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RESUMEN

van

La odontologia restaurativa existe como alternativa de tratamiento desde hace muchas 

decadas, sin embargo, esta buscaba devolverle la funcidn masticatoria a los pacientes 

sin tener en cuenta como se lleva a cabo la totalidad del tratamiento. Con el paso de 

los anos la preocupacion por devolver no solo funcionalidad, sino tambien estetica fue 

incrementandose tanto en especialistas como en pacientes, por Io que el desarrollo de 

cirugias a favor de la estetica comenzo a tener un auge importante dentro de este 
campo.

Para determinar el tipo de tratamiento quirurgico a seguir, se debe tener en cuenta 

una completa evaluation fisica - oral y de esta manera definir el procedimiento 

quirurgico, los cuidados post-operatorios y la cicatrization, llegando finalmente a la 
restauracion con protesis parciales fijas definitivas.

El motivo de nuestra revision, fue el de conocer la importancia que debe tener para 

estudiantes y odontologos, la funcionalidad combinada con la estetica en los 

procedimientos restaurativos que se van a realizar dentro del Colegio Odontoldgico 

Colombiano. Ya que se han presentado muchos casos en los cuales al final del 

tratamiento el estudiante descubre que se ha devuelto la funcionalidad, pero la estetica 

no ha side totalmente reestablecida. El objetivo general es describir la correction de la 

dimension gingival, mediante el aumento del volumen del reborde alveolar con tejidos 

blandos devolviendo asi, la estetica perdida del paciente ocasionada por diferentes 
etiologias.

La metodologia utilizada fue de tipo inductivo, se realizaron encuestas obteniendo 

como resultado un mayor porcentaje de estudiantes que no saben ni han aplicado el 

aumento del volumen del reborde alveolar con injerto de tejido blando, para mejorar la 

estetica de los pacientes en su practica clinica.



INTRODUCCION

El procedimiento quirurgico de aumento de volumen del reborde alveolar se desarrollo

durante el transcurso de la monografia, con el fin de dar a conocer una alternativa

viable para brindar mayor estetica en el area de rehabilitacion oral y ayudar a corregir

defectos mucogingivales en pacientes afectados periodontalmente.

Durante la practica odontologica se han encontrado diversos factores que influyen en la

no realizacion de tratamientos protesicos, como los rebordes alveolares excesivos o

inadecuados que afectan el diseno de la protesis parcial fija, la forma e inclinacion del

pontico, el terminado de la superficie y la interfase pontico - reborde alveolar.

La mayor parte de los procedimientos esteticos periodontales no solo ayudan a mejorar

la estetica del paciente, sino tambien a crear diferentes modalidades restaurativas.

La evaluacion estetica previa al tratamiento permite abordar de forma mas efectiva, las

cuanto al resultado de este, definir las necesidades quirurgicas y las responsabilidades

que la coordinacion de procedimientosde los profesionales participantes, puesto

periodontales y protesicos ayudan a obtener un tratamiento periodontal y restaurador

optimos.

La cirugia plastica periodontal tiene como objetivo la correccion de los defectos o

lesiones del periodonto, incluida su ausencia, principalmente por la transferencia o

1

proporcionar expectativas realistas ennecesidades y preocupaciones del paciente,



injerto de tejidos vivos, la cual abarca un amplio contexto de procedimientos que

varian en complejidad y que en ocasiones pueden requerir multiples intervenciones.

Los injertos de tejido blando tipo inlay y onlay estan indicados en pacientes que

enfermedaddel consecuencia depresentan colapso reborde alveolar como

periodontal, extracciones dentarias traumaticas y traumatismo externo, factores que al no

la realizacion de una reconstruccion protesicaser tenidos cuenta conllevanen a

inadecuada comprometiendo la estetica del paciente.

2



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

manejo inadecuado de la estetica en algunos de los procedimientos de protesis parcial

fija, realizados en el Colegio Odontologico Colombiano.

^Es responsabilidad tanto del cuerpo de docentes como de estudiantes la realizacion<s>

de Protesis Parcial Fija mas funcionales que esteticas?

Son todos los pacientes con rebordes parciales edentulos aptos para realizar el

aumento del reborde alveolar?

^Son todas las tecnicas quirurgicas predecibles para corregir este tipo de defecto?

eLa relacion entre periodoncia y prostodoncia es eficaz para devolverle al paciente

mayor funcionalidad y estetica?

3

La necesidad de realizar esta monografia, se origino como consecuencia de un



2. JUSTIFICACION

Esta revision se fundamenta en la necesidad de brindar la mayor estetica posible a los

el Colegio Odontoldgico

los ponticos es mucho mayor que la de los dientes pilares.

ambiente en el cual se mantenga la salud de la encia.

realizadas en rebordes alveolares inadecuados han sido aceptados desde el punto de

paciente se rie.

el fin de crear conciencia en los estudiantes de laEsta monografia se realizo con

la importancia de realizar

requiere una solucion protesica funcional sino

realmente estetica y dento facialmente aceptable.

4

cirugia plastica periodontal para lograr con

alveolar ideal, que proporcione estabilidad para el margen gingival libre y los tejidos

pacientes de protesis parcial fija dentosoportadas tratados en

Colombiano, ya que en algunas de estas la longitud cervico-incisal o cen/ico-oclusal de

un tratamiento integral teniendo en

diferentes tecnicas quirurgicas un reborde

Universidad acerca de

no solo

Es en estos pacientes en los que se hace necesaria la realizacion de este tipo de

gingivales circundantes de manera que la restauracion dental se pueda coIocar en un

Generalmente las protesis

vista funcional aunque carecen de naturalidad haciendose mas evidente cuando el

cuenta que el paciente



3. OBJETIVOS

Describir la correccidn de la dimension gingival mediante el aumento del volumen del

reborde alveolar con injertos de tejido blando.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la evaluacion y planeacion del tratamiento prequirurgico.<s>

Explicar el procedimiento quirurgico utilizado para el aumento del volumen del

reborde alveolar.

Senalar la cicatrizacion y los cuidados post-operatorios.

Especificar los metodos restaurativos consecuentes a la cirugia.

5

3.1 OBJETIVO GENERAL



4. DISENO METODOLOGICO

El tipo de investigacion que se utilize en la monografia fue experimental - explicative;

el metodo utilizado fue el inductive.

Las fuentes primarias y secundarias que se utilizaron fueron:

Informacion oral y escrita proporcionada per el tutor.1.

articulos cientificos,Investigacion en journals, libros internet revistas2. y y

odontologicas en la Biblioteca del Colegio Odontologico Colombiano.

Investigacion en revistas odontologicas, libros y la Hemeroteca de la Universidad del3.

Valle.

Asesoria del Doctor Wilhelm Bellaiza Cantillo. Odontologo Universidad del Valle -4.

Periodontista Universidad Javeriana.

principal tecnica de recoleccion de informacion fueron encuestas dicotomicas queLa

se realizaron en el Colegio Odontologico Colombiano a los estudiantes de 8°, 9° y 10°

semestre.

6



4.1 CRONOGRAMA

ACTIVIDADES FECHA HORA
1. determinar el Septiembre 16/01 Biblioteca C.O.C. 2- 5 p.m.
2. Septiembre 18/01 10-12 p.m.

Septiembre 20/01 Biblioteca C.O.C. 10 a.m. - 5 p.m.

Septiembre 30/01 Biblioteca C.O.C. 2 p.m. - 5 p.m.

Octubre 4/01 Biblioteca C.O.C. 10 a.m. - 5 p.m.
Journals de Octubre 9/01 Biblioteca C.O.C. 12 a.m. - 5 p.m.

Octubre 15/01 10 a.m. - 5 p.m.

Enero 15/02 8:00 a.m.

Enero 23/02 12:40 mer.

detomay Febrero 12/02 4-6 p.m.

II detomay Febrero 20/02 8-10 a.m.

Febrero 26/02 10 a.m.

Febrero 27/02 Biblioteca C.O.C. 8 a.m. - 5 p.m.

Febrero 28/02 Biblioteca U. Valle 10-4 p.m.

II y Marzo % 10 a.m.

Marzo 4/02 Consultorio 7 - SVz a.m.

y Casa Integrates 8 a.m. - 6 p.m.

Clinicas C.O.C. 10- 11 a.m.
eticas,

Casa Integrates 8 a.m. - 6 p.m.

de monografia a la Marzo 19/02 Clinicas C.O.C. 8 a.m.

7

Piso Tercero
Clinicas C.O.C.

Marzo 13 ,15 y 
16/02

Sexto Piso Clinicas 
C.O.C.

Biblioteca C.O.C.
Casa de Integrantes

12. Cirugfa: Caso I 
diapositivas

13. Cirugia: Caso
diapositivas

14. Post-Operatorio: Caso I y toma
de diapositivas______________

15. Objetivos
generales

4.
5.
6.

Septiembre 23/01
Septiembre 24/01

Marzo 5, 6, 8 y 
9/02
Marzo 11/02

TIEMPO
LUGAR

Biblioteca C.O.C. 
Piso Sexto de 
Clinicas C.O.C, 
Otic.. Comite Invest. 
C.O.C.___________
Piso Tercero 
Clinicas C.O.C. 
Piso Septimo 
Clinicas C.O.C. 
Piso Tercero 
Clinicas C.O.C.

10 a.m. - 5 p.m.
8 a.m. - 5 p.m.

Reunion para 
tema._______
Reunion para discutir el tema 
con la tutora._______________

3. Investigacion de articulos y
dotacion de articulos y CD- 
ROOMS por la tutora._________
Investigacion en Internet_____
Reunion _ _____________
Titulo, tema y Planteamiento 
del Problema_______________

7. Justificacion de Introducci6n
8. Investigacion en

Periodontologia _______
9. Reunion con la Tutora________
10. Programacion de Cirugias con

Cirujano___________________
11. Sustentacion de Anteproyecto

especificos y
definidos - Diseno

Metodologico________________
16. Consulta de textos y base de

datos en la Universidad del 
Valle.________________

17. Post-Operatorio: Caso 
toma de diapositivas

18. Asesoria: Dr. Wilhem Bellaiza
C,_____________________

19. Referentes Teoricos
Desarrollo Tema.______

20. Encuesta_____________
21. Consideraciones

conclusiones
recomendaciones, bibliografia y 
anexos.

22. Muestra 
tutora.



4.2 RIESGOS

VARIACION

Catastrofico Critico Alto Medio Bajo

TECNICOS 80%

20%OPERATIVOS

8

CLASES DE 
RIESGOS

Se encontro dificultades 
al acordar horario para 
asesorias.

Se velo el rollo de 
diapositivas de cirugia 
No. 2 (Injerto de 
Margen Gingival)



5. CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

Los procedimientos de cirugia plastica periodontal designados a la reconstruccion de

, en la actualidad los procedimientos reconstructivos periodontales

tienen como objetivo la reparacion de las estructuras orales perdidas y la prevencion

de inaceptables deformidades esteticas.

que los pacientes se encontraban

patologicos de la encia, mucosa alveolar o hueso.

Agrandamiento de la encia•§>

Recubrimiento de raices

Correccion de defectos mucosos en implantes.

Aumento del reborde edentulo<§>

Eliminacion de frenillos alterados<s>

9

Los procedimientos terapeuticos que se incluyen dentro de esta definicion son:

Las tecnicas actuales desarrolladas para solucionar problemas esteticos, han sido causa

sonrisa mas armdnica, incluso en aquellos casos en

peridontalmente comprometidos13'14.

deformidades en rebordes parcialmente edentulos "fue introducida a la profesion dental 

entre 1.971 y 19961'12

dirigidas a lograr salud, hoy en dia las exigencias aumentan para conseguir una

realizados para prevenir o

de las necesidades de los pacientes y aunque estas tecnicas siempre estuvieron

corregir defectos anatomicos evolutivos, traumaticos y

Miller15 afirmo que la cirugia plastica periodontal son todos los procedimientos quirurgicos



Prevencion de colapso del reborde asociado a extraccion dentaria<g>

Alargamiento de corona.

Exposicion de dientes que no tengan probabilidad de erupcionar.<@>

Vestibules poco profundos.<§>

Excesiva sonrisa gingival (gummy smile).<S>

desarrollo de estos procedimientos para la regeneracion de tejidos ha sido uno deEl

horizonteslos metodos de mayor impacto en el campo de la terapeutica de los

16, 17, 1odontologicos

el de corregir losdefectos del reborde parcialmente

requierenpara pacientes que serblandode tejidoinjertosmedianteedentulo

restaurados con protesis parciales fijas brindandoles estetica y funcionalidad.

10

El proposito de esta monografia es



6. REBORDE EDENTULO PARCIALMENTE DEFORMADO

Un reborde parcial o totalmente edentulo, puede conservar la forma general de la

conservado

muchos otros aspectos: la eminencia que existian

estan presentes y faltan las papilas interdentales.

6.1 ETIOLOGIA DE LAS DEFORMIDADES DEL REBORDE

de diferentesresultadoel causas:La perdida de las es

hendiduras pordefecto de nacimiento, extracciones traumaticas que pueden producir la

margen gingival,

traumatismo facial por deporte o accidentes automovilisticos, heridas por impacto de

tratamientode dientes converticales

Endodontico, enfermedad periodontal avanzada, formacion de abscesos, extirpacion de

tumores o implantes deficientes.

La deformidad resultante en el reborde cicatrizado maduro se relaciona con el volumen

que se

destruye.

6.2 CLASIFICACION DE DEFECTOS DE REBORDE

Losdefectos de reborde se clasifican en tres categorias generales (Seibert, 1983).

11

radicular y osea que falta (casos de paladar hendido) o

en el hueso sobre las raices ya no

arma o fragmentos de proyectil, fracturas

apofisis alveolar, a este se le llama reborde normal, aun cuando este reborde haya

sus dimensiones vestibulolinguales y apicocoronales,

estructuras alveolares

no es normal en

de la estructura

el aplanamiento del contorno deldesaparicion de la papila y



Clase I - Perdida vestibule - lingual con altura normal de reborde en direccion apico-

coronal, este es el defecto que se encuentra con mas frecuencia y el mas predecible.

El tratamiento de eleccion suele ser un aumento de tipo bolsa mediante un injerto de

tejido conectivo (Inlay).

Clase II - Perdida apico - coronal de tejido con ancho normal del reborde en direccion

vestibulo - lingual.

Este defecto suele corregirse mediante un injerto superpuesto (onlay).

Clase III - Combinacion de perdida de tejido vestibulo - lingual y apicocoronal que

conduce a la perdida de la altura y ancho normales del reborde.

Este tipo de defecto es el mas dificil de corregir, requiere generalmente procedimientos

quirurgicos multiples.

Esta clasificacion se propuso con el fin de unificar criterios entre odontologos para

describir los defectos de reborde y ayudar en la seleccion y secuencia de procedimientos

terapeuticos, con el objeto de eliminar las diversas clases de defectos. El exito del

tratamiento depende de la comprension de los diversos defectos, su anatomia unica,

la zona

quirurgicas diferentes para corregirlos.

Segun Allen4, la clasificacion de los defectos del reborde se realiza de acuerdo a la

extension asi:

12

aporte sanguineo a y cicatrizacion; con frecuencia se requieren tecnicas



Leve < 3 mm

Moderada 3-6 mm

Severa > 6 mm

PROTESICO6.3 TRATAMIENTO CIRUGIA PLASTICATRADICIONAL SIN

PERIODONTAL

En el pasado, los odontologos utilizaron varies metodos protesicos para restaurar los

contornos normales de un reborde deformado, intento per eliminar la mayor

parte de defectos Clase I, y en menor grado los defectos extensos clase II y clase III

para esto modificaban la forma de ponticos mediante diversos recursos para lograr que

contactaran los contornos alterados del reborde deformado. La superficie de contacto

con tejido de los ponticos es por Io regular mas larga una dimension apicocoronalen

que el diente que se encuentra adyacente.

Si el paciente al examen clinico presentaba una linea de sonrisa alta y mostraba

parte considerable de encia, el pontico se veia desproporcionado, Io que producia una

estetica inaceptable, que se trataba con un borde de porcelana para simular el tejido

gingival haciendo las protesis mas reales, y se lograba de esta manera controlar el

flujo de aire y mejorar la fonetica; la mayor desventaja encontrada fue el acumulo de

comida y una zona de retencion de placa; ademas que los tejidos gingivales y los

rebordes adyacentes se enrojecian e inflamaban, ocasionando enfermedad periodontal

2-7,12,13,17-29y caries en los dientes vecinos

6.4 PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO PREQUIRURGICO

La valoracion estetica previa al tratamiento realizada por el odontologo debe ser

13

en un

un examen oral completo, asegurandose que se encuentreminuciosa, realizando



periodontalmente sana; la enfermedad periodontal, las

endodonticas deben corregirse antes de realizar algun tipo de reconstruccion o de

cirugia plastica periodontal, ademas debe brindarle al paciente una solucion a sus

preocupaciones esteticas, proporcionandole expectativas realistas en

cuanto al resultado del tratamiento.

La mayoria de los profesionales tienden a centrarse unicamente en el defecto, pero al

evaluar problemas esteticos requieren ampliar su perspectiva estudiando primero las

proporciones de la cara y su relacion con la sonrisa, la linea de los labios con los

dientes y el complejo mucogingival. La Ifnea de los labios se valora con el paciente

mostrando una sonrisa completa y debe clasificarse como:

Alta o excesiva exposicion gingival.<$>

Media o borde del bermellon del borde superior a la altura o cerca de la linea

gingival.

Baja o labio superior cubriendo una parte de los dientes superiores.<$>

La posicion media de la linea labial, es considerada la ideal, aunque determinarla puede

ser dificil ya que algunos pacientes pueden alterar su linea labial natural tratando de

ocultar alguna alteration estetica.

La sonrisa alta o excesiva exposition gingival es Hamada tambien “sonrisa gingival”

puede constituir un problema estetico significative para muchos pacientes, tiene tres

causas principales:

1) Sobrecrecimiento maxilar.

2) Malposition dentaria (menos frecuente)

14

caries y las enfermedades

necesidades y



3) Migracion gingival retardada del margen gingival o erupcion pasiva alterada.

sistema de imagenes per computador e inclusive

estructuras extraorales, periodonto y dientes, para asi, formulae el plan de tratamiento

mas adecuado19; es imprescindible una camara de 35 mm en cualquier consulta en la

que se realicen procedimientos esteticos, debido a que algunas tecnicas quirurgicas

conducen a cambios postoperatorios sutiles, que necesitanque son y una

documentacion completa de la situacion preoperatoria, ademas, la documentacion que

incluye fotografias puede mejorar el diagnostico, el aprendizaje

comunicacion con otros profesionales.

La informacion obtenida a partir de la evaluacion estetica previa al tratamiento y de las

entrevistas con el paciente se transmite posteriormente al equipo multidisciplinario y

crea el protocolo estetico periodontal, que presenta al paciente,

especifica su preocupacion principal y resume el plan de tratamiento reconstructivo20.

6.5 TECNICAS DE RECONSTRUCCION

seleccion procedimiento quirurgico oLa de un solo

dependera del tipo de los problemas del reborde que habran de corregirse.

6.5.1 Procedimientos Interposicionales o Tipo Inlay. Se emplean para corregir

defectos clase I y defectos pequehos o moderados clase II.

15

Ayudas diagnosticas tales como una camara de video o sistema optico intraoral, un

de esta manera se

un espejo de mano, son de gran

ayuda para el odontologo y su paciente en el analisis de las relaciones entre

una combinacion de varios,

y facilitar la



Para la realizacion de injertos interpuestos

superficie del tejido donante (paladar).

Ademas mantienen las caracteristicas del color de la superficie del tejido del reborde

existente.

nuevo injerto posicionado adquiere su aporte sanguineo del lecho de tejidoEl

conectivo receptor.

6.5.1.1 Tecnica. Se hace un colgajo en sobre de espesor pleno o parcial y se eleva

en la cara vestibular del area defectuosa. Se coloca el provisional para que sirva de

referencia al hacer la valoracion sobre la cantidad de tejido que debera ser injertado

para llenar el defecto.

Se elige un sitio donante en el paladar en el area de la tuberosidad o en el area de

premolares18, se toma un injerto del tejido conectivo y se inserta como cuna en la

abertura del saco (receptor), la superficie labial del saco se eleva bucalmente para

eliminar

en el espacio desarrollado manteniendo la superficie labial en posicion adecuada.

La superficie epitelial del reborde se confronta con la injerto y la cuna se mantiene

en esta posicion mediante suturas. El porcentaje de aceptacion o exito con esta tecnica

es mayor que con injertos delgados sobrepuestos que reciben su aporte nutricional

solo de una superficie durante la cicatrizacion de la herida16.

16

no se requiere eliminar el epitelio de la

la concavidad en el reborde; despues se coloca el injerto en forma de cuna



dificil de manejar, especialmente en el area interproximal de las papilas.

6.5.2 Procedimientos de Injertos Superpuestos

del reborde; tambien para agregar volumen en la dimension labial, poraumentar altura

de defectos de reborde clase II, se usan para

tatuajes de amalgama en el tejido.

injertos gingivales libres de espesor completo que,

nutricion del tejido conectivo desepitelializado del sitio

receptor.

zonas donde el aporte sanguineo al sitioEste tipo de injerto

quirurgicas previas ode cicatricescon formacioncomprometidoreceptor esta

abundante aporte sanguineo yrequieren detraumatismo.

proliferacion capilar

obtiene se relaciona directamente con

injerto que se usa y

proceso de injerto.

6.5.2.1 Tecnica. Se elimina el epitelio del sitio receptor,

cantidad posible de tejido conectivo.

union de borde con borde oLas margenes del sitio receptor se pueden preparar con

con margen biselado.
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Los colgajos gruesos

rapida, ya que sin estas el injerto puede fracasar. La cantidad de 

el grosor del

despues de colocados reciben su

reemplazar pigmentaciones o

o Tipo Onlay. Se emplean para

se debe eliminar la menor

no se recomienda en

aumento apicocoronal que se

Los injertos de tipo Onlay son

tipo onlay, ademas, puede ser estabilizado en el sitio deseado, no obstante, es mas

Io tanto son utiles en el tratamiento

El injerto tipo Inlay provee una buena coloracion y tiene mejor vascularizacion que el

la cantidad del tejido conectivo que se acepta o sobrevive al



El sitio receptor preparado debe ser cubierto con una gasa quirurgica humedecida en

solucion fisiologica mientras se diseca el tejido donante. El injerto absorbe el suero y

los tejidos se hinchan y adaptan a los contornos superficiales de provisional.

Durante la cicatrizacion la mayor parte de tejido del injerto sobrevive mientras que se

pierde el epitelio de la superficie original (descamacion).

Es comun observar que el volumen del injerto aumenta durante la fase inicial de la

La causa de esta inflamacion es probablemente el flujo de plasma haciacicatrizacion.

el injerto durante las dos primeras semanas de curacion. En el transcurso de las

primeras semanas post-operatorias el injerto se reduce el tamano que tenia en el

momento de la cirugia.

injerto de espesor completo de tejido del paladar.

Usualmente cuando hay una perdida significativa de hueso, este tipo de injerto tiene

la ventaja de incrementar la dimension de la encia, sin embargo tiene una desfavorable

diferencia de color a causa de los grades de queratinizacion del injerto.

aporte sanguineo de una sola superficie durante la cicatrizacion. Por la misma razon, los

injertos tipo Onlay no deben ser usados si el aporte sanguineo del sitio receptor ha

sido comprometido.

harianpara grandes defectos del reborde,injerto es usadoeste tipo deSi se

necesarias multiples cirugias para lograrlo.
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La estabilizacion del injerto sobreviviente es critica ya que el tejido injertado obtiene su

El injerto tipo Onlay es un



Existen dos razones por las cuales los injertos tipo Onlay e Inlay son mas adecuados

para reparar defectos pequenos del reborde:

1) Hay un limite de tejido blando que puede ser extraido del sitio donador, sin crear

un defecto considerable.

2) Estos injertos no pueden sobrevivir sin una conexion vascular desarrollada con los

tejidos alrededor de su lecho.

Los injertos pequenos logran esto mas facilmente que los grandes injertos.

Ambos tipos de injerto tiene la desventaja de la impredecibilidad de la contraccion

postoperatoria del tejido.

6.5.3 Ventajas del Tratamiento para los Procedimientos Tipo Inlay.

Provee estabilidad en el color.<§>

Aplicables en los defectos clase I de la clasificacion de Seibert.<§>

Aplicables en defectos clase III de la clasificacion de Seibert.<§>

Excelente porcentaje de sobrevivencia del injerto.<§>

Estabilidad considerable en el tamano del injerto.<§>

6.5.4 Ventajas del Tratamiento para los Procedimientos Tipo Onlay

Provee una correccion del color en casos de tatuajes o pigmentaciones.

Aplicables en los defectos tipo II de la clasificacion de Seibert.

Para el tratamiento de pacientes en los que la primera cirugia no fue suficiente para<$>

la correccion de los defectos del reborde.
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6.5.5 Injertos Combinados Tipo Onlay - Inlay. Los defectos de los rebordes de clase

III, le crean al odontologo un reto mayor, con el fin de ganar la cantidad requerida de

agrandamiento vertical, los tejidos blandos deben ser estirados o expandidos en una

medida considerable.

Hay limites para la distancia en que pueden ser puestos los colgajos de tejido blando

para cubrir los injertos de tejido conectivo. El estiramiento excesivo de los colgajos

pediculados puede provocar constricciones de los vasos del colgajo y genera una

necrosis indeseada o las suturas se desprenden y el colgajo se retrae y deja expuesto

el tejido subyacente no injertado.

Un problema comun de los injertos de tejido conectivo es la imposibilidad de tener un

para reconstruir el re bo rd esuficiente de tejido donante comovolumen en su

dimensiones primitivas. El colgajo que se usa para lograr acceso al tejido conectivo

de este para mantener el aporteespesor suficientepaladar debedel tener un

sanguineo dentro del colgajo. Si el colgajo es demasiado delgado, se descolgara, si es

suficientemente grueso como para mantener su aporte sanguineo, se reduce la cantidad

de tejido conectivo que se puede extraer. Se pueden usartiras finas o medianas de

suficiente alcapas (emparedado) para dar volumen

material donante.

Cuando se utiliza la combinacion de injertos interpuestos y superpuestos (Inlay - Onlay)

para agrandar los rebordes, la superficie de tejido conectivo que existe para participar en

la revascularizacion, es menor que la del injerto de tejido conectivo subepitealial, pero

Los injertoslos injertos de tipo superpuesto.considerablemente mayor que en

interpuestos se utilizan principalmente para el agrandamiento vestibule - lingual.
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tejido conectivo aplicadas en



Los injertos superpuestos fueron disenados inicialmente para el aumento apicocoronario

fisuras profundas o brechas del tejido

pilares ydientespara reconstruir las papilas adyacentes enmascararblando, o

decoloraciones de los tejidos como tatuajes de amalgama.

La combinacion del injerto interpuesto y superpuesto fue creada con el fin de obtener

las ventajas de ambos:

La seccion del tejido conectivo sumergido ayuda

seccion superpuesta del injerto,

incorporacion del injerto total.

<♦ Queda una herida postoperatoria menoren el sitio donante.

el sitio donante del paladar, con menos molestiasLa curacion es mas rapida en*:♦

para el paciente.

Mayor amplitud o capacidad para controlar el grado de agrandamiento vestibulo .

lingual y apicoronario en un solo procedimiento.

<♦ No se reduce la profundidad del vestibulo y

union mucogingival; con Io cual, se elimina la necesidad de realizar procedimientos

21

correctivos posteriores21,22130‘48

no se desplaza coronariamente la

con Io cual se gana una proporcion mayor de

a la revascularization de la

del reborde, para emparejar rebordes con



6.6 OTRAS TECNICAS RESTAURATIVAS

6.6.1 Procedimiento en Rollo. El procedimiento en rollo consiste en la preparacion

de un pediculo de tejido conectivo desepitelializado que sera colocado una bolsaen

subepitelial. Fue desarrollado por Abrams (1980). Este procedimiento se usa para

tratar los defectos de los rebordes de pequenos a moderados de la clase I, mantiene

las caracteristicas de color y textura de la superficie del tejido del reborde existente.

Esta tecnica le permite al periodoncista aumentar los tejidos en sentido apical y labial

al area cervical de un pontico y dar al sitio receptor el aspecto de diente y encia

normal.

Una concavidad vestibulolingual del reborde puede ser convertida en una convexidad

asemeje a la eminencia producida por las raices de los dientes adyacentes.que se

Este procedimiento no puede emplearse para cambiar el color y las caracteristicas

superficiales; no se recomienda cuando el tejido de reborde y el palatino adyacente es

muy delgado.

6.6.1.1 Tecnica. En el tacto palatino del defecto se prepara un pediculo rectangular

de tejido conectivo.

La longitud del pediculo debe ser compatible con la cantidad de aumento apicoronario

planificado. Esto, se relaciona con la medida de la eminencia radicular existente a

ambos lados el defecto. Si se trata de un espacio de 2 o 3 ponticos, con la tecnica

del rollo, se levantan 2 o 3 pediculos separados que formaran las nuevas zonas

marginales cervicales de la raiz, y se deja un espacio entre los pediculos que formaran

la papila interdental nueva entre cada uno de los ponticos. Primero se elimina el

epitelio de la superficie palatina del sitio donante, se levanta una cantidad maxima de

tejido conectivo supraperiostico y se crea una bolsa sobre el otro lado del reborde.
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La bolsa o tunel realizada en la superficie labial del reborde debe ser creada en el

tejido conectivo supraperiostico con el fin de conservar la mayor cantidad posible de

tejido conectivo y aporte sanguineo en el sitio receptor.

o

se prepara una sutura estabilizante.

Para obtener la ilusion de una eminencia radicular, la entrada y salida del material de

el vestibulo cerca del fondo del saco mucobucal, esto

Sesaco.

recomienda el uso de un material de sutura reabsorvible.

la longitud del pediculo, puesto que este seSe debe tener especial cuidado en

en el saco formado en la superficie labial del reborde, perdiendo algo de sucontrae

estabilidad, debido a la curva en forma de U que se dobla sobre si mismo.

mas largos que la3 mm

pierde cuando elreconstruccion apicocoronal final para compensar la longitud que se

pediculo se enrolla en su posicion.

deen el sitio donante se llenara gradualmente con tejidoEl

6.7 OTRAS TECNICAS RECONSTRUCTIVAS

La preservacionProcedimiento para preservar el reborde post-exodoncia.6.7.1

del reborde asi como el tiempo post exodoncia, reduce el numero de procedimientos

reconstructivos necesarios.
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Se enrolla el pediculo dentro de la bolsa para probarlo, si esta es demasiado corta 

demasiado estrecha se requiere una diseccion posterior; una vez el pediculo se adapte

vacio generado 

granulation30,3’6, 111 14.

sutura debe estar alta en

permite al material de sutura jalar el pediculo al extremo apical del

Por esto, pediculos 2 oes conveniente hacer los



la zona

donde se hara la exodoncia e inmediatamente despues de esta. Se debe coIocar un

edentula.

6.8 CICATRIZACION

Cicatrizacion en el paladar (zona donadora). Se inspecciona con cuidado el sitio

se coloca una sutura circunferencial alrededor del vaso distal al punto de hemorragia.

La herida en el paladar se cubre con apositos y hay varies metodos para hacerlo.

Puede hacerse un aposito quirurgico acrilico, una dentadura parcial que cubra solo las

zonas posteriores o aplicar un aposito periodontal. Si la dentadura parcial tiene un

borde anterior, se coloca en posicion al terminar el procedimiento luego de recortar, el

borde para que ajuste ligeramente contra el injerto.

El tejido de granulacion llena la zona donadora del paladar de la misma manera que

en cualquier herida que produce un vacio dentro del tejido conectivo.

La cicatrizacion inicial en el paladar por Io regular se completa de 14 a 21 dias

despues de retirar el injerto.

Cuando el injerto es de un grosor considerable, se requieren por Io regular 2 semanas

mas para que el vacio quirurgico se llene y alcance el nivel de los tejidos que Io

rodean.
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donador para encontrar cualquier signo de hemorragia pulsatil o arterial; si esto ocurre

Para lograr preservar el reborde se deben preparar los dientes adyacentes a

buen provisional que conserve el contorno del reborde en la zona que ahora es



Se presenta inflamacion postoperatoria

primera semana despuesdurante la de procedimientos de aumento tipo Inlay,

combinados y en rollo. No se usan aposito periodontales para cubrir los tejidos del

injerto, una parte o todo el epitelio que cubre el tejido donador se descama durante la

primera semana de cicatrizacion. Esto forma una pelicula gris o blanca en este tejido.

bianco” de 4 a 7 dias, ya que con frecuencia confunden el aspecto bianco del injerto

El tejido injertado adquiere su color

normal a medida que se completa la epitelizacion y porende el epitelio engruesa.

Los injertos regresan al tamano aproximado del tejido injertado o permanecen un poco

mas grandes en volumen total despues que cede la inflamacion. La forma del tejido

es estable despues de dos meses.

El aposito del sitio donante debe sercambiado con intervalos semanales y mantenido

hasta que haya progresado la curacion de la herida y un punto en que el tejido ya no

este sensible al tacto.

6.9 INTERRELACION PERIODONCIA - PROSTODONCIA

Los pacientes que requieren reemplazo protesico de dientes generalmente necesitan

tratamiento periodontal. La coordinacion de estos procedimientos consigue un tratamiento

periodontal y restaurador optimo, esto incluye la coordinacion del tratamiento quirurgico

los procedimientos quirurgicosperiodontal con para obtener resultadosnecesarios

protesicos optimos.

25

i

SlTARio] 

is'°
VL.0GIA j 

EGA

COLEGiO UftSiVF

Se informa a los pacientes que la zona de aumento pasa a traves de un “periodo

6.8.1 Cicatrizacion de la Zona Receptora.

con una infeccion y se alarman inutilmente.



Los procedimientos de aumento de reborde deben realizarse antes del tratamiento de

procedimientos quirurgicos, regeneracidn, cirugia preprotesica,para acceso, o

tratamiento que incluya la

restaurativos definitivos.

Tratamiento protesico de deformidades del reborde. Tipos de pontico.

Hay 4 disenos de ponticos usados:

Pontico higienico

Pontico de proyeccion total al reborde

Pontico de proyeccion modificada al reborde.

Pontico aovado.

pontico higienico seEl en los segmentos posteriores de la boca, donde no seusa

afecte la estetica. El espacio abierto, amplio entre el reborde y el pontico facilita la

limpieza efectiva de protesis y tejidos.

El pontico de proyeccion total al reborde se ve bien pero parece descansar sobre la

parte superior del tejido, el pontico se diseno para ajustarse estrechamente al reborde,

eliminando la mayor parte del problema de comida atrapada.

El pontico de proyeccion modificada es mas facil de limpiar y produce menor respuesta

en los tejidos del reborde comparada con el pontico de proyeccion total.
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protesis fija. Todo el plan de tratamiento a menudo incluye, tratamiento periodontal con

fabricacion de protesis provisionales y procedimientos



Este pontico permite mayor contacto del hilo dental con al superficie gingival sin

embargo se presenta una zona concava en el centro de la superficie gingival que el

hilo no alcanza.

El pontico aovado fue creado para resolver los problemas con las protesis que tenian

ponticos de proyeccion total o modificada, este tipo de pontico obtiene buena estetica

en la protesis final puesto que parece salir del reborde en vez de descansar en el.

La colocacion de este crea la ilusion de margen gingival libre en las areasun

los ponticos combinandose con

interproximal del diente pilar.

La superficie de este que contacta con la encia o tejido es convexa y el hilo dental Io

alcanza con facilidad para su limpieza. Con este tipo de pontico tambien se obtiene un

sellado efectivo que elimina el escape de aire y saliva.

El sitio del reborde receptor del pontico aovado crea papilas interdentales minimizando

asi los triangulos oscuros antiesteticos entre los dientes16,18120.

Por las razones anteriormente mencionadas este tipo de pontico fue el de mayor

predileccion para la restauracion definitiva en los casos tratados en esta monografia.
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cervicales de en la regionla papila interdental



7. DEFINICION DE TERMINOS

Cemento: Tejido duro, parecido al hueso que cubre las raices anatomicas del diente.

Hueso Alveolar:

Encia:

Encia Insertada:

Encia Interdental: Es la parte de la encia localizada entre diente y diente formando la

papila.
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Periodonto: Es el aparato de insercion que fija los dientes a los maxilares, el cual esta 

constituido per ligamento periodontal, cemento radicular y el hueso alveolar.

Es el tejido blando que recubre el hueso alveolar o gingiva y el cuello de los 

dientes. Se divide en: encia marginal, insertada e interdental.

Es la que se extiende hacia el apice de la raiz y va desde la encia 

visible opuesta al surco gingival hasta la union entre la mucosa y la encia. La mucosa 

alveolar es el tejido que recubre los labios en su parte interna, el paladar, los carrillos y 

las bucas.

Placa de hueso compacto que rodea al diente, en su parte mas alta 

se denomina reborde alveolar.

Ligamento Periodontal: Es el tejido que rodea las raices y se une al hueso alveolar 

(mecanismo de soporte y fijacion dental).

Encia marginal o no insertada: Este tipo corresponde al borde de encia que rodea a 

los dientes como un collar, por Io regular es de 1 mm de ancho y forma la pared de 

tejido blando del surco gingival que es el canalillo o espacio poco profundo alrededor 

del diente.



Reborde Edentulo: Es alveolar que resulta despues de una

extraccion dentaria (al sacar un diente).

Vestibular: Es la parte del reborde alveolar y del diente que se encuentra en contacto

con la parte interna de los labios.

Lingual: Es la parte del reborde alveolar y delosdientes inferiores que se encuentra en

contacto con la lengua.

Palatino: Es la parte del reborde alveolar y de los dientes superiores que se encuentra

adyacente al paladar.

Perdida vestibule - palatina o vestibule - lingual: Es la perdida de el grueso de el

reborde, en sentido horizontal.

Pentice: es la parte de la protesis parcial fija que reemplaza el diente ausente.

Pilares: Son los dientes que soportan la protesis parcial fija y se encuentra adyacente a

la zona edentula.

el diente, que es el tejido vasculo - nervioso de el diente.

Injerto: Es un tejido tornado o extraido de un individuo o animal para ser implantado

sobre otra parte del cuerpo de estos. Tambien existen injertos de materiales sinteticos.

Los injertos se dividen en: Autoinjerto que es un injerto tornado de el mismo individuo.

El aloinjerto es un injerto tornado de otro individuo de la misma especie. Xenoinjerto

29

Perdida Apico - Coronal: Es la perdida de la altura de el reborde en sentido vertical.

Enfermedades Endodonticas: Son todas las patologias relacionadas con la pulpa de

la parte del hueso



Tejido de Granulacion: Es el tejido que se forma despues de la cirugia paraayudara

la cicatrizacion.

Tejido Epitelial: Es el tejido mas externo que recubre las mucosas.

Colgajo: Desprendimiento parcial quirurgico, de cualquier tipo de tejido.

Pediculo: Es un colgajo mas pequeno.

Tumefaccion: Es cuando se aumenta el volumen del tejido (hinchazon).

Antiseptico: es un desinfectante antimicrobiano.

Epitelizacion: Es una nueva formacion del tejido epitealial.

Desepitelizacion: Es la descamacion o perdida del epitelio.

Gingivoplastia: Remodelacion de la mucosa adherida que se encuentra alrededor de

los dientes para proporcionar contornos gingivales mas esteticos y funcionales.

Periostio: es la parte periferica de el hueso.

Queratina: Es una sustancia fundamental que se encuentra en los tejidos epidermicos.
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es el injerto tornado de la especie animal y el injerto aloplastico, es el injerto tornado de 

materiales sinteticos.

Tejido Conectivo: Es el tejido que une el epitelio con el hueso.



La evaluacion estetica previa al tratamiento debe tener en cuenta las necesidades y

preocupaciones del paciente, proporcionandole los diferentes planes de tratamiento que

le permitan tener una idea realista de acuerdo a sus expectativas, dandole a conocer el

tipo de cirugia al cual debera ser sometido y la responsabilidad del profesional (rente al

tratamiento.

El odontologo debe evaluar los problemas esteticos estudiando primero las proporciones

dientes y mucosa alveolar.

Para establecer las proporciones de la cara se debe tener en cuenta la linea media

facial, los hordes incisales y la linea gingival, ademas, la papila interdental de los

incisivos centrales superiores debe coincidir con la linea media facial, despues de esto

se debe clasificar la linea de la sonrisa dividida en alta, media y baja. La posicion y

forma de los margenes gingivales se evalua con los limites horizontales y verticales de

la linea labial.

Otros factores anatomicos a tener en cuenta en la evaluacion estetica son:

la deformidad

presente).

❖ Forma del arco.

❖ Forma y posicion de los dientes pilares.
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de la cara, como estas se, relacionan con la sonrisa y la linea de los labios con los

8. EVALUACION Y PLANEACION DEL TRATAMIENTO PREQUIRURGICO

Defectos del reborde alveolar (luego de la extraccion dental o



<♦ Futuro sitio a restaurar.

♦♦♦ Relacion del pontico con el diente o con la encia.

Tipo de periodonto.

❖ Cantidad y forma del hueso.

Espacio interoclusal presente.

Se debe realizar un examen oral complete que el pacientepara asegurarse se

periodontalmenteencuentra hacer con anterioridad los tratamientos desano V

periodoncia, operatoria y endodoncia para llevar a cabo la cirugia plastica periodontal y

su posterior rehabilitacion.

8.1 REBORDE ALVEOLAR DEFORMADO.

Las causas de las deformidades del reborde alveolar estudiadas fueron consecuencia de

relacionan elcon

volumen de la estructura radicular y del hueso asociado que estan ausentes.

Cuando el reborde alveolar se colapsa en sentido apico-coronal o vestibulo - lingual la

encia migra con este.

En la practica de esta monografia se hizo necesario el aumento del reborde alveolar,

solo tejido blando, huesocon

asiBuscando relacion entreuna

apariencia

tratar de adapter el borde a la protesis. Los efectos del reborde alveolar en los casos

clinicos tratados en esta monografia fueron:
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mas natural logrando que la protesis adapte en el reborde alveolar y no

la protesis y los tejidos blandos para dar una

extracciones dentarias complicadas y traumatismo. Estas se

no era excesiva.debido a que la reabsorcion del



*♦* Clase I.

Perdida vestibule - lingual de tejido con altura apico-coronal normal.

Clase II

Perdida apico-coronal de tejido con anchura vestibule - lingual normal.

Para la realizacion de la cirugia se hizo necesaria la elaboracion de un provisional antes

de esta, despues de la cirugia se remodelo el provisional para adaptarlo al contorno

del nuevo reborde alveolar este contacto entre el provisional y el reborde debe ser

ligero para no crear un desplazamiento del injerto que puede generar un problema

estetico mayor.

Otra funcion del provisional realizado

postquirurgico del reborde alveolar tambien permite establecer la dimension cervico -

incisal o cervico - oclusal de la futura protesis, esta presenta en la parte noble de los

ponticos ubicada en contacto con el reborde alveolar forma de pico de flauta para

permitir la higiene oral y que el reborde se adapte al nuevo contorno del provisional

puesto que el tejido se edematiza tras la cirugia y luego se madura y de esta manera el

reborde queda preparado para recibir la protesis.

Es muy importante planificar el tratamiento prequirurgico y pre-protesico con el fin de

alcanzar un resultado estetico optimo, para esto se deben determinar los siguientes

factores antes de iniciar la cirugia.

Volumen del tejido necesario para corregir la deformidad del reborde.

Tipo de injerto que se va utilizar.

❖ La ubicacion de las zonas donantes para los injertos.

❖ Diseno del provisional.

❖ Los posibles problemas de cambios de color y de compatibilidad de color de los

tejidos.
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es mostrarle al paciente el aspecto pre y



9.1 SELECCION DEL SITIO DONANTE

Para la realizacion de las cirugias se eligio la boveda palatina de la region de los

premolares por que esta unica zona del

necesario de tejido requerido. Para devolver el espesor natural ausente

edentula.

En la fase previa a la cirugia, el tejido palatino se sondeo para determinar si el

volumen del tejido era el aceptable en el memento de la cirugia.

el

momento de realizar la incision fueron la arteria palatina, superior y el margen gingival

de la zona elegida. Existen diferentes tecnicas para realizar la incision en el sitio

donante, en las cirugias realizadas se llevo a cabo la tecnica de incision palatina en “L”

porcriterio clinico del periodontista.

Los pasos que se siguieron para la realizacion de esta tecnica fueron:

1) Adecuada anestesia local.

2) La longitud meso-distal de la incision fue determinada por el largo del injerto que se

necesito para el sitio receptor.
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en la zona

Las estructuras anatomicas que se tuvieron en cuenta con especial cuidado en

el volumenmaxilar superior que contiene

9. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS



3) La segunda incision fue hecha perpendicular al final mesial de la primera, esta

incision se extendio para proveer el largo suficiente de tejido conectivo donante

para cubrir el sitio receptor.

4) Se evito hacer una incision palatina delgada para prevenir una necrosis.

5) Cuando se tuvo la dimension deseada del Gorte quirurgico palatino, este se llevo

directamente hasta la superficie del hueso.

6) Posteriormente se levanto el colgajo mucoperiostico.

7) El tejido donante se removio del paladar Io mas atraumatico posible usando pinzas

de tejido que no Io laceren.

Preparacion del sitio receptor y estabilizacion del injerto. Se realizo una incision lineal

traslado hacia el sito receptor para probarlo, se molded de acuerdo a la forma necesaria y se

adaptd para crear el contorno que se buscaba. Se suturd con el fin de inmovilizar el injerto

en el sito receptor, las suturas deben incluir periostio.

Despues de suturarse ejercid presidn sobre el injerto 5 minutos para eliminarla sangre entre

el injerto y lecho receptor. Este injerto de tejido conectivo tiene como finalidad corregir los

defectos clase I o aumento de volumen vestibulo - palatino.

Otro injerto que se utilizd en esta investigacidn fue el injerto gingival libre o superpuesto con

el que se bused lograr un aumento en el piano apico - coronal (altura). Se utilizd un bisturi

con hoja No. 15 para retirar el epitelio del sitio receptor, con cuidado de eliminar la menor

cantidad posible de tejido conectivo, los margenes del sitio receptor se prepararon borde con

borde y este se cubrid con una gasa humedecida con solucidn fisioldgica mientras se

disecaba el injerto, se reposiciond el injerto en el sitio receptor y se suturd con discontinuo

simple.
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en el sitio receptor preparandolo para recibir el injerto de tejido conectivo. El injerto se



CASO I. Mujer de raza negra de 25 anos de edad. Sin antecedentes medicos personales

clinico oral se observo un defecto en el reborde alveolar en sentido vestibulo - palatino con

altura apico - coronal normal.

La zona edentula se clasifico como defecto tipo I segun

La tecnica quirurgica utilizada en las cirugias tratadas en esta monografia, es la de Langer.

TECNICA QUIRURGICA

infiltrativa del nen/io alveolar superior anterior derecho.

2. Posterior a la anestesia se realize una incision lineal en el sitio receptor con bisturi y hoja

36

Diagnostico y Tratamiento.

Seibert, por Io cual se hizo necesario realizar un aumento del reborde alveolar con injerto de 

posterior restauracion funcional y estetica.

1. Se debe lograr una adecuada anestesia local en el sitio donante y en el sitio receptor, 

con la tecnica troncular en los nervios palatino anterior derecho, mesopalatinos e

3. Se realize una incision palatina en “L” en el area de premolares, se levanto el colgajo, se 

retiro el tejido conectivo y se reposiciono el colgajo colocando una gasa humeda sobre el 

para hacer hemostasia, posterior a esto, se desplazo el injerto al area receptora

tejido conectivo tipo Inlay para ofrecerle una

que llega a la consulta sin enfermedad periodontal con ausencia de dientes 11 y 12. Al 

examen fisico - craneomandibular presenta su tercio medio disminuido. En el examen

No. 15, se levanto el colgajo con ayuda del periostotomo y se midio el area deficiente 

para determinar las dimensiones del area donante, de esta manera el sitio receptor 

quedaba listo para recibir el tejido donante.



introduciendolo dentro del colgajo (tipo Inlay), se suturo al igual que el area donante y se

hizo hemostasia.

este ejerciera una ligera presion sobre el injerto, y de esta manera se adaptara a la

superficie cervical de este.

CASO II. Mujer de 41 anos de edad. Paciente que presenta antecedentes familiares de

hipertension pero en su historia medica personal no presenta antecedentes de ningun tipo,

llega a la consulta con ausencia de dientes 11 y 12. Al examen fisico craneomandibular no

presenta ninguna asimetria facial y los tercios de la cara se encuentran en normorelacion.

En el examen fisico oral se observa un colapso del reborde alveolar en sentido apico -

coronal con espesor vestibule - palatino normal.

Diagnostico y Tratamiento. La zona edentula se elasified como un defecto tipo II segun

Seibert, por Io que se realize un aumento del reborde alveolar con un injerto gingival libre

tipo Onlay que se obtuvo de la zona palatina de premolares derechos para devolverle la

funcion y la estetica perdidas.

TECNICA QUIRURGICA

Anestesia infiltrativa del nervio alveolar superior anterior y troncular de los nervios1.

nasopalatine y palatino anterior derecho.

Se realize una incision para desepitelializar la zona receptora y de esta manera lograr2.

una intima union entre el tejido conectivo del sitio receptor y del sitio donante.
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4. Despues de realizada la cirugia se procedio a la modificacion del provisional para que



3. Para retirar el tejido conectivo y epitelial del sitio donante se realize una incision en

forma rectangular.

Se trasladd el injerto al sitio receptor posicionandolo de tai manera que quedaron en4.

intimo contacto los tejidos, se suturo y se hizo hemostasia para evacuar la sangre entre

el injerto y la zona receptora.

5.

adaptara a la forma de este.
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Posterior a la cirugia se modified el provisional con el proposito de que el injerto se



10. CICATRIZACION Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS

CICATRIZACION DE LA ZONA DONADORA10.1

El tejido de granulacion llena la zona donadora del paladar, la cicatrizacion inicial se

completa de 14 a 21 dias despues de retirar el injerto y vuelve a su normalidad en un tiempo

hemorragia.

CICATRIZACION DE LA ZONA RECEPTORA10.2

0

Durante la primera semana despues de realizado el procedimiento de aumento del reborde

alveolar, se observe un agrandamiento del injerto (inflamacion) durante la fase inicial de la

cicatrizacion, ademas, se formo una pelicula blanca sobre la superficie del injerto producto

proliferation capilar originando una red de vasos sanguineos Hamada etapa roja. La

siguiente fase o fase de maduracion se presento cuando el tejido injertado adquirio su color

normal a medida que se complete la epitelizacion y el engrosamiento de este.

10.3 CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Al finalizar la cirugia se les recomendo a los pacientes no cepillar la zona tratada sin dejar a

enjuagues de 2 a 4 veces al dia, durante 1 semana.
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un lado la higiene oral general. Se recomendo el uso de un antiseptico bucal haciendo

de la descamacion del epitelio (gingival libre). El periodo siguiente se caracterizo por la

promedio de 3 meses, ademas se verified que la zona no presentara ningun signo de



Otras recomendaciones:

<♦ No ingerir alimentos calientes

♦♦♦ No fumar

♦♦♦ No ingerir bebidas alcoholicas

<♦ No hacer ejercicios y/o trabajos forzosos

<♦ No hacer buches

♦♦♦ Terapia de frio x 24 boras

<♦ No ingerir citricos ni comidas demasiado condimentadas
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11. METODOS RESTAURATIVOS

Luego de seis semanas, el tejido quedd en condiciones adecuadas para la toma de las

impresiones definitivas de las protesis parciales fijas correspondientes a cada case.

Procedimientos para la Toma de Impresion:

Anestesia infiltrativa vestibular y palatina en los dientes que sirvieron de pilares 21 y 13.

Se coloco hilo retractor intrasurcular en los pilares con hemostatico y se dejaron actuar

durante 7 minutos.

• Se mezclo la silicona pesada y se llevo a la cubeta, previamente se retiraron los hilos, se

controlo el sangrado, y se aplico la silicona liviana en los pilares luego se llevo la cubeta

a boca.

Los pasos posteriores fueron:

Toma de registro

Modelo definitive

Remision a laboratorio

Prueba de estructura metalica

• Prueba de porcelana y de oclusion

Glaceado

Cementacion
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CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realization de esta investigacidn se hizo necesario tomar fotos de las tecnicas

utilizadas en cada cirugia para sustentar la misma.

Para esto, se conto con el consentimiento informado de cada paciente para tomar fotos solo

de el tercio inferior de su rostro.
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CONCLUSIONES

Los estudiantes, por medio de las encuestas, dieron a conocer que se efectuan muy pocas

cirugias plasticas periodontales

cirugias.

La cirugia plastica periodontal es una muy buena alternativa, para realizar un tratamiento

odontologico exitoso, que devuelva la funcion y la estetica necesaria a los pacientes

tejidos blandos.

La correccion de estas deficiencias de reborde se llevo a cabo, especificamente con los

en una superficie.
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A la consulta odontologica en el C.O.C. se refieren gran cantidad de pacientes que 

facilmente solucionados con cirugias de

injertos de tipo Onlay y los de tipo Inlay, llegando a la conclusion de que los injertos de tipo 

Onlay presentan menos predesibilidad que los de tipo Inlay, porque algunas veces para los 

de el primer tipo es necesaria un a segunda cirugia, tambien se determino que la 

cicatrizacion es mucho mas lenta porque el injerto solo recibe nutricion de el lecho receptor

Sin embargo, tiene algunos conceptos a su favor; como que es posible llenar un reborde con 

un defecto mucho mas marcado que con los de el otro tipo, ya que al ser retirado de el sitio

La preocupacion por la estetica en el colegio odontologico colombiano no es uno de los 

principales factores a tener en cuenta para llevar a cabo un tratamiento odontologico.

o que simplemente no saben para que sirven este tipo de

presentan defectos alveolares pequehos que son



donante epitelio y conectivo, el injerto es mucho mas grueso. Este injerto tipo Onlay, es muy

utilizado para los cambios de color de la encia, como tatuajes producidos por amalgama o

pigmentacion.

El injerto tipo Inlay presento

rodeado de epitelio y tejido conectivo. Otra ventaja es que al colocarse este tipo de injerto

interproximales no es tan indicada. Este injerto se utiliza para defectos pequenos ya que al

retirar solo tejido conectivo el injerto es mucho mas pequeno.

Cuando se colocaron las protesis parciales fijas definitivas despues de haber realizado las

cirugias de aumento de volumen, se encontro que dichas protesis eran mas esteticas que

aquellas que se encontraron sobre un reborde defectuoso, haciendose notable la diferencia

entre cada una de estas.
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no hay ningun tipo de cambio en el color de la encia, sin embargo, su utilizacion en defectos

una mejor revascularizacidn en el sitio donante porque alii esta



RECOMENDACION

Durante la realizacion de la monografia se hizo evidente el desconocimiento del tema per

parte de los estudiantes del Colegio Odontologico Colombiano.

La principal recomendacion, si se decidiera continuar con el tema, es la de llevar a cabo un

estudio en pacientes del Colegio Odontologico Colombiano con una duracion de un ano o

mas, tomando un grupo de estudio homogeneo con limites de edad y sexo, para determinar

si la cicatrizacion es variable y como reaccionan los diferentes tipos de organismos a

cirugias esteticas como estas.
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ANEXO A

ENCUESTA

1. Ha escuchado hablar de cirugia plastica periodontal?

sin NOD

Sabe en que consisten estas cirugias?2.

SID Non

3. A realizado usted este tipo de cirugias en la Universidad?

sm NOH

practica clinica al realizar P.P.F.,4. ha observado si los ponticos han

quedado un poco mas largos que los dientes pilares?

sin Non

Bajo su criterio el manejo de la estetica de las Protesis Parciales Fijas5. en la

Universidad ha recibido la importancia suficiente?

sm NOH
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ANEXO B.

RESULTADO ENCUESTAS

Se realizaron encuestas dicotomicas en el Colegio Odontologico Colombiano

Semestre de dicha institucion.

En cuanto a las encuestas realizadas a los estudiantes se concluye que:

1.

plastica periodontal, el porcentaje restante de estos opino Io contrario.

2.

cirugias, mientras el 30% si.

3.

la Universidad, el resto de estos, si Io ha realizado.

4. Un 40% de los estudiantes encuestados no han observado que los ponticos de

las protesis parciales fijas que han realizado hayan quedado un poco mas largos

que sus pilares, el restante opino Io contrario.
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Un 74% de los estudiantes encuestados no han realizado este tipo de cirugias en

Un 64% de los estudiantes encuestados no han escuchado hablar sobre cirugia

estudiantes de Octavo, Noveno y Decimo

a un

grupo de 50 personas, los cuales eran

Un 70% de los estudiantes encuestados no saben en que consisten estan



la importancia suficiente a la estetica de las protesis parciales fijas, mientras un 2%

piensa Io contrario.

Segun los resultados obtenidos de las encuestas realizadas a la poblacion escogida, se

concluye: que la gran mayoria de estudiantes, no saben ni han aplicado en su practica

clinica dentro del Colegio Odontologico Colombiano, la cirugia plastica periodontal

teniendo en cuenta el aumento de reborde alveolar para mejorar la estetica de sus

pacientes, evitando asi obtener protesis parcial fija con ponticos mas largos que sus

dientes pilares.
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5. Un 98% de los estudiantes encuestados piensan que la Universidad no le ha dado



ANEXO C.

DiAGRAMA DE BARRAS CON RESULTADOS
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ANEXO D.

DIAGRAMA CIRUGIA TIRO ONLAY
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ANEXO E.

DIAGRAMA CIRUGIA TIPO INLAY
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