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RESUMEN 

 

Introducción: La cavidad oral cuenta con estructuras que brindan protección, soporte y 

vitalidad. Un fenotipo delgado se caracteriza por un grosor (≤1mm) y un fenotipo grueso con 

un grosor (>1mm). Un hueso adecuado debe cumplir con los principios de 

tridimensionalidad, se estima que se requiere de un grosor mínimo de 1mm y junto al tejido 

blando crean una estructura altamente resistente. A pesar de que las dimensiones varíen entre 

individuo, hay rangos compatibles con normalidad. Cuando no contamos con un fenotipo lo 

suficientemente grueso podemos optar por sustitutos como matrices e injertos óseos para 

realizar procedimientos de manera preventiva así como para mejorar una condición asociada 

a hueso insuficiente. Realizar estos procedimientos deben ir de la mano de una adecuada 

elección de técnica así como las ayudas diagnósticas para una buena planificación. Objetivo: 

Determinar el aumento de grosor óseo vestibular obtenido a los seis meses posteriores a la 

colocación de un anadamio de colágeno mineralizable en el sector anteroinferior.  Materiales 

y métodos: CBCT de 10 pacientes los cuales fueron evaluados clínicamente y cumplieron 

con criterios de inclusión. Se realizaron mediciones  iniciales de grosor de tabla óseaa nivel 

de UAC , 3mm apical, 6mm apical. Se realizaron mediciones a los 6 meses nuevamente  de 

UAC, 3mm apical a UAC, 6 mm apical a UAC.  Resultados: De cada paciente, se tomó una 

medición de  UAC-CO, Análisis CO-3mm AP, Análisis CO – 6mm AP. Las mediciones 
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iniciales UAC-CO fueron entre 0.58 ± 0.19 mm, y las mediciones finales de UAC-CO fueron  

0.79 ± 0.22 mm. Las mediciones iniciales de CO- 3mm AP fueron 0.73 ± 0.24mm, y las 

mediciones finales de CO- 3mm AP fueron 0.99 ± 0.29 mm. Las mediciones iniciales de CO- 

6mm AP fueron 0.82 ± 0.29 mm, y las mediciones finales de CO-6mm AP fueron 1.22 ± 

0.31 mm. Conclusión: Tomando en cuenta las limitaciones de este estudio, se puede concluir 

que la técnica de aumento de la tabla ósea vestibular en pacientes con fenotipo delgado tuvo 

una diferencia significativa luego de colocar una membrana de colágeno mediante una 

técnica  tipo VISTA. 
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ABSTRACT 

Introduction: The oral cavity has structures which protect, support and give vitality. A thin 

phenotype is characterized by a thickness (≤1mm) and a thick phenotype with a thicknes 

(>1mm). Bone needs to accomplish it´s principles of a tridimensional shape, a minimum of 

1mm of bone thickness is required with soft tissue creating a resistant structure. Eventhough 

dimensions vary between each person, there are some stablished ranges compatible with a 

normal tissue. When we don´t have the enough´s tissue thickness we can consider substitutes 

like matresses and bone grafts indicated in prevention surgeries or an specific treatment 

associated with insufficient bone. Surgical development has to be done with an appropriate 

technique as well as enough diagnostic tools for a well-planned treatment. Objective: To 

derermine the bone thickness increasing in the buccal side after six months of the collagen 

mineralized mattress placement in the inferior zone. Materials and Methods: CBCT from 

10 patients evaluated clinically and meet the inclusion criteria. Initial measurements were 

made from the buccal bone thickness from the CEJ (cemento- enamel junction), 3mm 

apically from CEJ, 6 mm apically from CEJ. Results: Second measurements were taken from 

CEJ-BC, BC-3mm AP analysis, BC-6mm AP analysis. The initial measurements CEJ-BC 

were between 0.58 ± 0.19 mm, and the final measurements from CEJ- BC were 0.79 ± 

0.22mm. Initial measurements from BC-3mm AP were from 0.73 ± 0.24mm, and final 

measurements from BC-3mm AP were 0.99 ± 0.29 mm. Initial measurements from BC-6mm 

AP were 0.82 ± 0.29mm, and final measurements were 1.22 ± 0.31 mm. Conclusions: 
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Considering the study limitations, it can be concluded that this technique (buccal bone 

widening) on thin phenotype patients showed a significant difference after the collagen 

membrane placement with the VISTA technique. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

     La cavidad oral cuenta con estructuras que brindan protección, soporte y vitalidad a los 

órganos dentales. El diente cumple funciones como masticación, trituración de alimentos. 

Asímismo, funciones como una apropiada fonación se rige por la ubicación, agulación y 

presencia de las piezas dentales en boca brindándonos estética y función. 

     El reborde óseo nos brinda estabilidad y resistencia las masticatoria. El hueso alveolar es 

quien aloja estas raíces en su porción interna así como la tabla ósea vestibular la cual se 

compone de hueso cortical y cumple con los principios de tridimensionalidad. Todas estas 

propiedades óseas no se llevarían a cabo si un adecuado revestimiento de tejido blando el 

cual trabaja de la mano con el tejido óseo creando una estructura altamente resistente. 

     Sustitutos como matrices e injertos óseos y una buena técnica quirúrgica para el 

tratamiento de una tabla ósea vestibular delgada se pueden implementar. Estos materiales son 

biocompatibles, de baja antigenicidad, citotoxicidad y degradación fisiológica. Una de las 

propiedades de la membrana de colágeno tipo I porcino (Ossix Volumax®) es que cumple 

con característica de expansión en dimensión ósea, se estima un periodo de 6 meses de 

reabsorción. 

     Elegir una técnica que no nos genere riesgos de fracaso y nos permita acoplar un material 

de injerto en un lecho es clave para garantizar el éxito. La técnica VISTA es una de ellas, se 

caracteriza por su campo quirúrgico lo suficientemente amplio para abarcar grandes zonas 

sin realizar incisiones o liberaciones muy invasivas, mediante incisiones verticales en zonas 

específicas y una buena tunelización se pordrá realizar. 

     En este estudio se tomaron en cuenta los antecedentes de manejo de una tabla ósea 

delgada, las propiedades de materiales regenerativos y el uso de técnicas mínimamente 

invasivas para así realizar procedimientos preventivos de posible futuras recesiones 

localizadas o generalizadas asicociadas a un fenotipo delgado. 
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     Se evaluaron pacientes con fenotipo delgado de manera clínica sin presencia de recesiones 

para luego realizar mediciones CBCT y de cumplir con los criterios de inclusión, realizar un 

procedimiento con la técnica de VISTA para aumento de tabla ósea vestibular con membrana 

colágena tipo I de hueso porcino. Se evaluaron las variables de 3 zonas (unión cemento 

esmalte- cresta ósea, 3mm apical, 6mm apical) en un periodo de dos años en el Posgrado de 

Periodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
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2. HIPÓTESIS 
 

      Hi: La membrana de colágeno con propiedad osificante (Ossix Volumax ®) brinda un 

aumento en dimensiones de grosor en la tabla ósea vestibular inferior en pacientes sanos 

periodontalmente y con ausencia de recesiones luego de evaluar un CBCT previo al 

procedimiento quirúrgico y posterior a 6 meses de  su colocación. 

 

      Ho: La membrana de colágeno con propiedad osificante (Ossix Volumax ®) no brinda 

un aumento en dimensiones de grosor en la tabla ósea vestibular inferior en pacientes sanos 

periodontalmente y con ausencia de recesiones luego de evaluar un CBCT previo al 

procedimiento quirúrgico y posterior a 6 meses de su colocación. 
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3. OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo general 
 

     Determinar el aumento de grosor óseo vestibular obtenido a los seis meses posteriores a 

la colocación de un andamio de colágeno mineralizable en el sector anteroinferior. 

 

3.2 Objetivos específicos 
 
 

1. Diagnosticar fenotipo gingival por método de transparencia.  

2. Determinar el grosor de la tabla vestibular anteroinferior a nivel de la cresta alveolar, 

a los 3 y 6mm apical a la cresta ósea por medio de estudio de CBCT previo al 

tratamiento.  

3. Medir el grosor de la tabla ósea vestibular anteroinferior en puntos de referencia por 

medio de CBCT a los seis meses posterior al tratamiento. 

4. Comparar el grosor de la tabla ósea vestibular, previo y posterior al tratamiento.  
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4.ANTECEDENTES 

 
 

4.1 Tejidos periodontales de soporte. 
 

     Conocemos el término periodonto (peri: alrededor, odonto: diente) el cual lo conforma 

principalmente la encía, el ligamento periodontal ,cemento radicular y hueso alveolar. Como 

principal función, el periodonto es la unión del hueso al diente, “sostiene” los dientes, sin 

embargo por factores externos puede sufrir modificaciones a lo largo de nuestra vida (Lindhe 

et al., 2005). 

 

4.1.1 Encía 
 

      Como parte de la mucosa masticatoria, la encía se compone de una capa de epitelio y de 

tejido conjuntivo subyacente el cual se denomina lámina propia, su forma varía según la zona 

en la que se ubique. En las porciones más coronales, se caracteriza por su color rosa coral 

con contornos festoneados, consistencia firme y resilente, a esta le llamamos encía adherida 

la cual está compuesta por tejido conectivo, colágeno y se adhiere al hueso alveolar y a las 

superficies radiculares (Wenstrom y Lindhe, 1982).  En un sentido más apical cambia un 

poco su coloración a rojo oscuro, más movil llamada mucosa de revestimiento. Estas dos 

zonas se dividen por una línea que se detecta clínicamente llamada línea mucogingival ( 

LMG) (Lindhe et al., 2005).  

 

4.1.1.1 Importancia de la encía insertada 
 

      La presencia de encía insertada es esencial para garantizar una salud gingival, prevenir 

posibles recesiones gingivales y así evitar una alteración en los niveles de inserción de tejido 

conectivo (Wenstrom y Lindhe, 1982). 
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4.1.2  Cemento radicular 
 

     La función del cemento es cubrir las superficies radiculares, es un tejido mineralizado 

especializado, no cuenta con inervación, no se remodela pero se deposita durante toda la vida, 

cuenta con colágeno e hidroxiapatita. Las fibras del ligamento periodontal se insertan en este 

y  protegen la raíz cuando ha sido afectada por factores externos (Lindhe et al., 2005). 

 

4.1.3 Hueso alveolar 
 

    Consiste en la zona de maxilar y mandíbula que sostiene los alvéolos de los dientes. 

Constituye el aparato de inserción del diente la cual distribuye y absorbe las fuerzas 

masticatorias emitidas (Lindhe et al., 2005). Una de las maneras de explorar que tanto hueso 

tenemos a nivel crestal es el llamado “sondeo óseo” o “mapeo óseo”, consiste en mediciones 

realizadas a nivel de cresta ósea para así tener una idea de la topografía que se tiene (Parpaiola  

et al., 2015). 

 

4.1.4 Tabla ósea vestibular 
 

     Uno de las características clínicas que nos garantizan tanto estabilidad, como un buen 

pronóstico a largo plazo es contar con una tridimensionalidad ósea; es decir, que el diente 

cuente con un soporte óseo lo suficientemente estable que cubra la mayor cantidad de 

superficies posibles (Khoury et al., 2016). La tabla ósea es fundamental en cuestiones de 

cicatrización, factores estéticos e influye en el fenotipo que se observará clínicamente junto 

a la presencia de tejido blando (Temple et al., 2016). Asímismo, se considera un factor de 

riesgo en la posible aparición de recesiones gingivales (D’Silva et al., 2020). El grosor y 

altura en la tabla ósea vestibular es un factor clave para determinar si se lleva a cabo o no un 

procedimiento quirúrgico. Se estima que se requiere de un grosor de 1mm como mínimo para 

garantizar el éxito de un procedimiento así como un tejido blando lo suficientemente grueso 

para evitar posibles recesiones o alteraciones (dos Santos et al., 2019).  La tabla ósea 
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vestibular a nivel de mandíbular es más vulnerable debido a su grosor delgado dificultando 

el festoneado óseo principalmente a nivel de incisivos inferiores (Al-Jandan et al., 2013). 

     Es importante evaluar las características que presenta este hueso bucal, las raíces dentales 

están rodeadas por dos capas de hueso cortical como lo es la tabla ósea vestibular en su 

porción externa y el hueso alveolar propio. En la porción medial encontramos el hueso 

esponjoso. Cuando tenemos una tabla ósea vestibular muy delgada no contamos con este 

hueso esponjoso (Esfahishadeh y Daneshparvar, 2016). 

     Para prevenir o corregir una alteración de la tabla ósea vestibular, se han implementado  

tratamientos que buscan brindar ganancia de grosor y estabilidad a esta zona frágil (Temple  

et al., 2016). 

4.2 Grosor de tejido blando 
 

     El tejido blando es un determinante en la preservación de un tejido óseo estable 

protegiendo este de posibles alteraciones en sus dimensiones. En el año 1996 (Berglundh y 

Lindhe, 1996), se calificó al tejido blando como un factor clave en la estabilidad de hueso 

marginal ya que es una superficie que aloja el espesor biológico compuesto por epitelio de 

unión y las inserciones de tejido conectivo (Suárez-López et al., 2016). En la Figura 1 se 

observan las estructuras que rodean la encía insertada. 

 

4.2.1 Encía queratinizada 
 

     La encía queratinizada es una estructura anatómica del periodonto con múltiples funciones 

como la protección a un daño externo, estabilización del margen gingival, disipación de las 

fuerzas oclusales (Adesola et al.2018), Esta estructura incluye la encía libre y la encía 

insertada, se extiende desde el margen gingival hasta la línea mucogingival. El ancho de esta 

puede variar entre 1 a 9 mm, variando entre persona y persona, y hasta en diferentes zonas 

en una misma persona. Se puede medir trazando una medición vertical con una sonda 

periodontal desde el margen gingival a la UMG (Kim et al., 2019). Normalmente se observa 

la mayor cantidad de encía queratinizada en dientes anteriores, y el menor ancho se ubica en 
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zona de premolares y molares por vestibular (Lang y Löe, 1972). Este reparo anatómico 

continua desde la encía libre adheriéndose al perióstio del hueso alveolar continuando en la 

mucosa palatina con consistencia firme (Adesola et al.2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Encía insertada y estructuras que la rodean (Adesola UK et al.) 

     El ancho de la encía queratinizada se considera importante para mantener la salud 

periodontal, hablando de un mínimo requerido de 2mm de encía queratinizada para que no  

presente un factor inflamatorio (Lang y Löe, 1972). Se ha encontrado en distintos estudios 

que mientras se encuentre libre de placa, el tejido gingival puede mantenerse en salud 

independientemente de la presencia del ancho de encía queratinizada (Thomas et al., 2018). 

Se habla entonces de que el grosor de la encía queratinizada tiene más peso en el 

mantenimiento de una óptima salud periodontal (Mehta y Lim, 2010). Histológicamente se 

evidencia presencia de queratina en su porción superficial así como crestas epiteliales con 

una porción de lámina propia. Se le llama “mucosa funcional”  ya que contiene una estructura 

más resistente que la mucosa no queratinizada contra  efectos de  irritaciones no mecánicas 

(Mehta y Lim, 2010). 
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4.2.2 Encía queratinizada y salud 
 

     El propósito en particular del tejido blando consiste en “protección”, es una unidad 

anatómica que varía entre individuos, así mismo se adapta a diferentes ubicaciones dentales 

(Schroeder y Listgarten, 1997). La higiene oral se considera fundamental en la permanencia 

de los tejidos y las estructuras que lo competen sin alteración alguna, cabe resaltar que existen 

otros factores que lo agraban como la posición dental, fenotipo y ubicación, sin embargo 

controlar estos niveles de posible placa en áreas localizadas nos evitan agravar u ocasionar 

un índice no favorable (Chiu et al., 2015).  

     Clínicamente, cuando no tenemos una condición compatible con salud la encía es un nicho 

propenso para que bacterias se encripten desencadenando signos que se pueden observar 

como inflamación así como  sintomatologías de molestias asociadas. En la Figura 2 se 

observa la progresión de la enfermedad asociada a tejidos blandos y sus factores asociados. 

A pesar de eliminar esta biopelícula, el factor inflamatorio permanecerá como mecanismo de 

defensa (Murakami et al., 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Factores de riesgo asociados la salud de tejido blando (Murakami et al., 2018). 
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4.2.3 Fenotipos gingivales  
 

     En el workshop de 2017 de la clasificación de enfermedad Periodontal y Periimplantar, 

se sugirió implementar el término “fenotipo periodontal”. Este se define como el volumen 

tridimensional así como el grosor gingival, ancho de la encía queratinizada y el grosor de la 

tabla ósea vestibular/lingual (Kim et al., 2019). Se le llama fenotipo gingival a la observación 

clínica de las variaciones de grosor y anchura del tejido queratinizado facial  clasificándolo 

como un fenotipo grueso (>1mm grosor) y  un fenotipo delgado ( ≤1mm) respectivamente 

(Manjunath et al., 2015). 

     El fenotipo se relaciona con factores como el hueso subyacente, la forma de las coronas. 

Normalmente, un periodonto que se encuentra festoneado, tendrá una encía más delgada que 

aquél que es más plano (Fischer et al., 2015). Se describe, entonces, a un fenotipo ‘grueso-

plano’ como aquel que tiene una ancha zona de encía queratinizada, con convexidades 

cervicales distintivas, y coronas anchas con puntos de contacto más hacia cervical; y un 

biotipo delgado-festoneado como aquel con una banda de encía queratinizada delgada con 

convexidades cervicales sutiles, con coronas largas y pequeños puntos de contactos, cerca al 

borde incisal (Zweers et al., 2014) (Manjunath et al., 2015). 

     La importancia de diagnosticar el fenotipo de una manera adecuada se ha discutido 

extensamente, ya que puede tener repercusiones en la toma de decisiones para tratamientos 

como implantes, ortodoncia, rehabilitación y periodoncia (Fischer et al., 2018), se dice que 

el fenotipo gingival está genéticamente predeterminado (Kim et al., 2019). 

     El fenotipo gingival puede ser evaluado por medio de métodos visuales, utilizando una 

sonda periodontal o por midiendo directamente el tejido por medio de limas endodontales o 

calibres. Varios métodos no-invasivos e invasivos han sido propuestos: el método de 

transparencia por medio de sonda, la utilización de CBCT, y el sondeo intraóseo (Manjunath 

et al., 2015). 
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4.3 Relación de la tabla ósea vestibular con el grosor de tejido blando 
 

     Es importante resaltar que a pesar de que se estipule una medida estandar compatible con 

parámetros de normalidad de tejidos, estos difieren entre individuos, es por ello la 

importancia de evaluar clínicamente cada caso en específico para así brindar un tratamiento 

individualizado. El grosor gingival y el grosor de la tabla ósea juegan un papel decisivo en 

el tratamiento a realizar (Kim et al., 2016). Tanto el tejido blando como el tejido óseo trabajan 

en conjunto y la afección a alguno de estos compromete al otro, uno de los factores más 

afectados cuando no contamos con los parámentros normales es el factor estético así como 

las dimensiones funcionales, para una superficie dental adecuada y protegida (Thoma et al., 

2020). 

4.4 Tejidos dentales de soporte y recesiones gingivales 
 

     Las recesiones gingivales consisten en un desplazamiento del margen gingival hacia 

apical de (UAC), caracterizado por una pérdida de fibras del tejido conectivo, cemento y 

hueso alveolar (Tözüm, 2003). Estas pueden ser localizadas o generalizadas y pueden estar 

asociadas a una o a más superficies (Kassab y Cohen, 2003).  

     El grosor del tejido blando y de la tabla ósea vestibular adecuado son claves en 

tratamientos como implantes, tratamiento periodontal y en movimientos de ortodoncia, ya 

que el tener un grosor inadecuado puede interferir en la capacidad del periostio para inducir 

la aposición de hueso, causando así fenestraciones, dehiscencias y predisposición a 

recesiones gingivales (Rossell et al., 2015). La posición de los dientes en la mandíbula, sobre 

todo los incisivos, son determinantes en un buen tratamiento de ortodoncia; los movimientos 

que se realizan durante el tratamiento pueden ser extensos y es importante tener en cuenta 

estos factores biológicos para evitar problemas durante y después del tratamiento (Wehrbein  

et al., 1996), (Al-Masri et al., 2015).  

     Hay muchos factores que pudieran causar una recesión gingival como son el grosor 

bucolingual de la encía queratinizada, y los movimientos bucales que se hagan afuera del 

alvéolo. Los movimientos ortodónticos son predecibles si se mantienen los dientes dentro del 

alveolo y de la cresta, junto a un buen control de placa. Sin embargo, si pudieran existir 
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dehiscencias debido a los movimientos vestibulares que se tiene que realizar, entonces es 

conveniente realizar un aumento gingival previo al tratamiento ortodóntico si el tejido es 

delgado, y así poder prevenir una pérdida de inserción no predecible (Wennström, 1996) , 

(Mehta y Lim, 2010). 

 

4.5  Tratamiento para aumento de tabla  ósea vestibular  
 

     Maynard y Ochsenbein en 1975 recomiendan el aumento de encía queratinizada en 

anteroinferiores antes del tratamiento de ortodoncia para prevenir recesiones en pacientes 

con menos de 2 mm de encía queratinizada. Se recomendaba el uso de injerto gingival libre 

para aumentar el grosor del tejido blando (Maynard y Ochsenbein, 1975). Otros autores se 

ven en desacuerdo con esto, encontrando que los movimientos ortodónticos no están 

necesariamente en relación con las recesiones gingivales. Karring y colaboradores realizan 

un estudio en perros, causando movimientos ortodónticos, llevando los incisivos 

anteroinferiores afuera de la tabla vestibular, provocando una dehiscencia. Después de cinco 

meses, los regresaron a su lugar, y encontraron que el hueso se había regenerado, y que no 

en todos los casos había causado una recesión gingival (Karring et al., 1982). 

 

4.6 Matriz de colágeno  
 

     Las membranas de colágeno han sido utilizadas vastamente para el aumento de tejidos 

blandos y duros. Son materiales biocompatibles, y muestran una baja antigenicidad, 

citotoxicidad y degradación fisiológica. Otro de sus aspectos es que puede calcificarse 

cuando se encuentra en proximidad al hueso. Uno de sus limitantes es la tiempo de 

reabsorción corto, limitando así la habilidad del producto para promover formación de tejido 

blando y duro (Zubery et al., 2008).  

     Por lo mismo, han habido estudios para mejorar la membrana de colágeno, creando una 

membrana de colágeno tipo I porcino reticulada que dura más sin degradarse, y permite una 

actividad osteogénica a largo plazo (Rothamel et al., 2005). 
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     Utilizando la técnica de regeneración ósea guiada, se utiliza esta membrana de colágeno 

mineralizable para la formación de hueso nuevo durante un periodo de seis meses (Kim et al, 

2010). 

 

4.7  Técnica de túnel 
 

      La técnica de túnel consiste en un acceso subperióstico mediante incisiones marginales 

preservando la integridad de la papila, esto sin la necesidad de realizar incisiones verticales 

obteniendo un procedimiento mínimamente invasivo (Karmon et al., 2020). Con esta técnica, 

disminuímos la morbilidad postoperatoria ya que la irrigación sanguinea no se ve afectada 

permitiendo una adecuada cicatrización. Como mayor ventaja se encuentra la gran 

aplicabilidad que tiene esta técnica, desde colocación de ITC, aumentos de reborde en zonas 

áltamente estéticas, aumento de fenotipo en zonas con grosor muy delgado y preservaciones 

(Zuhr et al., 2018) Tambien llamada “elevación libre de incisiones”. 

 
 

4.7.1 Técnica VISTA   
 

     La técnica de acceso de túnel subperióstico con incisión vestibular (VISTA) es una técnica 

reciente, mínimamente invasiva que es utilizada para tratar recesiones gingivales con altos 

resultado estéticos y así evitar el tunel intrasurcular que en ocasiones es pequeño y limita el 

acceso de un material externo (Kumar et al., 2018). Introducida por Zadeh 2011, nos permite 

un acceso reduciendo la posibilidad de trauma o perforación del tejido blando. La técnica 

requiere una incisión vertical como acceso, y ésta depende del sitio tratado. La incisión se 

realiza y se eleva un túnel subperióstico, extendiéndose dos a tres dientes del diente a tratar. 

Es importante extender el túnel lo suficientemente alejado del surco gingival para permitir 

un manejo del colgajo sin tensión, y mantener las papilas intactas (Zadeh, 2011).  
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     La técnica VISTA consiste en una previa preparación del diente a tratar mediante raspado 

y alisado radicular. Se inicia con una incisión vestibular de acceso de acuerdo al 

procedimiento que se vaya a realizar permitiendo la mejor visibilidad posible. Se eleva el 

tunel subperióstico a espesor total permitiéndo una examinación de manera táctil de la 

topografía ósea, nos extendemos de uno a dos dientes para brindar movilidad al tejido y 

permitir un reposicionado. Debemos crear un túnel sobrepasando la LMG liberando tensión 

y debajo de cada papila sin liberarlas. Se tuneliza la zona marginal respetando la inserción 

papilar. De esta manera podremos desplazar la membrana que se seleccione para el 

procedimiento con el suficiente espacio de entrada así como de desplazamiento a lo largo del 

área (Zadeh, 2011). 

 

4.7.2 Ventajas de no reflejar y liberar papilas. 
 

     Recuperar la irrigación hacia la porción papilar es complicado. Debido  a la  fragilidad de 

los tejidos, en muy pocas ocasiones se logra una cicatrización por primera intención. 

Investigaciones han demostrado que las prominencias capilares que se ecuentran debajo del 

epitelio de encía tanto libre como insertada,  no llegan hasta la zona de la col, esta zona se 

irriga de capilares que ascienden desde el ligamento periodontal limitando la vascularidad en 

esta zona. Para realizar un desplazado, debemos crear un lecho con su respectiva 

depitelización creando una papila quirúrgica y sacrificando mucho tejido papilar. 

     En cuestiones estéticas, muchos casos cicatrizan de manera irregular a pesar de tener 

cobertura requiriendo una nueva cirugía correctiva, como una gingivoplastía localizada (Zuhr 

et al., 2018). 

 

4.7.3. Desventajas de no reflejar y liberar papila. 
 

     Realizar un procedimiento sin reflejar colgajo o liberar papilas requiere de instrumentos 

especiales para esto así como un procedimiento quirúrgico de mayor tiempo. En cuanto a 

cicatrización, se reportan mayores casos de exudado y hematoma cuando no reflejamos un 
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colgajo ya que el acceso es más limitado. Una técnica de túnel nos permite una menor 

cantidad de complicaciones en cuanto a manipulación de tejido (Zuhr et al., 2018). 

 

4.8 Conebeam (CBCT) 
 

     El CBCT es una técnica radiográfica implementada en Estados Unidos en el año 2001 

(Abdelkarim, 2019). Utiliza una radiación en forma de cono y un sensor 2D brindando 

imágenes multidimensionales con mucho detalle siendo una importante herramienta 

diagnóstica en diferentes áreas médicas. Sus elementos de volumen isotrópicos permiten 

visibilizar en realidad virtual zonas que requieren de un estudio dimensional. 

     El estudio implica una radiación corporal la cual conlleva potencial carcinógeno a altas 

dosis, es por esto que se aplican protocolos de protección y se debe ser específico en justificar 

el requerimento de este tipo de estudios así como determinar si un paciente es o no candidato 

a este (Abdelkarim, 2019). En la tabla I se observan las dosis efectivas primedio en diferentes 

ayudas diagnósticas. 

 

TABLA I . Dosis efectiva promedio en 1. Radiografía Panorámica, 2. Radiografía Cefalométrica, 3. CBCT. 

 

4.8.1 Conebeam CBCT y odontología 
 

     Actualmente, el uso del CBCT tiene una amplia aplicabilidad en el área odontológica 

como la planeación de implantes, endodoncia,  cirugía maxilofacial y ortodoncia. A pesar de 

que la radiación que se emite en esta es más alta que una radiografía convencional, año tras 

año se ha ido perfeccionando esta herramienta en la búsqueda de disminuir su dosis, sin 

Nivel de Radiación microSieverts	(μSv) 

Radiografía panorámica 6–38	microSieverts	(μSv) 

Radiografía Cefalométrica 2–10	μSv 

Conebeam CBCT 5.3–1025	μSv,	dependiendo	del	dispositivo. 
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embargo en comparatica con las tomografías médicas convencionales su radiación es muy 

baja (Pauwels et al., 2015). 
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5.MATERIALES Y MÉTODOS 
 

5.1 Diseño del Estudio 
 

     El diseño del estudio consistió en un estudio comparativo (se estudiaron dos o más 

muestras), experimental (el investigador controló los eventos), prospectivo (los datos 

obtenidos serán eventos que se presenten en el futuro) y longitudinal (los datos se obtienen 

del mismo sujeto en más de una ocasión y se relacionan entre sí). 

 

5.2 Universo de estudio 
 

     Se evaluaron pacientes que acudieron al Posgrado de Periodoncia, Facultad de 

odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León, los cuales al examen clínico 

cumplieron con los criterios de inclusión. Pacientes de ambos sexos de entre 18 a 65 años de 

edad sistémicamente sanos. 

 

5.3 Tamaño de la muestra  

     Se obtuvo información de 7 pacientes los cuales se evaluaron clínicamente y se realizaron 

las mediciones de CBCT iniciales de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión, se 

realizó el procedimiento quirúrgico (aumento de tabla ósea vestibular mediante técnica 

VISTA). 

 

5.4 Criterios de selección 
 

     Se incluyeron pacientes de ambos sexos con un rangos de edad entre 18-65 años, una 

condición sistémica ASA I y II (sistémicamente controlados). Asímismo, pacientes con salud 

periodontal que presentaran un fenotipo delgado y a las mediociones del estudio CBCT 
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presentaron tablas óseas con dimensión (grosor) £1.5mm a nivel de UAC, 3mm apical, 6mm 

apical en incisivos inferiores. En cuanto a criterios de exclusión,  no se tomaron en cuenta 

pacientes que refirieron enfermedades sistémicas no controladas (ASA III Y ASA IV), 

pacientes con diagnósticos de enfermedad periodontal activa (bolsas mayores a 5mm), 

pacientes que al examen clínico se observó una mala higiene oral, pacientes con tratamiento 

de AINES por más de un més, tratamiento de bifosfonatos, osteopenia diagnosticada, 

fumadores, mujeres en estado de embarazo no fueron incluídas en este estudio, pacientes con 

tratamiento de ortodoncia activo y/o presencia de frenillo aberrante. Cualquier paciente que 

no cumpliera con estos criterios de inclusión, que no se realizara la toma del segundo CBCT 

posterior a 6 meses o que durante el periodo de 6 meses manifestara requerir terapia 

farmacológica, fué eliminado del estudio. 

 

5.5 DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  
 
 

     5.1.1. Fase pre-quirúrgica/ de valoración. 
 

      Se seleccionaron 20 pacientes sistémicamente controlados de entre 18 a 65 años de edad. 

No se aceptaron pacientes en este estudio que no cumplieran con los criterios previamente 

establecidos. En una primera cita, se le explicó al paciente el procedimiento a realizar, y con 

qué fin y se firma consentimiento informado según el comité de ética. Se toman fotografías 

intra y extraorales y se realiza historia clínica. Se identificó feniotipo gingival y se realizó 

valoración periodontal completa, mediante mediciones de surco periodontal, nivel de 

inserción, grosor de encía queratinizada.  

      Al paciente se le pidió tomar un estudio de  CBCT inicial utilizando retractores de tejido 

blando previo a realizar el procedimiento quirúrgico. Se tomaron mediciones del grosor de 

la tabla vestibular anteroinferior tomando como referencia UAC-CO, 3mm apical a CO 

(cresta ósea), 6mm apical a CO. Si el paciente cumplía con los criterios de inclusión se 

programó procedimiento quírurgico. 
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     5.5.2 Fase quirúrgica  
 

     Una hora antes del procedimiento quirúrgico, el paciente se premedicó con 1g de 

amoxicilina vía oral como antibiótico profiláctico. Se toma fotografía inicial, el acceso al 

sitio quirúrgico se obtuvo mediante la técnica de acceso de túnel subperióstico con incisión 

vestibular (VISTA). Se realizó una incisión vertical submarginal en área de incisivos 

inferiores a nivel de linea media y a nivel de ángulo línea distal de diente 3.3 y 4.3. Se eleva 

túnel de espesor total desde ángulo línea diente 3.3 hasta ángulo línea diente 4.3. Se verificó 

liberación total del túnel con instrumentos tunelizadores de Ochsenbein y se posicionaron 

suturas (vicryl 6-0) a nivel de incisiones laterales en 3.3 y 4.3 transportándolas a lo largo del 

túnel y mediante márgenes dentales hacia la incisión de línea media.  

 

     Se posicionó membrana oscificante OssixVolumax® a nivel de línea media y se realizaron 

puntos verticales en ambos lados, se regresó la sutura hacia incisiones laterales para así 

traccionar la membrana hacia ambos lados a lo largo del túnel. Posteriormente, Se adaptó 

membrana oscificante Ossix Volumax® por el túnel siguiendo instrucciones de hidratación, 

se verificó la posición lo más marginal posible y se suturó con un cierre primario con Vicryl 

6-0s a nivel de incisiones verticales y de incisiones de ángulo línea de 3.3 y 4.3, con puntos 

directos y puntos suspensorios a nivel de 3.2 y 4.2. 

 

      Se suministró  Ketorolaco de 30mg cada 8 horas por 5 días; Nimesulida de 100mg cada 

12 horas por 5 días y enjuagues con Clorhexidina al 0.12% cada 12 horas por 15 días. Se 

dieron indicaciones postquirúrgicas como evitar tocar el área tratada, no cepillarse la noche 

después de la cirugía, Evitar escupir, no utilizar popote o fumar por cinco días, dieta blanda 

por tres días, uso de compresas frías en el área las primeras 48 horas, evitar esfuerzos pesados 

y actividad física por cinco días.  
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Figura 3. Aumento de tabla ósea vestibular mediante membrana de colágeno (ossix volumax®) 

 

   5.5.3  Fase de control de cicatrización  
 

     A la semana postquirúrgica se programó una cita de control con toma de fotografías,  

posterior a los 15 días se retiraron los puntos de sutura. A las cuatro semanas se  citó para 

control donde se realizó pulido coronal con pasta profiláctica. Se realizaron citas de control 

a los dos, tres, cuatro, cinco y seis meses, donde se tomaron fotografías. En el cuarto y sexto 

mes, se realizó pulido con pasta profiláctica. A los seis meses, se realizó un nuevo estudio de 

CBCT y se evaluó el  grosor de la tabla ósea vestibular, utilizando los lineamientos descritos 

anteriormente.  

 

    5.5.4 Fase de recolección de datos  
 

     Se compararon grosores alveolares obtenidos con estudio CBCT previo y posterior al 

tratamiento utilizando los lineamientos previamente descritos. 
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Figura 4.  Proceso de selección y recolección de datos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Selección de pacientes Cita de valoración Primer estudio CBCT Realización de 
procedimiento quirúrgico

Cita de control a la 
semana

Cita de retiro de puntos a 
las dos semanas

Cita de control a las 
cuatro semanas
• Pulido con pasta profiláctica

Cita de control a los 2 
meses
• Pulido con pasta profiláctica
• Toma de fotografías

Cita de control a los 3 
meses
• Toma de fotografías
• Pulido con pasta profiláctica

Cita de control a los 4 
meses
• Pulido con pasta profiláctica
• Toma de fotografáis

Cita de control a los 5 
meses
• Toma de fotografías
• Pulido con pasta profiláctica

Cita de control a los 6 
meses
• Pulido con pasta profilática
• Toma de fotografías

Toma de segundo estudio 
CBCT a los seis meses 

post quirúrgicos

Recolección de datos
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5.6 Análisis estadístico 
 

     Por las condiciones de la variable a evaluar del tipo cuantitativa (Grosor óseo vestibular) 

donde además,se trata de una población infinita se estima el tamaño de la muestra con la 

aplicación de la siguiente fórmula general: 

 

 

 

     Para el presente proyecto se han determinado los siguientes valores con base a los 

resultados del artículo “Keratinized Gingiva Height Increases After Alveolar Corticotomy 

and Augmentation Bone Grafting” y que serán aplicados para determinar el tamaño de la 

muestra: 

 

z= 1.96 para 95% confiabilidad 

σ= 0.74 

e= 0.33 

  

Para obtener el tamaño de la muestra se sustituyen los valores y se obtiene que: 
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     De aquí se obtiene que el número total de nuestras para el estudio será de 20, los cuales 

serán elegidos considerando los criterios de inclusión, exclusión y eliminación definidos para 

el presente estudio. 

 

 

5.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 

     "Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la 

ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud”: 

• Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección II, investigación con riesgo mínimo, se 

anexa hoja de consentimiento informado. 

• Titulo tercero. De la investigación de nuevos recursos profilácticos, de diagnóstico, 

terapéuticos y de rehabilitación. Capítulo I Artículos 61-64 Cuando se realice 

investigación en seres humanos sobre nuevos (o se modifiquen) recursos profilácticos, 

dx, terapéuticos o rehabilitación, además deberán solicitar autorización de la Secretaría 

presentando documentación requerida. 

 

El presente estudio fué aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Odontología de 

la Universidad Autónoma de Nuevo León (SPSI – 010613. Folio: 0094). 
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6.RESULTADOS 
 

     Un total de 20 pacientes fueron identificados clínicamente para que participaran dentro de 

este estudio cumpliendo con los criterios de inclusión, la edad promedio, fenotipo delgado, 

salud periodontal óptima, ausencia de compromiso sistémico alguno, ni hábitos en un periodo 

de dos años (2018 – 2020). Se seleccionó una muestra de 10 pacientes y se les realizó el 

procedimiento quirúrgico ya que cumplian con los criterios de inclusión clínicos y las 

dimensiones dentro del rango al realizar el estudio de CBCT. De la muestra seleccionada,  se 

atendió a 9 mujeres y 1 hombre en en un rango de edades entre 18 y 65 años. Se tomaron dos 

tiempos de medición con un rango de tiempo de 6 meses. Se encontraron diferencias 

significativas en las 3 variables. 

6.1 Evaluación del aumento de la tabla ósea vestibular a nivel de incisivos inferiores 
luego de procedimiento quirúrgico. 
 

     De cada paciente, se tomó una medición de  UAC-CO, análisis CO-3mm AP, análisis CO 

– 6mm AP. De estas mecidiones, se presenta un análisis de estadística descriptiva tanto al 

inicio de la medida y posterior a 6 meses del procedimiento quirúrgico.  

6.2 Significancia estadística 
 

     Dado que el valor P es menor al nivel de significancia del modelo, se determina que  hay 

evidencia estadística significativa del incremento a nivel de UAC- CO . CO-3mm AP, CO – 

6mm AP. 

6.2.1 Análisis UAC- CO 
 

        6.2.1.1 Mediciones iniciales UAC – CO  

 

     De cada uno de los pacientes analizados se tomó mediciones de los dientes 3.3, 3.2, 3.1, 

4.1, 4.2, 4.3 a nivel de CO obteniendo los siguientes resultados. Como media inicial se obtuvo 

0.58 ± 0.19 mm y un intervalo al 95% de confianza de 0.52mm a 0.63mm. 
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  6.2.1.2 Mediciones finales UAC- CO 

 

     De cada uno de los pacientes analizados se tomó mediciones de los dientes 3.3, 3.2, 3.1, 

4.1, 4.2, 4.3 a nivel de CO obteniendo los siguientes resultados. Como media final se obtuvo 

0.79 ± 0.22 y un intervalo al 95% de confianza de 0.72 mm a 0.86 mm. 

6.2.2 Análisis CO-3mm AP 
 

6.2.2.1 Mediciones iniciales CO-3mmAP 

 

     De cada uno de los pacientes analizados se tomó mediciones de los dientes 3.3, 3.2, 3.1, 

4.1, 4.2, 4.3 a nivel de CO obteniendo los siguientes resultados. Como media inicial se obtuvo  

0.73 ± 0.24mm y un intervalo al 95% de confianza de 0.66mm a 0.81mm. 

 

6.2.2.2 Mediciones finales CO-3mm AP 

 

     De cada uno de los pacientes analizados se tomó mediciones de los dientes 3.3, 3.2, 3.1, 

4.1, 4.2, 4.3 a nivel de CO obteniendo los siguientes resultados. Como media final se obtuvo 

0.99 ± 0.29 mm y un intervalo al 95% de confianza de 0.9 mm a 1.08 mm. 

 

6.2.3 Análisis CO-6mm AP 
 

6.2.3.1Mediciones iniciales CO-6mm AP 

 

     De cada uno de los pacientes analizados se tomó mediciones de los dientes 3.3, 3.2, 3.1, 

4.1, 4.2, 4.3 a nivel de CO obteniendo los siguientes resultados. Como media inicial se obtuvo  

0.82 ± 0.29 mm y un intervalo al 95% de confianza de 0.73mm a 0.91mm. 
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6.2.3.2 Mediciones finales CO-6mm AP 

 

     De cada uno de los pacientes analizados se tomó mediciones de los dientes 3.3, 3.2, 3.1, 

4.1, 4.2, 4.3 a nivel de CO obteniendo los siguientes resultados. Como media final se obtuvo 

1.22 ± 0.31 mm y un intervalo al 95% de confianza de 1.13 mm a 1.32 mm. 

 

 

6.3. Comparativo inicial de la media y desviación estandar 
 

     En la figura 5 se observan las medias iniciales de las medidas de UAC-CO, Análisis CO-

3mm AP, Análisis CO – 6mm AP  y  se observan las medias de UAC-CO, CO-3mm AP, 

CO-6mm AP. Posterior a 6 meses del procedimiento quirúrgico los rangos de variabilidad se 

encuentran en la superior de cada una de las medias observadas. 

 UAC-CO  CO-3mm AP  CO-6mm AP 

  
Inici

al 
6 

meses 
% 

Variación 
Inici

al 
6 

meses 
% 

Variación 
Inici

al 
6 

meses 
% 

Variación 
Media 0.58 0.79 25.12 0.73 0.99 24.23 0.82 1.22 32.36 
Desviación 
estándar 0.19 0.22 18.64 0.24 0.29 19.44 0.29 0.31 17.90 

Varianza 0.03 0.05 347.62 0.06 0.08 377.96 0.08 0.10 320.36 
Mediana 0.58 0.78 23.41 0.73 0.96 22.74 0.76 1.23 33.24 
Mínimo 0.25 0.34 -3.16 0.29 0.44 -15.29 0.34 0.63 0.00 
Máximo 1.03 1.35 79.84 1.17 1.66 65.85 1.31 1.91 67.92 
Rango 0.78 1.01 83.00 0.88 1.22 81.15 0.97 1.28 67.92 

IC 95% 0.52 0.72 19.31 0.66 0.90 18.17 0.73 1.13 26.78 
0.63 0.86 30.93 0.81 1.08 30.29 0.91 1.32 37.94 

Valor p 0.0001 0.0001 0.0001 
Tabla II . Comparativo inicial y final de variables.      
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Figura 5. Comparación de la media inicial y final de las variables. 
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7. DISCUSIÓN 
 

     Contar con tabla ósea vestibular es fundamental tanto en cuestiones estéticas como 

funcionales, de no ser así se podría considerar un Factor de riesgo asociado a posibles 

dehiscencias y/o fenestraciones (Mayo et al., 2020). Se estima que se ve más afectado el 

grosor  de la tabla ósea vestibular que la altura ósea ya que se reabsorbe más que el hueso 

palatino (Gakonyo et al., 2018). Una de las ayudas diagnósticas más acertadas con las que 

contamos para detectar, medir y tomar decisiones en un abordaje quirúrgico frente a una tabla 

ósea vestibular delgada es el uso de CBCT; sin embargo, hay pocos estudios que reportan la 

predictibilidad de esto.  

     En este estudio, se realizó una valoración del grosor de la tabla ósea vestibular a nivel de 

incisivos inferiores (3.3,3.2,3.1,4.1,4.2,4.3) y se realizó un comparativo luego de 

implementar un procedimiento quirúrgico con el fin de aumentar estas dimensiones 

utilizando una membrana colágena oscificante (OssixVolumax®), la herramienta diagnóstica 

utilizada en este estudio fue el CBCT con cortes de 0.5mm entre sí, se evaluó el plano sagital 

desde la UAC en sentido apical. 

     Monje y colaboradores coinciden en que hay falta de conocimiento sobre la importancia 

del grosor de la tabla ósea vestibular para garantizar resultados tanto estéticos como 

funcionales favorables (Monje et al., 2019). Este estudio abarcó un análisis de la tabla ósea 

vestibular previo a la colocación de implantes (Monje et al., 2019). Se realizó un estudio in 

vivo en el cual se posicionaron implantes post extracción en zonas buco- linguales al azar. 

Se coincide con el estudio en que una tabla ósea vestibular <1.5mm se considera delgada y 

representa un factor de riesgo para posibles recesiones. 

     Khoury y colaboradores realizaron un estudio prospectivo sobre el grosor de la tabla ósea 

vestibular mediante CBCT a nivel de incisivos superiores. Lo relacionaron con el fenotipo 

periodontal, la posición dental en el alvéolo, inclinación así como los efectos de la edad, sexo, 

y hábitos relacionados  al grosor de la tabla ósea desde la UAC a la CO. Las mediciones se 

realizaron desde 4, 6, 8 y 10 mm de la UAC, midieron distancias de UAC a CO. Un total de 

282 dientes fueron examinados.  
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     Se detectó un grosor significativamente menor a nivel de caninos (p <0.05). A nivel de 

8mm apical, se observó un mayor grosor a nivel de centrales ( P<0.05). Se obtuvo en general 

una disminución a nivel de 4 y 6mm en cuanto a grosor. En cuanto a la relación a fenotipo, 

se describe una estrecha relación entre tejido blando y duro ya que un grosor óseo puede 

albergar un tejido blando con grosor considerable (Khoury et al., 2016). Este estudio las 

mediciones se tomaron desde UAC como referente a CO, se midió 3mm apical a CO, y 6 

mm apical a CO para posteriormente realizar una comparativa, en este estudio también se 

evidenció relación entre tejido blando y óseo, siento el tejido óseo determinante clave en que 

tipo de fenotipo se presenta. 

      Chester V. Mayo y colaboradores realizaron un estudio restrospectivo a 2 años en el cual 

evaluaron la efectividad y precisión de estudios CBCT para detectar condiciones de la tabla 

ósea vestibular como una tabla intacta, dehiscencias, fenetraciones, así como la altura de 

hueso remanente, se analizaron los planos axiales para realizar estas mediciones en la cual 

un 49% se observó una tabla ósea vestibular intacta, 7% dehiscencias y 44% fenetraciones, 

la imagen no se vió alterada por el tipo de técnica implementada con un rango se sensibilidad 

y especificidad del 80- 90% en cuanto a reproducción diagnóstica (Mayo et al., 2020).  

     En este estudio, el uso de CBCT fué un determinante en reproducir la arquitectura ósea 

actual así como determinar su abordaje clínico ya que de no contar con una tabla ósea sin 

fenestraciones o posibles alteraciones en su estructura, no hubieran cumplido con los criterios 

de inclusión de este estudio. 

     Tal como lo describe la literatura, la membrana Ossix volumax® tiene las propiedades 

se adherirse a hueso, tiene una expansión de 1.5 a 2mm al contacto húmedo y un potencial 

de oscificación de 6 meses (Smidt et al., 2019). Durante el procedimiento de este estudio se 

tomó una membrana de 10mm x 40mm para desplazarla através de la zona de incisivos 

inferiores. El tamaño, forma y manipulación de esta membrana nos permitió abarcar las 

zonas deseadas y reforzar una tabla ósea compatible con fenotipos delgados. 
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8. CONCLUSIÓN 

     Tomando en cuenta las limitaciones de este estudio, se puede concluir qué la técnica de 

aumento de la tabla ósea vestibular en pacientes con fenotipo delgado tuvo una diferencia 

significativa luego de colocar una membrana de colágeno mediante una técnica en túnel tipo 

VISTA. 

     Factores que pudieran tener relación con el éxito de la técnica son ausencia de recesiones 

en  los dientes a tratar, dientes alineados que permitan el correcto posicionamiento y 

deplazamiento de la membrana, contar con el instrumental correspondiente para llevar a cabo 

una técnica correcta y una buena higiene oral. 

     Se requiere de una curva de aprendizaje clínico y apoyo para manipular, condensar,  

traccionar y posicionar marginalmente la membrana en un tiempo y dirección adecuado ya 

que se corre el riesgo que al mínimo contacto con líquido se desgarre o disuelva.  

     Se recomienda en futuros estudios abarcar una zona más corta. Debido a la extensa zona 

tratada (dientes 3.3 a dientes 4.3), las propiedades de expansión de la membrana pudieron ser 

alteradas, más aún en zonas como las eminencias caninas ya que la técnica tipo túnel pudo 

limitar su expansión. 

     Se recomienda incrementar la muestra en futuros estudios para así obtener mayor cantidad 

de datos comparativos y resultados estadísticamente significativos. 
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9. ANEXOS 
 

9.1 HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Usted está siendo invitado a participar en un estudio para evaluar el aumento de la tabla ósea 

vestibular con el uso de membrana mineralizable Ossix  Volumax®.  El procedimiento propuesto es 

un procedimiento quirúrgico por medio de técnica de tunelización y la aplicación del material 

descrito anteriormente, después de realizar una historia médica, radiográfica y periodontal 

completa en donde se evaluarán los signos y síntomas que nos hagan sospechar de una tabla ósea 

vestibular delgada.  

Su decisión de participar es voluntaria y puede negarse a participar o retirarse del estudio en 

cualquier momento. Este proyecto ha sido aprobado por el comité de investigación de la Facultad 

de Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León.  

El mayor beneficio que usted recibe es el de confirmar el diagnóstico de una tabla vestibular ósea 

delgada, así como recibir tratamiento quirúrgico para aumentar el tejido óseo gratuitamente al 

participar en este estudio.  

Existen riesgos posibles e inevitables en el procedimiento quirúrgico que se realizará, incluyendo 

pero no limitado a: inflamación, limitación de apertura, recesión gingival, sangrado, infección, 

sensibilidad a frío o calor, dolor, parestesia (adormecimiento), impactación de alimento entre los 

dientes.  

Por lo anterior admito que he sido informado claramente sobre el tipo de tratamiento que se me va 

a realizar. Tengo conocimiento del tratamiento que estoy aceptando y por todo lo anterior doy mi 

consentimiento voluntario para que se realice en mi dicha investigación. 

Nombre del paciente: __________________________________ 

Firma de consentimiento: _______________________________ 

Fecha: _________________________ 



32  

 

9.2.  Hoja de captura de datos 
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9.3 Historia Clínica 
 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
POSGRADO DE PERIODONCIA 

 
 
LA SIGUIENTE INFORMACION ES INDISPENSABLE PARA HACER UN  
DIAGNOSTICO Y OFRECER EL TRATAMIENTO INDICADO A SU CONDICION DE SALUD 
Toda esta información será confidencial. 

        
 Fecha:____________________________ 

 

_________________________________________________________________ 

 Nombre (s)   Apellido Paterno    Apellido Materno                      

Ocupación: ____________________________________________________   Edo. Civil: ____________ 

Fecha de nacimiento: _______________________  Edad: ______________ 

             mes/ día/ año  

Domicilio part.: _________________________________________________________________                 
                                                               calle colonia/ciudad/estado/código postal 

Teléfono: _____________Celular: ____________Correo electrónico: _________________ 

Empresa donde trabaja / escuela: ___________________________________________  

Puesto que ocupa / grado que cursa: ________________________________________ 

Dirección:________________________________________________________ 

                                                   calle/colonia/ciudad/estado/código postal  

Nombre de su esposo(a): _________________________________________________ 

Ocupación de su esposo(a): ________________________________________________ 

Teléfono: _______  Celular: ________ No. de personas que dependen de mi: ________ 

Nombre de mi médico: ________________________________ Teléfono: ___________ 

Nombre de mi dentista: ________________________________  Teléfono: ___________ 

Mi último tratamiento dental fue: _________________________________________ 
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                 Fecha 

Persona responsable de pago de honorarios del tratamiento: _______________________ 

Dirección: ____________________________________Teléfono: ___________________ 

RFC: ____________________________ 

 

A quien agradecemos su referencia: ______________________________________ 

 

MOTIVOS DE ESTA CONSULTA: ______________________________________ 

 

_________________________________________________________________ 

 

Menor de edad es necesario firma del padre/madre o tutores. 

  

________________________   ____________________________ 

     Nombre                                       Firma 

 

HISTORIA MÉDICA: 

 

Como considera su estado de salud general:     � Buena     � Regular    � Mala 
         De salud bucal:     � Buena    � Regular    � Mala 
 

Esta Ud. bajo algún tratamiento médico actualmente:   

No �     Si �       Cual? _____________________________________________   

¿Cuándo fue su último tratamiento médico? _____________________________ 

 

Esta tomando alguno de estos medicamentos 
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� Antibióticos o sulfas     � Nitroglicerina 

� Anticoagulantes      � Hormonas 

�Aspirinas u otro analgésico    �Vitaminas 

�Medicamentos para la presión sanguínea  �Tranquilizantes  

� Cortisona – esteroides     � Marihuana o algún otro  

� Insulina, tolbutamida      � Medicamentos naturistas 

� Derivados de digital     � Otros 

 

Ha bajado o subido de peso últimamente:   � Si         � No 

Ha tenido reacción a la anestesia dental:  � Si      � No 

Ha tenido reacción algún medicamento:   � Si         � No 

Describa____________________________________________________ 

 

¿Que acostumbra Ud. tomar para dolores de cabeza o algún otro dolor? 

 

 

Marque en el recuadro a las siguientes enfermedades que padezca: 

 

�Presión sanguínea alta � Artritis (reuma o hinchazones en articulaciones) 

�Presión sanguínea baja  � Osteoporosis 

�Problemas cardiacos  �Gastritis    

�Arteriosclerosis   �Ulcera gastrointestinal 

�Diabetes    �Hernia hiatal  

�Problemas del riñón   �Reflujo esofágico  

�Hepatitis    �Alergias 
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�VIH/SIDA    �Problemas de tiroides  

�Tuberculosis    �Anemia  

�Tos persistente                                          

 

P.A: Primera Cita: ____________ 2ª Cita: __________Otras: ____________.   

__________________________________________________________________.______________
___________________________________________________. 

 

� ¿Ha tenido convulsiones o ataques? 

� ¿Se ha encontrado alguna vez en un tratamiento psicológico o psiquiátrico? 

� ¿Tiene tendencia a desmayarse? 

� ¿Se cansa fácilmente al subir escaleras? 

� ¿Ha tenido sangrado excesivo alguna vez? 

� ¿Ha recibido transfusiones sanguíneas? 

� ¿Ha recibido tratamiento de radiación o quimioterapia? 

� ¿Fuma Ud.? _____ ¿Cuantos cigarros al día? _____ ¿Desde cuándo? ______ 

� Toma Ud. bebidas alcohólicas __________ ¿con qué frecuencia? __________ 

 

 

 

 

Tiene algún dolor en su boca en este momento.   � SI      � NO     � Lo desconozco      
         Donde _____________________ 
Ha recibido tratamiento en sus encías   � SI   � NO     � Lo desconozco      Cuando ______ 
Ha tenido sus encías inflamadas, o con postemillas: � SI� NO� Lo desconozco 

Sangran sus encías:        � SI � NO� Lo desconozco  

Ha notado mal aliento y sabor en su boca:   � SI � NO� Lo desconozco 
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Acostumbra a respirar frecuentemente por su boca: � SI� NO� Lo desconozco 

Padece frecuentemente de aftas o ulceraciones en su boca � SI� NO� Lo desconozco 

Tiene dientes sensibles al calor, frío o lo dulce: � SI� NO� Lo desconozco 

      ¿Cual? _______________________ 

Tiene usted dientes flojos:     � SI � NO � Lo desconozco 
      ¿Cual? _____________________________  
Se le han separado sus dientes últimamente:  � SI � NO � Lo desconozco 

Ha tenido ortodoncia para enderezar sus dientes: � SI � NO � Lo desconozco 

Le agrada a usted la apariencia de su boca:  � SI � NO � Lo desconozco 

     Porque ________________________________ 

Se le atoran los alimentos entre sus dientes:  � SI � NO � Lo desconozco 

Se ha sentido más tensionado últimamente:  � SI � NO � Lo desconozco 
       Porque _________________ 

Ha notado si con frecuencia aprieta, o rechinan sus dientes:� SI� NO� Lo desconoce  

Mastica usted con todos sus dientes:   � SI � NO � Lo desconozco 

    Porque _____________________________________ 

Tiene dientes que están más sensibles al morder o presionar:� SI� NO � Lo desconozco 

Le afectaría a usted si tuviera que perder sus dientes � SI � NO � Lo desconozco 

Cepilla sus dientes por lo menos dos veces al día. � SI � NO � Lo desconozco 

Utiliza hilo dental, palillos dentales, irrigadores de agua� SI � NO � Lo desconozco 

       ¿Cual? ______________________ 

Ha tenido usted malas experiencias con algún dentista: � SI� NO� Lo desconozco 

Sabe usted SI forma sarro o placa dentobacteriana rápidamente � SI� NO� Lo desconozco 

 

Acostumbra usted a desayunar, comer y cenar: � SI � NO Cual no: _____ 

Esta o ha estado usted en alguna dieta:  � SI � NO Motivo:  _______________ 
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DAMAS SOLAMENTE 

 

Esta usted embarazada:     � SI � NO � Lo desconozco 

Espera usted embarazarse pronto:   � SI � NO 

Esta usted amamantando:     � SI � NO 

Ha tenido algún aborto:     � SI � NO 

Ha tenido problemas con su período menstrual: � SI � NO 

Esta usted o ha pasado su menopausia “cambio de vida”:� SI� NO � Lo desconozco 

Ha tenido histerectomía o alguna otra cirugía ginecología: � SI � NO Cual: __ 

Toma usted píldoras anticonceptivas u hormonas:  � SI � NO 

 

 

Tiene usted alguna enfermedad, condición o problema que no este en esta 

lista y que crea usted que debiéramos conocer. 

Por favor escríbalo: 

_______________________________________________________________

________________________________________________ 

 

 Hasta donde yo conozco todas las preguntas anteriores las he 

contestado con la verdad y son ciertas.  Si hay algún cambio me hago 

responsable de informar al Doctor. 
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______________________________________             _________________ 

   Nombre       Firma 

    

Fecha: _____________________________________________________ 

 

	
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40  

9.4.  Periodontograma  
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