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Introducción
Los defectos óseos asociados a

rebordes post-extracción
representan un serio problema
cuando se planifica la rehabilitación
protésica, ya sea a través de
implantes, prótesis parcial fija o
removible, dificultando seriamente el
contorno, forma y tamaño de la
prótesis final y comprometiendo de
igual forma la estética del paciente.
Cuando las alternativas
rehabilitadoras no consideran la
colocación de implantes dentales e
injertos óseos para la corrección de
defectos asociados a áreas
edéntulas, el uso de injertos de
tejidos blandos tomados del mismo
paciente son alternativas viables;
encontrando entre sus indicaciones
el recubrimiento de raíces
expuestas, creación o aumento de
la zona de tejido queratinizado y para
la corrección vertical u horizontal de
defectos óseos en áreas estéticas.
Sin embargo este tipo de

procedimientos presentan algunas
desventajas, entre las cuales se
destacan la limitada cantidad de
tejido que puede presentar el sitio
donador, la diferencia de color que
presenta el injerto gingival libre una
vez cicatrizado, la contracción que
experimenta el injerto durante el
periodo de cicatrización y finalmente
el dolor e incomodidad del paciente.
De esta forma el uso aloinjertos,
como es el caso de la Matriz
Dérmica Acelular (Alloderm®), son
alternativas de tratamiento a los
injertos autólogos, evitando varias de
las desventajas de estos últimos
(1,2,3) y produciendo resultados
comparables. Este material
alogénico (AlloDerm®) ha sido
ampliamente utilizado en medicina
desde inicios de la década pasada
para el tratamiento de pacientes
quemados, y desde 1994 ha sido
utilizado con éxito en cirugía plástica
periodontal reconstructiva (4,5). El
AlloDerm® se caracteriza por su

capacidad de integración con los
tejidos del huésped, integridad
estructural y re-vascularización a
través de canales vasculares
intactos. También pueden
destacarse entre sus características
morfológicas que posee un grosor,
tiene la capacidad de ser adaptado,
manipulado y cortado como los
injertos autógenos tomados del
paladar. El AlloDerm® no induce
una respuesta inmunológica o
inflamatoria.

En el presente caso clínico, fue
realizado un aumento vertical de un
reborde edentulo utilizando
AlloDerm®, posteriormente se
estimulo la formación de papilas
gingivales por medio de presión
progresiva con provisionales previa
instalación de una prótesis parcial
fija.
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RESUMEN
El objetivo del presente caso clínico fue corregir el defecto vertical de un reborde edentulo en el
sector antero superior a través de una Matriz Dérmica Acelular (Alloderm®). El plan de
tratamiento contemplo la rehabilitación a través de una Prótesis Parcial Fija. Una vez corregida
la altura del reborde se confeccionaron encerados diagnósticos y provisionales para efectuar
presión selectiva a los tejidos gingivales y de esta forma estimular a la formación papilar.
Paralelamente se modifico el ancho mesio distal de los pónticos a fin de manejar adecuadamente
el espacio edéntulo y evitar la formación de espacios por debajo del póntico que perjudicaran la
estética, fonética y función del paciente.
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Vertical ridge correction and papilla creation using ovate pontics. A clinical report
ABSTRACT
The objective of the present clinical case was to correct the vertical defect of an edentulous
ridge in the anterior-superior area by using an Acellular Dermic Matrix (AlloDerm®). The
treatment was planned to make a Fixed Partial Prosthesis.  Affter correcting the ridge height,
diagnostic wax-up and provisionals were made, to exert selective pressure in the gingival tissues
to stimulate the creation of papilla. At the same time, the pontic mesio-distal width were
modified to manage correctly the edentulous space and avoid the formation of spaces under the
pontic which would affect esthetics, fonetics and function of the patient.
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múltiples pérdidas dentales debido a
enfermedad periodontal crónica, se
presentó a la clínica del
Departamento de Periodoncia de la
Escuela de Odontología de
Araraquara-UNESP, São Paulo
(Fig. 1). Una vez realizado el
tratamiento periodontal básico se
efectuó el respectivo encerado
diagnóstico y confección de
provisionales. Durante esta fase
diagnóstica se observó la presencia
de espacios oscuros por debajo de
las áreas de contacto debido a la
ausencia de papilas y perdida vertical
del reborde edentulo (Fig. 2). Se
decidió realizar el aumento vertical
del reborde edentulo utilizando un
injerto tipo AlloDerm® para
posteriormente estimular la
formación de papilas gingivales a
través de presión selectiva con
provisionales y pónticos ovoides.
Todas las medidas pre-quirúrgicas
fueron tomadas y posteriormente se

realizó una incisión linear sobre el
reborde edentulo de distal de canino
a distal de canino superior. Con el
propósito de elevar un colgajo
desplazado coronalmente, fueron
realizadas dos incisiones verticales
en la superficie distal de los dientes
mencionados más allá de la linea
muco gingival (LMG). Un injerto de
Alloderm® (1 x 4 cm) fue removido
de su envoltura estéril y
posteriormente fue hidratado en 50
ml de solución salina por un período
de 10 minutos. Una vez que las hojas
de protección del injerto se
separaron, el injerto fue colocado en
otros 50 ml de solución salina hasta
el momento de ser colocado en
boca. El AlloDerm® fue colocado
en el sitio receptor, dejando su base
en contacto directo con el periostio,
conforme lo recomienda el
fabricante. Se aplico presión sobre
el injerto con una gasa humedecida
en suero fisiológico durante tres

minutos. El injerto una vez adaptado
fue suturado al sitio receptor (Fig.
3). El colgajo fue desplazado
coronalmente y suturado sobre el
injerto (Fig. 4). Fue prescrito
Amoxicilina (500mg) tres veces al
día durante 7 días y analgésicos,
paralelamente se indico el uso de
enjuagues y gel de forma tópica a
base de Gluconato de Clorhexidina
0.12% dos veces al día durante dos
semanas. El provisional no hizo
contacto con el área de la quirúrgica
durante el periodo inicial de
cicatrización y las suturas fueron
removidas al séptimo día después de
la cirugía. Pasados 15 días de la
cirugía, pudo observase una
reducción significativa de los
espacios por debajo del provisional.
Cuarenta días posteriores a la
cirugía, comenzó a ejercerse presión
progresiva con la restauración
provisional sobre los tejidos
gingivales ya cicatrizados. Pasados

Fig. 1. Condición inicial mostrando múltiples pérdidas dentales por
Periodontiits Crónica.

Fig. 2. Espacios oscuros por debajo del primer juego de provisionales
en el área anterior del maxilar superior.

Fig. 3. Injerto de Alloderm adaptado y suturado en el sitio receptor. Fig. 4. Colgajo reposicionado coronalmente y suturado sobe el injerto.
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tres meses de la cirugía y luego de
que el provisional ejerciera presión
progresiva sobre el reborde edéntulo
a través de la constante modificación
de los pónticos ovoides, un segundo
juego de provisionales completó la
estimulación gingival siendo evidente
la nueva morfología gingival del
reborde, mostrándose la formación
de papilas gingivales (Fig. 5 y 6).
Pasados 2 años de la cirugía, se
efectuaron múltiples tratamientos
rehabilitadores (endodoncias,
núcleos metálicos, incrustaciones
tipo onlay) destacando la confección
de prótesis parciales fijas superior e
inferior asociadas a rompefuerzas en
las superficies distales de las piezas
23 y 33 (Fig. 7 y 8). Al momento de
la cementación de la prótesis
definitiva, se pudo observar que por
debajo de la prótesis no existían
espacios oscuros, se habían formado
papilas gingivales (Fig. 9 a 11) y se

había obtenido un efecto estético
más favorable.

Discusión
Algunos de los objetivos de la

cirugía plástica periodontal son la
corrección de la inserción alta de
frenillos, aumento del ancho de encía
adherida y aumento de profundidad
de vestíbulo, tratamiento de la
recesión gingival, corrección de
defectos post extracción asociados
a rebordes edéntulos, mantenimiento
de la altura del reborde posterior a
la extracción de piezas
periodontalmente comprometidas,
sonrisa gingival y mantenimiento y
reconstrucción de papila gingival,
entre otros (6). Tradicionalmente, los
injertos de tejidos blandos han sido
utilizados para resolver muchos de
los problemas antes mencionados.
Actualmente, como una tentativa de
sustituir el sitio donador del paladar,

los injertos alógenos vienen siendo
ampliamente utilizados. La Matriz
Dérmica Acelular (AlloDerm®) es
una matriz dérmica estructuralmente
intacta compuesta principalmente
por colágeno que es incorporada en
el sitio receptor (1), evitando así el
rechazo del huésped, la respuesta
inflamatoria y el riesgo de
transmisión viral (7). En odontología,
este material ha sido utilizado para
el aumento o creación de una banda
queratinizada de encía adherida (1,
8), para recubrimiento de raíces
expuestas (9-13), como barrera en
alveolos post extracción en
asociación con injertos óseos e
implantes (2,14) y finalmente para
la corrección de defectos de
rebordes edéntulos (15). Existen
diversos abordajes terapéuticos para
la corrección de rebordes edéntulos
(16-21), en el presente caso se utilizó
el Alloderm® debido a lo extenso

Andrade Acevedo RA, Andrade LEH, Barbosa e Silva E, Marcantonio RAC.

Fig. 5. Creación de papilas gingivales libres de inflamación posterior a la
aplicación de presión con pónticos ovoides.

Fig. 6. Apariencia gingival saludable por debajo del segundo
juego de prótesis provisionales.

Fig. 7 y 8. Restauraciones finales previas a la cementación en boca.
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que era el área quirúrgica a intervenir
(7). En rehabilitación, la corrección
de áreas edéntulas puede ser
resuelta a través de la modificación
de restauraciones provisionales; sin
embargo, dependiendo del tipo de
defecto presente no siempre es
posible superarlo con provisionales,
principalmente cuando la pérdida
ósea vertical es muy extensa,
comprometiendo la estética,
fonética, función y el control de
placa bacteriana. En este contexto,
hacer uso de encerados diagnósticos
y la confección de varios juegos de
provisionales son esenciales para el
diagnóstico definitivo del caso y
elaboración de un correcto plan de
tratamiento. Por otra parte, los
provisionales también fueron útiles

como parámetro de referencia para
evaluar la ganancia vertical del
reborde posterior a la cirugía y
finalmente como herramientas en la
creación de papilas gingivales. Los
pónticos del provisional fueron
elaborados con una superficie
interna convexa "póntico ovoide", el
cual produce un excelente efecto
estético, contacto atraumático con
la encía mejorando la función y
fonética, produciendo mínimo riesgo
de retención de alimentos y
principalmente permitiendo el paso
del hilo dental en toda la superficie
interna del provisional, garantizando
de esta forma la salud de los tejidos
(22, 23). El uso de este tipo de
póntico en áreas estéticas se justifica
ya que a nivel histológico se ha

demostrado que cuando el tejido
gingival es sometido a presión no se
produce inflamación tisular,
observando una capa epitelial más
fina y tejido conectivo intacto (2, 23,
24). Además, a nivel clínico se
produce la modificación de la
morfología de los tejidos blandos
produciendo la apariencia de papilas
gingivales, haciendo que el perfil de
emergencia de los pónticos produzca
la apariencia que los dientes
emergen de un alveolo y no
simplemente que la prótesis
descansa sobre la encía.
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