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través de ponticos ovoides.
Reporte de caso clinico
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RESUMEN

El objetivo del presente caso clinico 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 rehabilitacion a través de una Prétesis Parcial Fija. Una vez corregida
la altura del reborde se confeccionaron encerados diagnésticos y provisionales para efectuar
presion selectiva a los tejidos gingivales y de esta forma estimular a la formacion papilar.
Paralelamente se modifico €l ancho mesio distal de los pénticos a fin de manejar adecuadamente
el espacio edéntulo y evitar la formacion de espacios por debajo del péntico que perjudicaran la
estética, fonética y funcién del paciente.

Palabras clave: PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR / ENCIA / TRASPLANTE HOMOLOGO.

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.

Key words: ALVEOLAR BONE LOSS / GINGIVA / HOMOLOGOUS TRANSPLANTATION.

I ntroduccion

Los defectos dseos asociados a
rebordes post-extraccion
representan un serio problema
cuando seplanificalarehabilitacion
protésica, ya sea a traves de
implantes, protesis parcial fija o
removible, dificultando seriamentedl
contorno, forma y tamario de la
prétesisfina y comprometiendo de
igual formalaestéticadel paciente.
Cuando las alternativas
rehabilitadoras no consideran la
colocacion de implantes dentales e
injertos 6seos para la correccion de
defectos asociados a areas
edéntulas, el uso de injertos de
tejidos blandos tomados del mismo
paciente son alternativas viables,
encontrando entre sus indicaciones
el recubrimiento de raices
expuestas, creacion o aumento de
lazonadetgjido queratinizadoy para
lacorreccion vertical uhorizontal de
defectos Gseos en &reas estéticas.
Sin embargo este tipo de

procedimientos presentan algunas
desventajas, entre las cuales se
destacan la limitada cantidad de
tejido que puede presentar € sitio
donador, la diferencia de color que
presentael injerto gingival libreuna
vez cicatrizado, la contraccion que
experimenta el injerto durante el
periodo decicatrizaciony findmente
el dolor eincomodidad del paciente.
De esta forma el uso aloinjertos,
como es el caso de la Matriz
DérmicaAcelular (Alloderm®), son
alternativas de tratamiento a los
injertosautdlogos, evitando variasde
las desventajas de estos ultimos
(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
guemados, y desde 1994 ha sido
utilizado con éxito en cirugiapléstica
periodontal reconstructiva (4,5). El
AlloDerm® se caracteriza por su

capacidad de integracién con los
tejidos del huésped, integridad
estructural y re-vascularizaciéon a
través de canales vasculares
intactos. También pueden
destacarse entre sus caracteristicas
morfol bgicas que posee un grosor,
tiene la capacidad de ser adaptado,
manipulado y cortado como los
injertos autégenos tomados del
paladar. El AlloDerm® no induce
una respuesta inmunolégica o
inflamatoria.

En el presente caso clinico, fue
realizado un aumento vertical deun
reborde edentulo utilizando
AlloDerm®, posteriormente se
estimulo la formacion de papilas
gingivales por medio de presion
progresivacon provisionalesprevia
instalacion de una protesis parcial
fija
Reporte de caso
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multiples pérdidasdentalesdebido a
enfermedad periodontal cronica, se
presentd6 a la clinica del
Departamento de Periodonciade la
Escuela de Odontologia de
Araraquara-UNESP, S&o Paulo
(Fig. 1). Una vez realizado el
tratamiento periodontal basico se
efectud el respectivo encerado
diagndstico y confeccion de
provisionales. Durante esta fase
diagnostica se observé la presencia
de espacios oscuros por debajo de
las éreas de contacto debido a la
ausenciade papilasy perdidavertica
del reborde edentulo (Fig. 2). Se
decidio realizar el aumento vertical
del reborde edentulo utilizando un
injerto tipo AlloDerm® para
posteriormente estimular la
formacion de papilas gingivales a
través de presion selectiva con
provisionales y pénticos ovoides.
Todas las medidas pre-quirurgicas
fueron tomadasy posteriormente se

Periodontiits Cronica
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realizé unaincision linear sobre €l
reborde edentulo dedistal decanino
adistal de canino superior. Con €l
propoésito de elevar un colgajo
desplazado coronalmente, fueron
realizadas dos incisiones verticales
en lasuperficiedistal delosdientes
mencionados més ala de la linea
muco gingival (LMG). Uninjertode
Alloderm® (1 x 4 cm) fueremovido
de su envoltura estéril vy
posteriormente fue hidratado en 50
ml de solucién salinapor un periodo
de 10 minutos. Unavez quelashojas
de proteccion del injerto se
separaron, €l injerto fue colocado en
otros 50 ml de solucion salinahasta
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 presion sobre
el injerto con una gasa humedecida
en suero fisiolodgico durante tres

Fig. 1. Condiciéninicia mostrando multiples pérdidas dentalespor Fig. 2. Espacios oscuros por debajo del primer juego de provisionales

e

minutos. El injerto unavez 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 a
dia durante 7 dias y analgésicos,
paralelamente se indico el uso de
enjuagues y gel de forma topica a
base de Gluconato de Clorhexidina
0.12% dos veces al dia durante dos
semanas. El provisional no hizo
contacto con el &readelaquirdrgica
durante el periodo inicial de
cicatrizacion y las suturas fueron
removidasal séptimo diadespuésde
la cirugia. Pasados 15 dias de la
cirugia, pudo observase una
reduccion significativa de los
espacios por debajo del provisional.
Cuarenta dias posteriores a la
cirugia, comenzé agjercersepresion
progresiva con la restauracion
provisional sobre los tejidos
gingivales ya cicatrizados. Pasados

en el dreaanterior del maxilar superior.

=

Fig. 3. Injerto deAlloderm adaptado y suturado en el sitio receptor. Fig. 4. Colgajo reposicionado coronalmente y suturado sobe €l injerto.
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tres meses de la cirugiay luego de
que €l provisional gjercierapresion
progresivasobre el reborde edéntulo
atravésdelaconstante modificacion
delos pdnticos ovoides, un segundo
juego de provisionales completo la
estimulacion gingival siendo evidente
la nueva morfologia gingival del
reborde, mostrandose la formacién
de papilas gingivales (Fig. 5y 6).
Pasados 2 afios de la cirugia, se
efectuaron mdltiples tratamientos
rehabilitadores (endodoncias,
nucleos metalicos, incrustaciones
tipo onlay) destacando laconfeccion
deproétesisparcialesfijas superior e
inferior asociadasarompefuerzasen
las superficies distales de las piezas
23y 33 (Fig. 7y 8). Al momento de
la cementacion de la prétesis
definitiva, se pudo observar que por
debajo de la prétesis no existian
espaci 0s oscuros, se habian formado
papilasgingivales (Fig.9a1l) y se

.’I L

Fig. 7y 8. Restauracionesfinales previas ala cementacion en boca.

habia obtenido un efecto estético
més favorable.

Discusion

Algunos de los objetivos de la
cirugia pléstica periodontal son la
correccion de la insercion alta de
frenillos, aumento del ancho deencia
adheriday aumento de profundidad
de vestibulo, tratamiento de la
recesion gingival, correccion de
defectos post extraccion asociados
arebordes edéntul os, mantenimiento
de la altura del reborde posterior a
la extraccibn de piezas
periodontalmente comprometidas,
sonrisagingival y mantenimiento y
reconstruccion de papila gingival,
entreotros(6). Tradicionalmente, los
injertos de tejidos blandos han sido
utilizados para resolver muchos de
los problemas antes mencionados.
Actuamente, como unatentativade
sustituir el sitio donador del paladar,

Fig. 5. Creacion de papilas gingivales libres de inflamacion posterior ala  Fig. 6. Aparienciagingival saludable por debajo del segundo
aplicacion de presion con pdnticos ovoides.

los injertos al6genos vienen siendo
ampliamente utilizados. La Matriz
DérmicaAcelular (AlloDerm®) es
unamatriz dérmicaestructuralmente
intacta compuesta principa mente
por colageno que esincorporadaen
el sitio receptor (1), evitando asi el
rechazo del huésped, la respuesta
inflamatoria y el riesgo de
transmisiénvira (7). En odontologia,
este material ha sido utilizado para
el aumento o creacion de unabanda
queratinizada de encia adherida (1,
8), para recubrimiento de raices
expuestas (9-13), como barrera en
alveolos post extraccion en
asociacion con injertos 6seos e
implantes (2,14) y finalmente para
la correcciéon de defectos de
rebordes edéntulos (15). Existen
diversos abordajesterapéuticos para
la correccion de rebordes edéntul os
(16-21), en e presente caso se utilizo
el Alloderm® debido a lo extenso
- _

juego de prétesis provisionales.
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Fig. 11. Aparienciafinal delas prétesis mostrando un excelente resultado estético.

queerael areaquirlrgicaaintervenir
(7). Enrehabilitacion, lacorreccion
de areas edéntulas puede ser
resueltaatravés delamodificacion
derestauracionesprovisionaes; sin
embargo, dependiendo del tipo de
defecto presente no siempre es
posible superarlo con provisionales,
principalmente cuando la pérdida
Osea vertical es muy extensa,
comprometiendo la estética,
fonética, funcion y el control de
placa bacteriana. En este contexto,
hacer uso de encerados diagndsticos
y la confeccién de varios juegos de
provisionales son esenciales parael
diagnostico definitivo del caso y
elaboracion de un correcto plan de
tratamiento. Por otra parte, los
provisional es también fueron Utiles
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como parametro de referencia para
evaluar la ganancia vertical del
reborde posterior a la cirugia y
finalmente como herramientasen la
creacion de papilas gingivales. Los
pénticos del provisional fueron
elaborados con una superficie
internaconvexa"pontico ovoide", €l
cual produce un excelente efecto
estético, contacto atraumatico con
la encia mejorando la funcion y
fonética, produciendo minimo riesgo
de retencion de alimentos y
principalmente permitiendo el paso
del hilo dental en todala superficie
internadel provisional, garantizando
deestaformalasalud delostejidos
(22, 23). El uso de este tipo de
pontico en &reas estéticas sejustifica
ya que a nivel histologico se ha

demostrado que cuando el tejido
gingival essometido apresion no se
produce inflamacién tisular,
observando una capa epitelial mas
finay tgjido conectivointacto (2, 23,
24). Ademas, a nivel clinico se
produce la modificacién de la
morfologia de los tejidos blandos
produciendo laaparienciade papilas
gingivales, haciendo qued perfil de
emergenciadelos pénticos produzca
la apariencia que los dientes
emergen de un alveolo y no
simplemente que la protesis
descansa sobre la encia.
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