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CASO CLINICO

Aumento del reborde alveolar por medio de injertos autologos
detgido blando en la zona anter o-superior. Caso clinico

Alveolar ridge increase with soft tissue autologous grafts
in the anterior-superior area. Clinical case
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RESUMEN

La pérdida del soporte 6seo ocasionado por enfermedad periodontal
es un factor que no sélo agudiza los problemas de movilidad dental,
nos puede ocasionar que la extraccion sea parte del tratamiento.
Aunado a esto, la presencia de enfermedades sistémicas como la
diabetes mellitus incrementa significativamente la modalidad de los
defectos 6seos, provocando con esto, que el soporte y sus caracte-
risticas carezcan de una funcionalidad y estética favorable para su
rehabilitacién protésica. Presentamos el reporte de un caso de un
paciente masculino de 50 afios de edad, en el cual se observé que
en el incisivo central superior izquierdo presentaba recesion clase
11l de Miller y movilidad grado I, por lo que se indic6 la extraccion.
Posteriormente, el tratamiento consistié en colocar tres injertos au-
télogos siendo dos injertos de tejido conectivo y uno gingival libre.
Finalmente, meses posteriores a la recuperacion del ultimo injerto,
se procedié a una gingivoplastia de dicha zona, brindandole asi, la
recuperacion de la funcién y mejorando la estética.

ABSTRACT

Loss of supporting bone structure caused by periodontal disease is
a factor that not only exacerbates problems related to tooth mobility
it can lead to include tooth extraction as part of the treatment. Added
to this fact, presence of systemic diseases such as diabetes mellitus
significantly increases the shape of bone defects. This is turn
causes that support and its characteristics to lack functionality and
the favorable esthetics required to attain prosthetic rehabilitation. A
case report is presented of a male, 50 year old patient, presenting
in the upper central left incisor Miller class Il recession as well
as grade Il mobility. The situation warranted extraction. After
extraction, treatment consisted on placement of three autologous
grafts: two grafts were made of connective tissue, the third was
made of free gingival tissue. To complete treatment, months after
last graft recovery, a gingivoplasty of the area was performed
enabling thus recovery of function and improving aesthetics for later
prosthetic rehabilitation.
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INTRODUCCION

Los defectos éseos por enfermedad periodontal
son hallazgos clinicos muy constantes, lo que puede
encausar a la pérdida de los 6rganos dentales. Esta
probabilidad aumenta cuando existe una enfermedad
sistémica como la diabetes y no se tiene un estricto
control de la higiene bucal.* El conocimiento de estas
manifestaciones puede alertar al estomatélogo de la
existencia de un paciente diabético sin diagnéstico
previo y ayudarle en la realizacion de un adecuado
diagnostico y un plan de tratamiento bucal.?

En la practica estomatoldgica, la estética ha toma-
do en la actualidad uno de los motivos de consulta
mas frecuente y la periodoncia no es ajena a esta de-
manda, puesto que en el afio de 1988 Miller introdujo
el concepto de «cirugia plastica periodontal» para re-

ferirse a la cirugia mucogingival, la cual es una terapia
para mejorar el entorno periodontal y la estética.®

El aumento del reborde alveolar es una técnica va-
liosa de la cirugia plastica periodontal. Los defectos
extremos del reborde alveolar tienen varias causas: la
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enfermedad periodontal avanzada, el traumatismo del
proceso alveolar causado por la extraccion torpe, la
formacion de un absceso periodontal, la fractura den-
taria, el traumatismo por la dentadura mal ajustada o
el fracaso implantolégico, etc.*

La reabsorcion extrema del reborde causa proble-
mas estéticos, sobre todo en el sector anterior del
maxilar. Varias técnicas protésicas restauradoras han
sido desarrolladas para resolver este problema. De-
pendiendo del caso, se pueden usar varias técnicas
quirdrgicas para aumentar el reborde alveolar. Langer
y Calagna introdujeron una técnica mediante los in-
jertos de tejido conectivo subepitelial.®> Garber y Ro-
senberg introdujeron las técnicas de injerto de tejido
conectivo después de preparar un colgajo en forma de
bolsa en el lecho receptor.®

El objetivo de este articulo es presentar un caso cli-
nico mostrando las ventajas estéticas y funcionales de
los injertos autélogos de tejido blando (conectivo) en
un paciente.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de cincuenta afios de edad. Se
presento a la consulta estomatologica con el motivo
de que se le realizase la rehabilitacion bucal comple-

ta. En los antecedentes patoldgicos personales refiere
presentar desde hace aproximadamente siete afos
diabetes mellitus tipo II, controlada con metformina y
glibenclamida. En la experiencia protésica dental, el
paciente ha sido portador de protesis parcial removi-
ble flexible bilateral en la arcada inferior desde hace
aproximadamente cuatro afios. A la exploracién in-
traoral se observo que en el 6rgano dental #21 pre-
sentaba migracion patoldgica (extrusion), recesion
clase Ill de Miller” y movilidad grado Ill, afectando
gravemente su funcién y estética (Figura 1). Se diag-
nostico periodontitis cronica grave generalizada. Se
tomo la radiografia periapical de dicha zona, obser-
vando una importante reabsorcion dsea por el dafio
periodontal, al igual que una lesién periapical siendo
un problema combinado de perio-endo (Figura 2). En
la solucién a este problema se indicé como tratamien-
to la extraccion de dicho érgano dental, debido a las
condiciones antes descritas, ademas de erradicar el
foco infeccioso establecido para evitar posibles com-
plicaciones posteriores.

Aproximadamente a los siete meses postextrac-
cion, los tejidos se observaron en completa cicatriza-
cion, (Figuras 3y 4). Sin embargo, las condiciones del
proceso alveolar no fueron las ideales para elaborar la
rehabilitacion, ya que se tuvo un clase Ill de Seibert®

Figura 1. Fotografia intrao-
ral, muestra la recesion
clase Il de Miller y la ex-
trusion del incisivo central
superior izquierdo.

Figura 2. Radiografia pe-
riapical, observe la gran
pérdida 6sea y la lesion
periapical.

Figura 3. Fotografia intraoral, se
muestra el defecto clase .

Figura 4. Vista oclusal, observe
la depresion vestibulo-palatina.
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(Cuadro 1), por lo que se decidi6 restablecer la altura
y anchura del proceso alveolar con la colocacion de
autoinjertos de tejido blando.

En el primer procedimiento se realizé un injerto
autdlogo de tejido conectivo, el cual es tomado de la
zona del paladar® (zona donadora) para posteriormen-
te, colocarlo sobre el lecho quirdrgico (zona recep-

tora). Se elabord un colgajo de espesor parcial para
posteriormente, sujetar el injerto al periostio (Figuras
5a 7). Alos siete meses, se coloco el segundo injerto
autologo, el cual fue un gingival libre (Figuras 8 a 10)*°
y a los cuatro meses después de este Ultimo, se rea-
liz otro injerto de tejido conectivo con técnica de so-
bre para dar mayor volumen vestibular (Figuras 11 a

Cuadro . Clasificacion de las deformidades del reborde segun Seibert.

Tipo de defecto

Caracteristicas morfologicas

-
L |
Clase |
A
P emm—y
Clase Il
A
r '
Clase Il

Pérdida de tejido en grosor (vestibulo-palatino)

Pérdida de tejido en altura (apico-coronal) y grosor normal

Pérdida de tejido, tanto en altura como en grosor

Figura 5. Fotografia intraoral, obten-
cion del injerto de tejido conectivo.

Figura 6. Fotografia intraoral, fijacion
del injerto al lecho quirdrgico.

Figura 7. Fotografia intraoral, cierre y
sutura del colgajo.
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Figura 8. Fotografia intraoral, obten- Figura 9. Fotografia intraoral, coloca- Figura 10. Fotografia intraoral, obser-
cion del injerto gingival libre. cion y sutura del injerto. ve la falta de tejido para cubrir el pén-
tico ovoide.

Figura 11. Fotografia intraoral, incision Figura 12. Fotografia, autoinjerto de Figura 13. Fotografia intraoral, coloca-
en sobre para el tercer injerto. tejido conectivo tomado del paladar. cion del injerto en el lecho quirdrgico.

Figura 14. Fotografia intraoral,
muestra el aumento de tejido en
sentido apico-coronal.

Figura 15. Fotografia intraoral,
observe el aumento vestibulo-
palatino.

Figura 16. Fotografia intraoral
inicial, previo a los tratamientos
periodontales y protésicos.

Figura 17. Fotografia intraoral,
situacion final, observe la gran
mejoria de la estética.
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13).11 A los cinco meses de recuperacion se procedio
a una gingivoplastia de dicha zona, para eliminar las
zonas irregulares a causa de la cicatrizacion por los
procedimientos anteriores (Figuras 14 a 16), brindan-
dole asi, la recuperacioén de la funcién y mejorando la
estética (Figura 17).

DISCUSION

En este caso, el paciente presentaba varias compli-
caciones y, entre ellas, la afectacion de la estética en
la zona antero-superior. Estas anomalias se acentua-
ron por la enfermedad periodontal, aunque estuviera
controlada la glucemia, presentaba una pobre higie-
ne bucal, lo cual causé un mayor dafio a las estruc-
turas periodontales.'? El tratamiento empleado para
la rehabilitacion periodontal fue descrito por Langer y
Calagna en el afio de 1980, empleando una técnica
para corregir defectos del reborde mediante injertos
de tejido conectivo supepitelial, con el propdsito de
mejorar la estética.®> Un afio después, Garber y Ro-
senberg introdujeron las técnicas de injerto de tejido
conectivo después de preparar un colgajo en forma
de bolsa en el lecho receptor con el propésito de au-
mentar el reborde para la colocacion de una prétesis
fija.® Miller, en el afio 1988, introdujo el concepto de
«cirugia plastica periodontal», refiriéndose a la cirugia
periodontal dedicada a mejorar la estética.® Entre los
factores identificados en este paciente y que se aso-
cian con recuperar la estética, esta la aplicacion de
dichas técnicas, las cuales dieron un resultado suma-
mente satisfactorio.

CONCLUSIONES

Los defectos del reborde alveolar son frecuentes
después de una extraccion dental o por enfermedad

periodontal, por lo que afecta la funcién y estética.
Actualmente, se cuenta con técnicas quirdrgicas pe-
riodontales para corregir dichos defectos obteniendo
excelentes resultados.
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