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Resumen

Un reborde alveolar residual, debe satisfacer los requisitos funcionales, estéticos e
higiénicos, por lo que es comun realizar procedimientos quirdrgicos correctivos en la
cresta. Una cresta excesiva puede reducirse mediante cirugia resectiva de tejidos
duros, por lo que es mas sencillo establecer una cresta residual éptima que cumpla
con los requisitos funcionales, estéticos e higiénicos. La colocacién de implantes
para reponer pérdidas dentarias totales o parciales es un procedimiento altamente
predecible. La cantidad o calidad de hueso existente como lecho, es esencial para la
colocacién adecuada de implantes dentales. Objetivo: Presentar un caso de un
paciente que se le realizo tratamiento quirdrgicos reconstruyen la cresta alveolar
atréfica por medio de regeneracion Osea guiada, mediante la colocacion de injerto
0seo.

Caso clinico: Paciente masculino de 61 afios de edad padece diabetes e
hipertension, aparentemente controlado, fue clasificado como ASA tipo 2 segun la
Sociedad Americana de Anetesiologia. Los hallazgos clinicos y radiograficos
arrojaron que padecia Enfermedad Periodontal estadio Ill, grado B generalizada. Se
realiz6 fase higiénica y desbridamientos para eliminar bolsas periodontales, en dicho
procedimiento perdié el érgano dental 21 por resorcion 0sea avanzada. Presentaba
ausencia del 6rgano dental 22 y un puente fijo de OD 21 a OD 23 con colapso de la
tabla vestibular en zona de OD 22. Se realiz6 la ROG horizontal y vertical, se utilizé
aloinjerto y autoinjerto, membrana de teflébn (PTFE) sin refuerzo de titanio fijada con

tornillos y sutura de teflon con puntos colchoneros horizontales y simples.
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Conclusiones: Los injertos de tejido conectivo son efectivos en el aumento de
grosor del tejido gingival.

Palabras clave: Regeneracion 6sea, tejidos blandos, injerto, tejido conectivo

l. INTRODUCCION
La pérdida dentaria produce una serie de cambios dimensionales que afectan tanto
a los tejidos duros como a los tejidos blandos ocasionando frecuentemente defectos
en el reborde alveolar. (Bascones, 2014)
Seibert, en 1983, clasifica los defectos del reborde alveolar en 3 clases atendiendo
al componente horizontal y vertical del defecto:
— Clase |: Pérdida de la dimension vestibulolingual, conservando una altura
(dimensién apicocoronal) normal de la cresta.
— Clase Il: Pérdida de la dimension apicocoronaria, conservando una anchura
(dimension vestibulolingual) normal de la cresta.
— Clase lll: Pérdida tanto de la dimension vestibulolingual como apicocoronaria.
Pérdida de la altura y anchura normal de la cresta.
El proceso de cicatrizacion después de la extraccion del diente aparentemente
resultdé en una mayor resorcion 0sea vestibular que en las tablas 6seas palatinas y
linguales (Araujo, 2005). La prevencion y el tratamiento de dichos defectos, tiene
como objetivo la preservacién o el aumento de los tejidos duros y/o blandos para
mejorar las condiciones del reborde para una futura restauracion protésica.
(Bascones, 2014). Los procedimientos de cirugia plastica periodontal disefiados para
reconstruir crestas residuales parcialmente edéntulas deformadas se introdujeron en
la profesion dental entre 1971 y 1986. (Seibert, 1996)Existen diversas técnicas
quirdrgicas encaminadas a prevenir o minimizar los cambios dimensionales en
alveolos postextraccion y otras destinadas a la reconstruccion de dichas alteraciones
anatdmicas. En general, en defectos pequefios o moderados una técnica de
aumento de tejidos blandos puede ser suficiente. Sin embargo, en defectos mas
severos 0 en aquellas localizaciones en las que se planifique la posterior colocacion
de implantes, un enfoque combinado (aumento de tejido duros y blandos) y/o en

distintas fases puede ser necesario. (Gargallo M, 2016)
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La colocacion de implantes para reponer pérdidas dentarias totales o parciales es un
procedimiento altamente predecible y de aplicacion clinica amplia. La cantidad o
calidad de hueso existente como lecho, es esencial para la colocacion adecuada de
implantes dentales. (Bascones, 2014)Recientemente se han desarrollado técnicas
qgue incorporan los principios de la regeneracién 0sea guiada y la expansion de los
tejidos blandos para ayudar en la reconstruccion de los tejidos 6seos de la cresta
residual y / o para aumentar el volumen de hueso necesario para permitir la
colocacion exitosa de los accesorios del implante. (Seibert, 1996) La regeneracion
O0sea guiada (ROG) crea espacios mantenidos mediante membranas de barrera, que
se rellenaran de hueso.

Recientemente, los informes de casos clinicos han descrito las técnicas y han
sugerido los beneficios potenciales del injerto de tejido conectivo en la colocacion
inmediata de los implantes dentales. (Kan, 2009). La altura y el ancho de cresta
ideales permiten la colocacion de un pontico de aspecto natural que facilita el
mantenimiento de un entorno libre de placa. Durante muchos afios se ha
considerado que la presencia de una zona adecuada de encia queratinizada es
fundamental para el mantenimiento de salud de los tejidos marginales y para la
prevencion de una pérdida continua de insercion de tejido conectivo.

El defecto de la cresta alveolar localizada se refiere al déficit volumétrico de la
extension limitada de hueso y tejido blando dentro del proceso alveolar. Los
procedimientos de aumento de proceso alveolar con tejido blando fueron
desarrollados para tratar deformidades buco-linguales. (Mishra, 2010) El injerto de
tejido conectivo esta indicado para solucionar problemas estéticos, protésicos y
mejorar las condiciones periimplantares. Protésicamente, El procedimiento de
autoinjerto de tejido conectivo puede seguir inmediatamente a la colocacion de la
prétesis temporal para pacientes cuyos dientes han sido extraidos previamente. Esta
técnica quirdrgica ayuda a realizar un manejo de tejidos blandos, que dar4a como
resultado una mejor adaptacion protésica y un buen resultado estético. (Meltzer,
1979). La altura y el ancho de la cresta residual permiten la colocacion del pontico
gue parece emerger de la cresta e imita la apariencia de los dientes vecinos. Tal
contorno de cresta residual puede conducir a superficies gingivales abiertas no

estéticas ("triangulo negro"), impactacion de alimentos, acumulacion de placa y fuga
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de saliva al hablar. (Mishra, 2010). El objetivo de la realizacion de estas técnicas es
conseguir un volumen suficiente de tejido duro y/o blando que permita mejorar las
condiciones del reborde para una futura restauracién protésica, para esto se
presenta el caso.

ll. CASO CLINICO
Paciente masculino de 61 afios de edad acude a la Maestria en Periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Coahuila Unidad Torreon.
Padece diabetes e hipertension, aparentemente controlado, fue clasificado como
ASA tipo 2 segun la Sociedad Americana de Anetesiologia. Fue referido al posgrado
de la clinica de licenciatura para realizarse tratamiento periodontal. Los hallazgos
clinicos y radiograficos arrojaron que padecia Enfermedad Periodontal estadio Ill,
grado B generalizada segun la nueva clasificacion de enfermedades periodontales y
periimplantares (2018). Se realiz6 fase higiénica y desbridamientos para eliminar
bolsas periodontales, en dicho procedimiento perdid6 el érgano dental 21 por
resorcion 0sea avanzada. Presentaba ausencia del 6rgano dental 22 y un puente fijo
de OD 21 a OD 23 con colapso de la tabla vestibular en zona de OD 22.
Se tomo la decision de extraer el OD 21 por pérdida 6sea extensa. Se ofrecieron los
implantes dentales como tratamiento principal y el paciente aceptd. Se realizo la
planeacién para la ROG ya que el defecto 6seo era importante.
Se realizé la ROG horizontal y vertical, se utiliz6 aloinjerto y autoinjerto, membrana
de teflon (PTFE) sin refuerzo de titanio fijada con tornillos y sutura de teflén con
puntos colchoneros horizontales y simples.
Se tomo la decision de realizar un injerto de tejido conectivo para aumentar el tejido
blando ya que habia presencia de una zona inadecuada de encia.
La regeneracion 6sea guiada tuvo un resultado satisfactorio, clinicamente se
observé ganancia en el ancho buco palatino y radiograficamente se aprecia un

aumento en el grosor de la tabla 6sea vestibular.
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Fig.1. Fotografia inicial. (Autoria propia)

Fig. 2. Radiografia Panoramica. (Autoria propia)

Se tomo la decision de extraer el OD 21 por pérdida ésea extensa. Se ofrecieron los
implantes dentales como tratamiento principal y el paciente acept6. Se realizé la

planeacién para la ROG ya que el defecto 6seo era importante.

Fig. 3. Defecto 6seo al realizar desbridamiento y exodoncia. (Autoria propia)
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Fig. 4. Tomografia Computarizada. (Autoria propia)

Se realiz6 la ROG horizontal y vertical, se utilizé aloinjerto y autoinjerto, membrana

de teflon (PTFE) sin refuerzo de titanio fijada con tornillos y sutura de teflén con
puntos colchoneros horizontales y simples.

Fig. 5. Injerto 6seo (Autoria propia) . Fig. 6. Membrana de PTFE(Autoria
nronia)

Fig. 7. Sutura en colchoneros horizontales y puntos simples con teflén y
vicryl.(Autoria propia)
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Fig. 8. Retiro de membrana de PTFE 8 meses
después del procedimiento.(Autoria propia)

Se tomo la decisidon de realizar un injerto de tejido conectivo para aumentar el tejido

blando ya que habia presencia de una zona inadecuada de encia.

Fig. 10. Sutura con puntos suspensorios para fijar el ITC.(Autoria propia)
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Fig. 11. Fijacion del ITC y cierre primario con puntos simples y
colchoneros horizontales con vicrvl. (Autoria propia)

Fig. 12. 21 dias después del procedimiento. Manejo de tejidos blandos con
nratesis fiia nrovicinnal (Ainitaria nronia)

Resultados
La regeneracion Osea guiada tuvo un resultado satisfactorio, clinicamente se

observé ganancia en el ancho buco palatino y radiograficamente se aprecia un

aumento en el grosor de la tabla 6sea vestibular.

Fig. 13. Radiografia lateral de craneo que muestra un volumen adecuado de la tabla 6sea
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El fenotipo gingival en la zona donde se realiz6 la ROG se encontré también
engrosado, se obtuvo una mayor cantidad de tejido queratinizado y se adaptd una
proétesis provisional, con la que se realizd el manejo de tejidos blandos y asi obtener
una mejor estética y brindarle al paciente mejores condiciones para que pueda
realizar una adecuada higiene.

Fig. 14. Vista oclusal que muestra un volumen adecuado buco palatino del
reborde alveolar. (Autoria propia)

Fig. 15. Vista frontal. Se comienza a apreciar un contorneo festoneado y formacién
de papilas interproximales. (Autoria propia)

Fig. 16. Formacion de papila interproximal y cierre de
triangulos negros. (Autoria propia)




Facultad de Estomatologia “Rauil Gonzdlez Sdnchez”
Universidad de Ciencias Médicas de La Habana

A8

Fig. 17. Vista lateral que muestra un fenotipo
grueso. (Autoria propia)
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IV.  DISCUSION
En este caso clinico se observo una ganancia en el volumen de la zona anterior del
maxilar.
La ROG se basa en la regeneracion de tejido 6seo, con el objeto de crear un lecho
adecuado para el posicionamiento de los implantes. El tratamiento puede estar
basado solamente en el uso de injertos de hueso autélogo o en combinacién con
membranas.
En los defectos abiertos con ausencia de una o mas paredes 0seas, no es posible
mantener un espacio que garantice la estabilidad del coagulo hematico y de
eventuales injertos 6seos, que vendrian facilmente desplazados por los movimientos
de los tejidos blandos. Estos defectos requieren del uso de membranas en
asociacién con biomateriales de relleno, fijadas al hueso para minimizar los micro-
movimientos.
El hueso autdlogo representa el material de relleno mas apropiado para ser utilizado
como injerto 6seo, a pesar de requerir de una intervencion quirdrgica adicional para
ser obtenido. Es el Unico material de injerto que posee actividad osteoconductiva,
osteoinductiva y osteoproliferativa, por lo que se dice que es el gold standard. El
hueso Heterdlogo, de origen bovino puede ser adquirido comercialmente sin
limitaciones de cantidad. A pesar de poseer solamente propiedades
osteoconductivas, lo cual prolongaria el tiempo de regeneracidbn O6sea en

comparacién con el hueso autologo.
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Taguchi y col, 2005 recomiendan el uso de membranas colagenas, debido a sus
propiedades osteoconductivas, por no ser necesaria una intervencién quirdrgica
adicional para su remocién y en caso de exposicion prematura no son susceptibles a
contaminacion bacteriana. (Dinatale, 2007)

Se han propuesto varias alternativas terapéuticas para el tratamiento de los defectos
de las crestas parcialmente desdentadas. (Simion, 1994)(Buser, 1996). Ante los
defectos pequefios 0 moderados cuando se planifica la reposicion de los dientes con
una protesis parcial fija puede estar indicado el aumento soélo con tejido
blando. Cuando se planifica una terapia con implantes o en defectos mas severos
generalmente se prefiere el aumento de los tejidos duros y blandos en uno o varios
abordajes quirdrgicos. (Simion, 1994). En defectos pequefios o0 moderados cuando
se vaya a realizar una prétesis parcial fija convencional podra ser suficiente un
aumento de tejidos blandos. Sin embargo, cuando existan defectos mas severos o
en aguellas localizaciones en las que se planifique la posterior colocacion de
implantes y no exista una adecuada disponibilidad 6sea, nos inclinaremos hacia
técnicas de aumento de tejidos duros o bien hacia técnicas combinadas. (Gargallo
M, 2016)

En este caso clinico, describimos una técnica quirdrgica para el aumento del tejido
duro y blando en dos tiempos quirdrgicos. El aumento de borde residual con injerto
de tejido conectivo puede ser simultdneo a la colocacién de los implantes si asi fuera
la planeacion.

La técnica se podria aplicar para tratar deformidades del reborde de la cresta
alveolar de clase |, Il y Il (Seibert) que afectan a uno o mas dientes ausentes en el
frente anterosuperior en combinacién con técnicas de regeneracion ésea guiada.
(Simion, 1994)

Al realizar un aumento de tejido blando con injerto de tejido conectivo, se obtendra
un mejor margen gingival con respecto a la protesis fija, se evitara tener una protesis
sobrecontorneada y asi mismo una trampa de alimento. Ademas, el tejido alveolar
sobre el podntico parece mas oscuro que el tejido gingival adyacente pero y
estéticamente esto se soluciona con injerto de tejido conectivo y manejo de tejidos.
(Cohen, 1994). En este caso buscamos obtener un péntico ovoide para facilitar al

paciente su higiene y evitar el acimulo de placa bacteriana.
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A la hora de planificar la futura restauracion morfofuncional de la zona, es
fundamental un correcto diagnéstico del defecto, una adecuada planificacion del
caso junto con el prostodoncista, una correcta seleccion de la técnica quirdrgica y
una minuciosa manipulacién de los tejidos duros y blandos durante la intervencion
quirdrgica y posteriormente con las restauraciones provisionales.

El paciente fue remitido a la clinica de ortodoncia para modificar su oclusion y
conseguir estabilidad periodontal para mejorar el prondstico del plan de tratamiento

protésico.

V. CONCLUSIONES

Las deformidades de las crestas de los tejidos blandos y duros prevalecen en areas
de pérdida de dientes y trauma y pueden comprometer significativamente los
resultados estéticos. Solo una comprension completa de la gravedad de los defectos
dimensionales, las técnicas quirargicas disponibles y las necesidades estéticas y
funcionales del implante final o la restauracion protésica fija permitiran el disefio de
un enfoque de tratamiento que logre el resultado deseado.

Es importante tener un plan de tratamiento que sea claro, comprendido y aceptado
por el paciente, en éste caso el propdsito principal de la regeneracion Osea era la
colocaciéon de implantes dentales, pero el paciente opté por buscar otra alternativa
protésica, lo cual hizo que la planeacion se viera modificada, pero afortunadamente
el resultado ha sido satisfactorio.

Los injertos de tejido conectivo son efectivos en el aumento de grosor del tejido

gingival.
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