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1. INTRODUCCION

Cada vez que se efectua una exodoncia, el proceso reparative de cicatrizacidn
/

produce una reabsorcidn del reborde alveolar. Se plantea aqui la posibilidad de

dientes con pronostico desfavorable, como un coadyuvante posterior al tratamiento

de rehabilitacidn oral; creando asi est6tica y tuncionalidad.

Esta tecnica tendrA mayores posibilidades de exito, si sobre el corte de la estructura

dentaria se genera un tipo de tejido periodontal que incorpore la raiz dentro del

cuerpo bseo evitando el rechazo organico.

La utilizacibn de una barrera flsica, nos pennite evitar la migracidn r4pida del tejido

y/o el conectivo subyacente sobre la estructura radicular de tai manera que son las

celulas del ligamento periodontal las que colonicen priinero dando paso a la

fomiacibn de un tejido de origen periodontal.

preservar ese reborde con la t^cnica de Surnersibn Radicular con y sin membrana, en



2. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la preservacidn de los rebordes alveolares en raices smnergidas cuarido se

utiliza o no membranas de politetrafluoretileno como barrera flsica para conseguir

regenaracibn de los tejidos periodontales o en dientes tratados endodOnlicamente .
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3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demostrar si es potencialmente positive practical- la tecnica de siimersion radicular

en un caso clinico con y sin la utilizacidn de membranas.

Comprobar que la tecmca de sumersibn radicular ayuda a preservar la anatomfa.

alveolar para una bptinia rehabilitacion.

Valorar clinica y radiogrAficamente la cantidad de reborde alveolar preservado con

la tbcnica de sumersiOn radicular con la colocacidn de membranas.

clara.

Crear la inquietud sobre la tecnica y brindar una infonnacibn sencilia, amplia y



4. HIPOTESIS

Que cantidad de reborde se preserva cuando se realiza Sumersidn Radicular como

en dientes tratados endoddnticamente.

tecnica de barrera fisica para conseguir regeneracibn de tejidos periodontales o no y
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5.MARCO DE REFERENCIA

5.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

A traves de la liistoria, el hombre en su afan de investigar ha deseado conservar el

hueso alveolar para facilitar el reemplazo de los dientes ausentes.

Los estudios de fracturas radiculares y los estudios de retencion radicular son

probablemente el inicio del concepto de la sumersion radicular.

Man existido muchos reportes en los cuales se muestran que las raices fracturadas y

abandonadas o dejadas en sitio durante las exodoncias se pueden retener en el hueso

alveolar sin evidencia de patologia.

En 1942 Bevelander estudio las reacciones histoldgicas de los tejidos en fracturas

radiculares experimentales en perros. La retencion de la vitalidad pulpar se not6 en

varios perros especialmente donde la parte coronal de la pulpa estuvo protegida por

un sobrecrecimiento epitelial desde la encia.



En 1959 Simpson, examino unmimero de raices retenidas en humanos. Todos los

sintomas indicaban que las raices tenian tejido pulpar saludable.

En 1.973, Herd, reportd 228 raices retenidas removidas de 171 pacientes. Wei

encontro que 163 de esas raices presentaban pulpa vital sin inflamacion.

defectos observados en perros; Bjorson mostro que por exclusion epitelial de los

procesos periodontales es posible la obtencidn completa de reinsersion

humanos, concluyo que las raices retenidas son compatibles con los tejidos

periodontales y se logra cierta integracion bioldgica, pero se presentan alteraciones

en el tejido pulpar a largo plazo.

En 1.977 Cook y colaboradores disefiaron un estudio de sumersion radicular de

raices vitales con defectos inftaoseos concluyendo que las raices vitales asociadas

mesenquimatosa con reorganizacion del cemento radicular, ligamento periodontal y 

hueso alveolar.

El primer reporte publicado de sumersion radicular intensional file realizado por 

Bjorn, en 1.961. En un estudio sobre la reinsersion del ligamento periodontal en
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con deiectos oseos periodontales pueden ser sumergidas, lograndose un relleno de los

defectos con tejido colectivo y neofonnacidn de cemento en dichas zonas las cuales

presentaban insersion fibrosa paialela a la superficie radicular.

Ground en 1.978 en un experimento en perros en el cual realizb el procedimiento de

sumersidn siguiendo la tecnica de Simon y Kimura valoro bistologicamente los

especimenes encontrando reabsorsion de la superficie dentaria la cual era remplazada

por tejido dseo lograndose anquilosis.

5.2. MARCO TEORICO - CONCEPTUAL

La reabsorsidn del reborde alveolar es un proceso irreversible y progresivo despues

de la extraccidn de los dientes y esta manejada por leyes fisioldgicas y fisicas

estimando un promedio de perdida 6sea 0.5 mm por ano.

Existen algunos factores que determinan la magnitud de la reabsorcion del reborde:

ANATOMICOS: La forma, el tamano y la densidad 6sea se consideran como los

principales, por io tanto se puede deck que el hueso entre mas dense sea presenta

una reabsorcidn mas lenta, por ejemplo el maxilar superior tiene una reabsorcion de

4:1 con respecto maxilar interior.



FISICOS: A causa de la perdida dentaria el material oseo pierde su resistencia con

procesos comunes del sistema bucal como son la masticacirin, deglucirin. y oclusibn.

SISTEMICOS: La edad, tipo de nutricion, cambios honnonales y enfermedades que

comprometan el metabolismo calcio - fosforo que afectan la calidad de la estructura

osea y por lo tanto son determinantes esenciales de la reabsorcibn.

SELECCION DEL DIENTE:

Esto se hace con el fin de mejorar el pronbstico y asegurar el exito de la tecnica, por

lo cual se establecen ciertas condiciones:

dimensiones vestibulo-lingual y /o meso-distales anchas presentaran dificultad en el

cubrimiento total de la estructura con el colgajo, impidibndose la cicatrizacibn por

primera intensibn.

2. El diente deberA tener una tabla cortical vestibular adecuada para evitar la

erupcibn vestribular del fragmento radicular, por lo tanto los incisivos laterales

superiores y los incisivos inferiores son los dientes con mejor pronbstico debido a la

I
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1. El diente deberd tener una tabla oclusal pequena, puesto que dientes con

■cirO COLOMBIA

-bE (MW



tabla vestibular tiene mayor posibilidad de dehisencias cuando se realiza la tecuica

de sumersion.

3. Debe existir por lo menos 1/3 parte de la magnitud radicular.

4. El diente no debe tener mas de 1 mm de movilidad en sentido horizontal.

5. El diente debe tener suficiente cantidad de tejido mucogingival sano para permitir

el cierre quirurgico.

6. Realizar previo tratanuento endodontico.

5.2.1. Barreras Fisicas utilizadas

En la terapia periodontal se trata de lograr por medio de diferentes metodos el

restablecimiento del aparato de insercidn, se ha comprobado que el procedimiento de

regeneracion tisular guiada pueda alcanzar esta meta.

inclinacion lingual de sus raices. Los caninos debido a la escasa dimension de su
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La tecnica de regeneracion tisular guiada esta basada en retardar la migracion de

celulas epiteliales, tacilitando la proliferacion coronal de celulas provenientes del

ligamento periodontal que van a repoblar la superficie radicular; se puede decir que

iniplica la fomiacion de cemento, hueso y ligamento periodontal, por lo cual conlleva

a la restauracion de la arquitectura y funcion del aparato de insercion.

MATERIALES

1. Membrana Biologica-NOVAHISTO:

Escalera sintetica reabsorvible que actua como membrana biolbgica degradable

utilizada en el colapso de tablas 6seas alveolares postexodoncias y en la tecnica de

regeneracion tisular guiada.

CARACTERISTICAS:

Estructura Flexible

Resistencia a la traccion

Estabilidad Bioldgica

logra la reconstruccibn 6 reproduccibn del tejido perdido en forma parcial b total e
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Translucido

Desencimatizado

Desantigenizado

Liofilizado

Esteril

Colageno no hidrosoluble

Humectado en glicerina

El proceso de fagositosis se realiza en un periodo aproxiinado de 70 dias, durante

este lapso de tiempo los espacios creados por las celulas fagocitarias son ocupadas

por nuevo tejido oseo dando el volumen normal de hueso en sentido horizontal y

vertical.

Este hueso regenerado bioldgicamente posee un correcto aporte vascular con

relacion ideal Reborde-Pontico 6 Reborde-Flanco.

contomo y espesor adecuados que brindan a su paciente el establecimiento de una



PRESENTACION

- 22 mm de dianietio

- 2x2 Cm

- 3x2 Cm

Espesor 1 mm

2. MEMBRAFLEX: Barrera de politetrafluocetileno . Biomaterial para el tratamiento

efectivo de los defectos oseos y la movilidad dental, causados por la enfermedad

periodontal, siguiendo los parametros de la regeneracidn tisular guiada.

Entre las indicaciones de Membraflex estan:

- Defectos verticales de 2 6 3 paredes

- Furca clase II

- Cubierta de tomillos de osteointegracion

- Cubierta de cavidades alveolares postexodoncia

CARACTERISTICAS:

Regeneracion de tejidos periodontales en 6 semanas.
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No es toxico, su condicion de biomaterial inerte evita reacciones de tejido antigeno-

anticuerpo.

Saldo reesterilizable.

Si el material sobrante no ha side contaminado (sangre, saliva) puede ser facilmente

esterilizado.

3. Hidroxiapatita no absorbible. GRAFT - HA: Son finos cristales sinteticos de

hidroxiapatita ceramica. Su estructura quimiea es igual a la de los dientes y huesos.

Formula Quimiea: Cal0(PO4) 6 OH2

Es usado en relleno de cavidades:

- Quisticas

- Lesiones: Periapicales-laterales (Endo periodontales)

- Postexodoncia, dientes incluidos, lesiones de furca, e implantologia oral.

CARACTERISTICAS:

- Biocompatibilidad

- No es toxico - No presenta variaciones en los niveles sericos de Calcio y Fosforo

- Radiopaco, pennite control radiografico



- No es absorbible

- Saldo reesterilizable, la porcion no utilizada que haya quedado contaminada por

sangre o saliva, permiie ser esterilizada nuevamente y utilizada en procesos futuros.

a) Calor Seco: 120 Grados Centigrados x 20 min.

b) Autoclave: 228 Grados Farenlieit x 5 psi x 20 min.

- Usado en cirugias: Oral, Maxilofacial, PlAstica, Ortopedica.

PRESENTACION

Malla de 20 - 40 ( grasa) Tamafio de particula

Malla de 40 - 60 (fina) Tamafio de particula

Frasco x 1.000 mg
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CARACTERISTICASIDEALES DE LAS BARRERAS PARA RT.G.

1. Faciles de utilizar

2. Crear uii espacio en el cual las celulas regenerativas puedan migrar

3. Estabilizarce durante la cicratizacion

4. Biocompatibles

5. Est&riles

6. Resistentes a la infeccidn si se exponen
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PRONOSTICO

1. Biocompatibilidad del material.

2. El estado del lecho del defecto en un contexto sano (No infectado) y morfoldgico

(Calidad Osea).

3. Naturaleza macroscdpica de la superficie de la membrana.

4. La tecnica quirtirgica a utilizar debe ser la mas adecuada.

5. Que no exista perturbaciOn en el proceso de la cicatnzacidn.

El exito de cualquier procediiniento quinirgico depende de varies factores que son:



CONCLUSIONES

Al realizar la cirugia, pudimos apreciar la ventaja que existe en utilizar la rnenibrana

de Politetrafluoretileno en una sumersion radicular, ya que preserva o mantiene el

hueso alveolar para un mejor pronostico protesico.

Es importante saber que con la tecnica de sumersion radicular, podemos mejorar en

usadas en esta tecnica, y por esto

los mejores para sumergir.

En cuanto a la regeneracidn tisular guiada podemos aclarar que existen muchos

materiales de trabajo los cuales desconociamos en su totalidad, pero

indiscutiblemente no podemos desacreditar ninguno de ellos.

podemos decir que los molares superiores e inieriores al igual que los incisivos son

No todas las piezas dentales son buenas para ser

un 80% la estetica en pacientes que en un futuro llevar^n una protests removible.
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