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REsumen

La reconstruccion quirdrgica de rebordes atrofiados mediante injertos de tejido conectivo y la hidroxiapatita es una
opcion que permite la fijacion de los implantes de manera estética y funcional, ofrece un resultado previsible con
bajas tasas de morbilidad y una ganancia notable de tejido 6seo y tejidos blandos, gracias a su alta biocompatibilidad,
alta capacidad de regeneracion del tejido, una perfecta integracion y elevados resultados, bajo riesgo de infeccién
y ausencia de signos de rechazo.

Presentamos el caso de una paciente con una pérdida dsea marcada en la zona anterior del maxilar, secundaria a
procesos inflamatorios periodontales con la posterior pérdida de 6rganos dentarios prematuros, lo que conlleva a
una perdida 6sea. Se le realizé la cirugia tomando porciones de tejido conectivo donadas por el mismo paciente
con la posterior utilizacion de hidroxiapatita porosa en la zona receptora para asi lograr el aumento del reborde que
se encontraba atréfico.

Se constatan buenos resultados como respuesta biolégica al material y al procedimiento, con una adecuada respuesta
clinica y radiogréfica, por lo que se recomienda el uso de este material en el tratamiento de defectos dseos bucofaciales
por su biocompatibilidad, debido a su similitud con el hueso. Considerando asi que se abren nuevos horizontes con
la utilizacion de este material en este tipo de afeccion. (Duazary 2008; 1: 48 - 55)
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ABSTRACT

Surgical reconstruction of atrophies residual ridges by use of connective tissue grafts plus hydroxyapatite is an option
that allows the implant fixation in an esthetic and functional manner, offers a predictable outcome with low rates
of morbidity and a remarkable gain of bone and soft tissue, Thanks to its high biocompatibility, high capacity for
regeneration of tissue, a perfect integration and high performance, low risk of infection and the absence of signs

of rejection.
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in this kind of condition.

(In this paper we present the case of a patient with marked bone loss in the anterior maxillary secondary toN
periodontal inflammatory processes with the subsequent loss of teeth premature organs, which leads to a loss of
bone. It underwent surgery taking pieces of connective tissue donated by the same patient with the subsequent use
of porous hydroxyapatite in the receiving area, thus increasing the roll which was atrophic.

Furthermore, a successful response to biological materials and procedure, with an adequate clinical and radiographic

response, it is recommended to use this material in the treatment of bone defects in vestibular aspects for its
biocompatibility, because of its similarity to the bone. Whereas that open new horizons with the use of this material

\Keywords: Alveolar atrophy, connective tissue graft, Hydroxyapatite, alveolar ridge augmentation

INTRODUCCION

espués de las extracciones dentales ocurre la
Dreduccién fisioldgica de las apdfisis alveolares
hasta llegar a determinado punto. Se habla de
atrofia alveolar, por lo general, cuando se dificulta la

construccion de una restauracion a causa de la pérdida
de hueso extrema '.

La atrofia alveolar se considera de etiologia
multifactorial. Existen diversos factores relacionados.
Se describen la enfermedad periodontal preexistente,
trastornos sistémicos y endocrinos, factores dietéticos,
consideraciones anatémicas, mecanicas, sexo y
morfologia facial #*. Es quizds una de las condiciones
bucales mds incapacitantes, la razon reside en que es
crénica, progresiva, acumulativa e irreversible 2.

En realidad la atrofia suele empezar en la edad media
de la vida, con los dientes todavia presentes; se acelera
cuando se hacen extracciones y se retarda nuevamente
una vez terminado el remodelado, pero mientras en
algunos sujetos, con o sin protesis, los maxilares parecen
estabilizar su forma dsea durante largos periodos después
del remodelado, en la mayoria el proceso de atrofia en
sentido vertical y horizontal no llega a detenerse **.

La deformacién del reborde, se relaciona directamente
con el volumen de las raices y el hueso asociado, faltante
o destruido. Desde el punto de vista morfoldgico, Seibert
4 agrupd los defectos del reborde en tres categorias
en funcién del componente vertical y horizontal del
defecto. Clase I: pérdida vestibulo lingual del tejido,
con una altura normal del reborde en las dimensiones
apico coronal. Clase II: pérdida dpico coronal del tejido,
con reborde normal de las dimensiones vestibulo
lingual. Clase III: combinacién de la pérdida vestibulo

lingual y épico coronal de tejido que da lugar a una
pérdida de la anchura y altura normal. Allen y cols °
introdujeron ademds como criterio de clasificacién el
tamafio o gravedad de la deformacidén; leve (menor
de 3 milimetros), moderada (3-6 mm) y grave (mayor
de 6 mm). Sclar ¢, por otro lado, presenta una nueva
clasificacién en la que tiene presente ademas del tamafio
del defecto, la proporcién de pérdida de tejido duro y/o
blando; propone ademads diferentes procedimientos
quirurgicos en funcién del tipo defecto acorde al
volumen (pequefio o grande) y la naturaleza (tejido
duro, blando o combinacidon de ambos).

Estas deformidades o defectos de la cresta pueden tanto
limitar la colocacién de fijaciones osteointegradas por
insuficiente disponibilidad dsea como, por otro lado,
ocasionar problemas estéticos cuando se coloca una
prétesis parcial fija o implantes en zonas visibles.
El prondstico es mejor en los defectos con pérdida
de tejido en sentido vestibulolingual respecto a los
apicocoronales o combinados. Asi mismo la situacién
es mds desfavorable cuanto mayor sea la pérdida de
insercién de los dientes adyacentes al defecto y el
ntimero de dientes ausentes ’.

Desde el punto de vista estético, el tratamiento correctivo
de los defectos localizados de la cresta alveolar supone
un gran reto protésico. Son defectos que pueden tratarse
no sélo con protesis sino también con la utilizacion de
varias técnicas de cirugia periodontal.

Se proponen diversas técnicas para corregir este tipo
de defectos 5%°. Entre ellas injertos de hueso autélogo,
injertos con diferentes biomateriales, con y sin

membranas (Regeneracion Osea Guiada), distraccion

0sea, injertos libres de encia y los injertos de tejido
conectivo subepitelial.
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La utilizacién de injertos de hueso autégeno', asi como
el uso de membranas y materiales aloplasticos 7 son los
métodos tradicionalmente utilizados en reconstruccion
alveolar. Se usan diferentes tipos de materiales
aloplésticos, tales como metal, polimero, silicos,
proplast, resinas, mallas de Titanio y tejido conectivo.
Sin embargo, los resultados no son completamente
buenos . Actualmente el material mas usado es la
hidroxiapatita % %, material de injerto de fosfato de
calcio, totalmente compatible y poco téxico que se
convierte en parte integral del tejido vivo, la cual ha
sido sometida a numerosas investigaciones. Fue utilizado
primero en animales de experimentacién y después
en humanos con excelentes resultados en la cirugia
ortogndtica, en la traumatologia, en el tratamiento
de defectos periodontales, en la ortopedia, y para el
aumento de rebordes alveolares atréficos, ya sea sola o
combinada con otros materiales y tejidos 2 %2,

La hidroxiapatita no es un material osteogénico, pues no
estimula la formacién 6sea, pero si es osteoconductivo,
pues provee una matriz fisica favorable para el depdsito
de nuevo hueso, debido a la capacidad de establecer
intercambios quimicos y de formar enlaces con el tejido
vivo, lo que favorece los procesos de integracién y
crecimiento del nuevo hueso, por lo cual estos materiales

tienen gran desarrollo y aplicacién en los dltimos afios
25, 26,27, 28

Entre las potenciales complicaciones que se puede
encontrar al utilizar este material se encuentra la
migracion del material, disestesias de nervio, la dificultad
que logra aumento de altura, el aumento inadecuado en
la fuerza de mandibula #.

La hidroxiapatita porosa coralina HAP-200 es un
biomaterial para implantes 6seos con una estructura
tridimensional interconectada y con una composicién
quimica similar a la del soporte inorgdnico natural del
hueso, que favorece la proliferacién penetrante del tejido
hacia dentro del implante y da lugar a la formacién de
enlaces quimicos interfaciales entre ambos 2%

La experiencia clinica en los ultimos afios con estos
productos demuestra su alta biocompatibilidad, alta
capacidad de regeneracion del tejido, una perfecta
integracién y elevados resultados, bajo riesgo de
infeccion y ausencia de signos de rechazo .

El empleo de los injertos de tejido conectivo subepitelial
amplia de un modo significativo el tratamiento

terapéutico de la odontologia orientado a la estética.
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Karring 1971 3, fue el primero en introducirlo y luego
se hizo en humanos por Edel en 1974 *, Como medio
para aumentar el ancho de la encia, la aplicacién de
los injertos de tejido conectivo se desarrolla a través
de los afios para recesiones gingivales, deficiencias
del reborde existentes o inminentes, manejo del
tejido periimplantario, afectaciéon de la furca y encia
delgada.

En deficiencias menores del reborde de dreas edéntulas o
implantes circundantes, el injerto de tejido conectivo es
un medio econdmico para aumentar la altura del reborde
o mejorar el contorno facial del proceso alveolar *.

Resulta imprescindible en el campo de la rehabilitacién
protésica la determinacién de los problemas estéticos
mucogingivales, asi como el establecimiento de una
planificacién para su correccién. El tratamiento protésico
de defectos localizados de la cresta alveolar supone
un reto en la estética mucogingival. En el presente
articulo, el defecto localizado de la cresta alveolar hace
referencia a un déficit volumétrico de extensién limitada
en el hueso y en los tejidos blandos dentro del proceso
alveolar. Dichos defectos son tratados normalmente
mediante prétesis parciales (inicas o multiples) fijas sin
que se logre la restauracion de una forma adecuada, por
la incapacidad de devolver la forma o anatomia lo mds
parecido a la situacién normal.

REPORTE DEL CASO CLIiNICO

Se presenta un paciente femenino de 49 afios de edad,
con estado nutricional aparentemente bueno, orientado
en espacio, tiempo, lugar, persona y autopsiquico, no
fumador y sin alteraciones sistémicas, atendida en la
Facultad de Odontologfa de la Universidad de Cartagena
la cual es portadora de una prétesis removible en
la arcada superior hace aproximadamente 11 afos
presentando deficiencia de reborde alveolar en la region
anterior del maxilar, siendo la causa de la pérdida
de reborde la atrofia posterior a la extraccion de los
dientes 12,11, 21 y 22. Al examen clinico se observa una
textura gingival poco estética, con disminucién de la
protuberancia vestibular de la encia y mucosa alveolar
ocasionadas por la reabsorcion de la cresta alveolar, se
observa ademds una pérdida del contorno vestibular,
presentando una deformidad tipo III de Seibert con
pérdida de volumen tanto de tejido duro como blando
(Figura 1-2).

En la radiografia panordmica extraoral se evidencid la
presencia de importantes defectos dseos en las zonas



Diaz A., Fonseca M. v Covo E.

donde se habian realizado las exodoncias, posiblemente
como consecuencia de patologia periodontal existente,
donde se observa la perdida dsea en el sector anterior
del maxilar superior (Figura 3).

Se propuso como plan de tratamiento el aumento de
tejido duro mediante un injerto con hidroxiapatita y
aumento de tejido blando simultdneo con injerto de
tejido conectivo subpediculado para obtener un mayor
volumen en anchura y ganar el escaso componente
vertical perdido.

Tecnica QuIRURGICA

Antes del comienzo de la cirugia el paciente se enjuagé
con clorhexidina al 0,12% durante un minuto.

La cirugia se realizd bajo anestesia local (lidocaina 2%
y adrenalina 1:100.000), con una hoja de bisturi N°
15, fue realizada una incisién horizontal por debajo de
la cresta del reborde alveolar con la elevacién de un
colgajo de espesor total exponiendo la cortical vestibular
(Figura 4-5).

El drea donante consistié en una regién anatémica de
la mucosa masticatoria palatina, los bordes anterior y
posterior de esta zona estdn localizados en la region
edéntula del primer premolar, el primer molar izquierdo,
zona de premolares y primer molar. Posterior a la
preparacién del lecho receptor, se anestesid el drea
donante en el paladar mediante anestesia por bloqueo
de los nervios palatino y nasopalatino.

Posteriormente se realiza una incisién horizontal en
el paladar con la misma hoja N° 15 a una distancia
de 5 milimetros del margen gingival en la regiéon de
premolares del cuadrante derecho. (Figura 6). Se coloca
la hoja del bisturi perpendicular a la superficie dsea y la
incisién se profundiza hasta contactar esta superficie;
una segunda incision se realiza en la misma area pero
esta vez colocando la ldmina paralela a la superficie
0sea. Luego se trazan dos incisiones relajantes internas
solamente en el tejido conjuntivo, partiendo de la
primera incisién en direccién a la base del colgajo y
se unen estas incisiones con otra horizontal en la base
del colgajo. Con ayuda de un periostdtomo se levanta y
remueve una cufla interna de tejido conjuntivo (Figura
7) el cual se coloca en una gasa con suero fisiolgico
mientras se transfiere a la zona receptora previamente
preparada (Figura 8); posteriormente se realiza el mismo
procedimiento en el otro sitio donante (Figura 9).

Se llevd la hidroxiapatita con una jeringuilla pldstica a
toda la extensién del reborde en contacto directo con
el hueso, con el posterior traslado del tejido conectivo
(Figura 10-11). Se suturé con seda negra 3-0 el sitio
receptor y donador (Figura 12).

Se limpia el drea con suero fisioldgico, a la paciente se le
prescriben antibiéticos de amplio espectro para prevenir
la infeccién y antiinflamatorios para reducir el edema
y la inflamacién, se le dan instrucciones pertinentes
para que realice enjuagues bucales con clorhexidina al
0,12% 2 veces al dfa. Las suturas se retiran al cabo de
7 dias, observandose un aumento en altura y espesura
del reborde alveolar (Figura 13-14).

Es importante resaltar que para el tratamiento
quirdrgico de defectos de reborde debe confeccionarse
antes de la intervencién quirtrgica una prétesis en
acrilico provisional, ya que los tejidos blandos del sitio
receptor tratados quirdrgicamente sufrirdn considerable
tumefaccién durante la fase temprana de curacién, hay
que tener en cuenta que el provisional debe acortarse lo
suficiente como para evitar necrosis parciales del tejido
aumentado a causa de la inflamacién post operatoria.

Discusion

La restauracién del reborde alveolar es una técnica
que suele utilizarse en rebordes que sufren reabsorcién
fisiolégica o patolégica, en alvéolos de extraccién y en
zonas periimplantes.

La correccién realizada con éxito de un defecto
alveolar mediante tinicamente un aumento de tejido
blando es posible en casos de pequefios defectos en
combinacién con restauraciones fijas, dentosoportadas
o implantosoportadas. Defectos de 1, 2 o incluso 3
dientes o implantes de una gravedad moderada pueden
solucionarse también mediante este procedimiento 3.

La correccion de defectos localizados de la cresta alveolar
mediante aumento de tejidos blandos, es un método
vélido como tratamiento restaurador; no sélo supone
una mejorfa estética mucogingival sino que previene
problemas fonéticos y disminuye la impactacién de
alimentos en la regién del pdntico.

El injerto subepitelial de tejido conectivo es un
procedimiento diseflado para maximizar el suministro

sanguineo al injerto, por un lado el periostio y por otro s

el colgajo que cubre el injerto. Presenta algunas ventajas
con relacién a los injertos gingivales libres ya el resultado
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es mds estético debido a una mayor uniformidad en
cuanto al color con relacién a los tejidos adyacentes
al drea receptora * 3 Mediante la utilizacién de esta
técnica es posible obtener grandes cantidades de tejido
conjuntivo del paladar con una cicatrizacién muy rapida
y unas molestias minimas para el paciente.

En cuanto a las alteraciones encontradas en los tejidos
blandos que recubren la zona implantada se demostrd
que estas alteraciones (edema, eritema y dolor) se debian
a la respuesta los tejidos a la agresién quirtrgica y no a
un rechazo o respuesta adversa al material implantado,
pues a medida que transcurrié el postoperatorio estas
alteraciones fueron desapareciendo hasta lograr una
adecuada cicatrizacion y perfecto estado de los tejidos
vecinos.

Wolford ¥, Kent %, y Louis et al ¥ coincidieron con
nuestro caso en que la exfoliacion de algunas particulas
del material se debe a que éstas quedan embebidas en
la sangre, pues no se ha demostrado en ninguin estudio
migracién del material y s{ muy buena adaptabilidad,
porque se plantea que la hidroxiapatita es rodeada
rdpidamente de tejido conectivo y hueso dentro de las
porosidades y se forma una estructura tipo puente entre
ella y el hueso, conocida como apatita bioldgica .

La hidroxiapatita utilizada en nuestro estudio posee una
alta biocompatibilidad, por lo que constituye un material
implantolégico adecuado. Se constatd una excelente
evolucidn de los tejidos blandos bucales que recubren los
defectos dseos periapicales tratados con hidroxiapatita
porosa. Ademds las alteraciones encontradas en los
primeros dias del postoperatorio estuvieron relacionadas
con el trauma quirurgico y la respuesta de los tejidos a
este, observandose una significativa respuesta clinica
con el uso de este material como injerto o relleno.

Los resultados del caso son similares a los logrados
por varios autores %4, por lo que se considera este
tratamiento de importancia clinica; ademads, Blijdorp ¥
constaté en biopsias practicadas a humanos tratados
con hidroxiapatita que las particulas del material son
rodeadas y encerradas por hueso maduro, siendo esto
muy prometedor por la relacién existente a la reabsorcién
creada y la formacién entre ellos de un trabeculado con
espacios medulares.

La paciente reaccioné satisfactoriamente tanto clinica
como radiogrdficamente ante este material injertado y
en ambos casos se logrd un resultado favorable para
resolver un problema que desde hace muchos aos venia
afectdndola, sin la necesidad de utilizar diversas técnicas
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quirtrgicas que se emplean sin los resultados clinicos
esperados, pues en ocasiones se producia un elevado
numero de fracasos, entre los que podemos mencionar
las profundizaciones de los surcos vestibulares, los
injertos de cartilago, de hueso de cresta ilfaca y otros.
Segin reportes de la literatura, cuando se usan los
autoinjertos de hueso para aumentar los rebordes
alveolares, se encuentra una pérdida del 50 al 100 %
del peso original del producto en los primeros 5 afios *..
Contrariamente la hidroxiapatita se mantiene y puede
soportar completamente la funcién de una protesis
inmediatamente después de la colocacién .
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ANEXO0S

Figura 1. Imagen preoperatoria donde puede apreciarse la
atrofia existente en la regién anterior del reborde alveolar del
maxilar superior.

Figura 3. Radiografia panordmica preoperatoria donde se
evidencia la falta en altura 6sea en la zona anterior del maxilar
SUperior.

Figura 4. Incisiones de preparacion del sitio receptor
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Figura 5. ObsérYese el levantamiento de colgajo con un Figura 9. Incision en palatino para la obtencién del tejido
periostétomo que va desde del 13 a 23 conectivo faltante.

Figura 10. Colocacién de la hidroxiapatita en la zona operada

Figura 6. Incisién inicial en el paladar. por medio de una jeringa de vidrio.

Figura 11. Se muestra la colocacién del injerto de conectivo
debajo del pediculo del colgajo, procurando dar mayor
Figura 7. Incisién en mucosa palatina para la obtencién del volumen y estética.
tejido conectivo donador.

Figura 8. Tejido conectivo donador en una gasa humedecida en
suero fisioldgico. Figura 12. Sutura del sitio receptor y donador.
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Figura 13. Vista frontal postquirurgica. Se destaca la formacién
de la papila interproximal por la manipulacién de los
provisionales.

Figura 15. Imdgenes pre y post operatorias.
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