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RESUMEN

El éxito de los procedimientos de aumento 6seo depende en gran medida de la obtencion de un cierre primario
libre de tension. Uno de los principales desafios en las técnicas regenerativas es el disefio de un colgajo que
garantice una cobertura adecuada del sitio intervenido, especialmente tras el incremento de volumen durante la
fase de cicatrizacion. No obstante, diversos abordajes convencionales pueden comprometer la profundidad del
vestibulo y la cantidad de mucosa queratinizada, generando repercusiones estéticas y funcionales. El objetivo de
este reporte de caso fue describir y evaluar la obtencién de un cierre primario sin tensién en el maxilar, como
parte de un protocolo de cirugia regenerativa. Se reporta el caso de una paciente de 64 afios, en quien se realizd
la colocacion de implantes dentales en las regiones correspondientes a los dientes 13 y 15. Para ello, se emple
una técnica quirlrgica orientada a lograr un cierre primario libre de tensién en el maxilar. La evaluacion incluy6
el uso de tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT) en los periodos preoperatorio y posoperatorio, asi
como el registro de variables clinicas, presencia de dolor y parametros de seguimiento. El abordaje quirdrgico se
asocid con una mejora en la funcién bucal de la paciente. Se concluye que la técnica aplicada mostro resultados
satisfactorios tanto desde el punto de vista quirdrgico como en términos de la experiencia reportada por la
paciente, lo que respalda su potencial como una alternativa viable en procedimientos de regeneracién Gsea
maxilar.

Palabras clave: Implantes Dentales; Inmunologia; Injerto Oseo; Tomografia Computarizada de Haz Cénico.
(Fuente: DeCS BIREME)

ABSTRACT

The success of bone augmentation procedures largely depends on achieving tension-free primary closure. One of
the main challenges in regenerative techniques is the design of a flap that ensures adequate coverage of the
surgical site, particularly following the increase in volume during the healing phase. However, several
conventional approaches may compromise vestibular depth and the amount of keratinized mucosa, leading to
both aesthetic and functional impairments. The aim of this case report was to describe and evaluate the
achievement of tension-free primary closure in the maxilla as part of a regenerative surgery protocol. A 64-year-
old female patient is presented, in whom dental implants were placed in the regions corresponding to teeth 13 and
15. A surgical technique aimed at achieving tension-free primary closure in the maxilla was employed. The
evaluation included the use of cone-beam computed tomography (CBCT) in the preoperative and postoperative
periods, as well as the assessment of clinical variables, pain, and follow-up parameters. The surgical approach
was associated with an improvement in the patient’s oral function. In conclusion, the applied technique
demonstrated satisfactory outcomes both from a surgical perspective and in terms of patient-reported experience,
supporting its potential as a viable alternative for maxillary bone regeneration procedures.

Keywords: Dental Implants; Immunology; Bone Graft; Cone Beam Computed Tomography. (Source: MeSH
NLM)
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INTRODUCCION

Los defectos del reborde dseo alveolar representan un
desafio considerable para la colocacién de implantes
dentales, particularmente en casos de atrofia o alteraciones
anatémicas irreversibles del hueso alveolar. Estos cambios,
que comprenden la reabsorcion horizontal y vertical, suelen
ocurrir tras la extraccién dental como parte del proceso
natural de remodelacién Osea. En consecuencia, las
alteraciones morfoldgicas en los tejidos duros y blandos
circundantes pueden dar lugar a complicaciones tanto
estéticas como biologicas 42,

En é&reas estéticamente sensibles, la restauracion del
volumen 6seo perdido se convierte en un paso fundamental
para asegurar resultados predecibles del implante. Por esta
razén, el aumento de volumen de los tejidos duros y blandos
se considera un requisito esencial para garantizar un
volumen suficiente en el lecho receptor del implante ®,

La aparicion de implantes osteointegrados ha ampliado
considerablemente las opciones de tratamiento para la
rehabilitacién protésica de pacientes parcialmente o
totalmente edéntulos, incluso en casos de atrofia maxilar.
Sin embargo, a pesar de los avances en las técnicas
quirargicas y la disponibilidad de biomateriales para el
aumento 0seo, lograr una regeneracién ésea adecuada (en
particular en defectos verticales) sigue siendo un
importante reto clinico ©.

Las alternativas quirGrgicas descritas en la literatura
incluyen la preservacion del alvéolo postextraccion, la
expansién de la cresta alveolar, el injerto éseo en bloque
(inlay y onlay), la osteodistraccion vy diversas
combinaciones de estos métodos. Entre ellos, la
regeneracion Gsea guiada (ROG) se ha convertido en una
de las estrategias mas utilizadas y mejor documentadas para
defectos alveolares localizados G4, El éxito de cualquier
procedimiento de aumento 6seo depende en gran medida de
la presencia de un colgajo bien vascularizado. Una
cobertura insuficiente del colgajo o una perfusién vascular
limitada pueden comprometer el proceso regenerativo. Para
abordar estas limitaciones, se han propuesto injertos de
tejido conectivo subepitelial, cominmente obtenidos del
paladar, como un medio para aumentar el volumen o
compensar las deficiencias de tejido blando en el sitio
quirargico ©.

El cierre primario sin tensidn es un requisito fundamental
en el aumento 6seo. Lograrlo a menudo requiere un avance

adecuado del colgajo, lo que puede implicar maniobras de
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liberacion como fenestraciones basales. Si no se elimina la
tension del colgajo, aumenta considerablemente el riesgo
de dehiscencia de tejido blando a lo largo de la linea de
incisién, lo que puede provocar complicaciones
postoperatorias importantes ®. Los factores clave para el
éxito quirdrgico incluyen la estabilidad de la herida, la
vascularizacién 6ptima, la proteccion del coagulo
sanguineo, la preservacion del espacio regenerativo, la
prevencion de la migracion epitelial no deseada y un cierre
seguro y sin tension ),

Los procedimientos de aumento de cresta dsea, en
particular, exigen condiciones que no solo sellen el sitio de
manera efectiva, sino que también fomenten la
angiogeénesis, mantengan el espacio para la formacion 6sea
y garanticen la estabilidad del sitio. No obstante, estas
intervenciones suelen provocar desplazamiento apical de la
union mucogingival, disminucion de la profundidad
vestibular y reduccion de la mucosa queratinizada, lo que
en ocasiones limita la movilidad labial. La evidencia clinica
demuestra que la limitacién de la mucosa queratinizada se
correlaciona con una mayor acumulacion de placa
periimplantaria, inflamacién y pérdida de insercion ®.
Ademas, la obtencidn de injertos libres de tejido conectivo
palatino puede causar molestias  postoperatorias
considerables, sobre todo durante los primeros dias tras la
cirugia ©.

La técnica de obtencién influye tanto en la morbilidad del
paciente como en las caracteristicas histoldgicas del injerto.
El grosor de la mucosa palatina (su principal zona donante)
varia sustancialmente entre individuos, dependiendo de
factores como la localizacién anatémica, el sexo y la edad.
Es importante destacar que uno de los pilares de la practica
quirurgica es el disefio meticuloso del colgajo, priorizando
siempre la simplicidad para reducir riesgos y evitar
complejidades innecesarias en el procedimiento “9,

Este procedimiento se realiza siguiendo las indicaciones
descritas por Cucchi et al. @, Urban et al. 2 y Aldhanhani
et al. @2, las cuales incluyen: su aplicacion en el maxilar
superior; la presencia de un espacio edéntulo amplio; una
altura reducida del reborde edéntulo; y una extension
posterior limitada, como maximo, hasta la primera molar
superior. Como contraindicacion principal, se considera la
falta de experiencia o entrenamiento adecuado por parte del
cirujano.

Por lo tanto, con base en la literatura revisada, el objetivo
de este reporte de caso fue describir y evaluar la obtencion
de un cierre primario sin tensién en el maxilar, como parte
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de un protocolo de cirugia regenerativa. La técnica esta
disefiada para lograr una cobertura pasiva de la herida
quirargica y asegurar un cierre del colgajo predecible y sin
tensién, demostrando asi su viabilidad, simplicidad y
fiabilidad como abordaje quirdrgico.

REPORTE DEL CASO

Presentamos el caso de una paciente de 64 afios con
antecedentes de diabetes mellitus controlada, quien acudié
para rehabilitacion del maxilar superior. En la consulta
inicial, se realizd una exploracion clinica completa junto
con evaluaciones radiogréficas, incluyendo radiografias
periapicales y panoramicas, asi como modelos de estudio
diagnosticos. Posteriormente, se obtuvo una tomografia
computarizada (TC) para permitir una planificacion
quirdrgica precisa del tratamiento de implantes propuesto.

Dado que se preveia que el procedimiento resultaria en una
afectacion vestibular significativa, el plan quirdrgico
incorporé el uso de un colgajo aut6logo de tejido conectivo
palatino. Con base en los hallazgos de imagen, se planificé
la colocacion de dos implantes en las regiones del canino y
segundo premolar maxilares. La TC revelé ademas un
defecto 6seo horizontal sustancial en el lecho receptor
previsto.

Clinicamente, se observé una insercién baja del frenillo
lateral en la zona quirdrgica, lo que indico la necesidad de
un colgajo de reposicionamiento coronal para prevenir

w!

Figura 1. Disefio y elevacion del colgajo palatino de espesor parcial

En una segunda fase del abordaje quirdrgico, se elevé un
colgajo mucoperiéstico de espesor total desde la cresta
alveolar hasta la superficie bucal, con el objetivo de
exponer completamente las estructuras dseas, permitir la
separacion controlada del reborde alveolar y facilitar el
acceso para la regeneracion.

Colgajo autdlogo de tejido conectivo palatino

desgarros en la linea de sutura. Considerando las
caracteristicas anatémicas de la zona (especificamente, el
vestibulo poco profundo) se opt6 por un abordaje
modificado, que incorpord el disefio de un colgajo palatino
reposicionado  apicalmente  para  minimizar  las
complicaciones y asegurar un cierre primario sin tension.

El plan de tratamiento consistié en la colocacion inmediata
de dos implantes dentales, combinada con una técnica de
expansién de cresta 6sea y regeneracion Osea guiada
(ROG). El paciente rechazd procedimientos adicionales,
como injerto 6seo o elevacion de seno maxilar. Se le
proporciond informacidn detallada sobre el procedimiento
quirtrgico y se obtuvo su consentimiento informado por
escrito. Como parte del protocolo preoperatorio, se
administro profilaxis antibidtica con 2 g de amoxicilina una
hora antes de la cirugia. Posteriormente, se realiz6 un
enjuague bucal con digluconato de clorhexidina al 0,12 %
y se administro anestesia local.

Se realizaron incisiones verticales en los limites mesial y
distal de la region bucal con una hoja de bisturi 15-C. Estas
incisiones se extendieron palatinamente entre 6 y 8 mm
para permitir una adecuada movilizacion del colgajo y
facilitar un cierre sin tension. A continuacion, se elevd
cuidadosamente un colgajo de espesor parcial desde la cara
palatina hacia la cresta alveolar, dejando intacto
Unicamente el tejido conectivo en la superficie palatina.
Este paso se realizé con extremo cuidado para evitar la
perforacion del colgajo (Figura 1).

Se realizaron osteotomias directamente en el hueso alveolar
para llevar a cabo la técnica de cresta dividida, seguida de
una expansion o¢sea controlada. Posteriormente, se
colocaron dos implantes en las posiciones planificadas y se
aplicd una técnica de regeneracion dsea guiada. Una vez
completada la implantacién, el colgajo quirdrgico se
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reposiciond y suturé mediante suturas de colchonero y
suturas interrumpidas con catgut crémico 4-0 y é&cido
poliglicélico 5-0 (Figura 2).

Este protocolo permitié la adaptacion completa del colgajo
con un cierre pasivo y sin tension en toda la zona
quirdrgica. El cierre exitoso evito el desplazamiento del

Falcon-Guerrero & Falcon-Pasapera

vestibulo o alteraciones en la unién mucogingival,
preservando la movilidad labial y evitando complicaciones
estéticas. Desde el postoperatorio inmediato, el paciente
refiri6 comodidad y ausencia de molestias funcionales. Se
observo una pequefia area de tejido conectivo expuesto en
la region palatina, que cicatrizd favorablemente por
segunda intencion (Figura 3).

Figura 3. Sutura del colgajo quirtrgico para lograr un cierre pasivo y sin tension

Tras la cirugia, se indicé al paciente realizar enjuagues con
digluconato de clorhexidina al 0,12 % dos veces al dia
durante al menos dos semanas para asegurar una higiene
bucal adecuada y minimizar el riesgo de infeccion. Para el
control del dolor y la inflamacion, se prescribié naproxeno
sodico (550 mg) segun necesidad.

La percepcion del dolor postoperatorio se evalué mediante
un seguimiento basado en la historia clinica, utilizando la
Escala Visual Analégica (EVA) como método de
evaluacion. Se realizaron evaluaciones clinicas los dias 3 y
7 posteriores a la cirugia para monitorizar la evolucion de
las molestias. De acuerdo con la bibliografia y los
resultados clinicos previstos, se esperaba que el dolor
disminuyera progresivamente, hasta ser minimo o estar
ausente al séptimo dia postoperatorio.

226 | nhttps://doi.org/10.24245/kiru2026.v23n3.07

Los datos indican una disminucidn notable en la percepcion
del dolor al séptimo dia postoperatorio, lo que concuerda
con una tendencia hacia la resolucién espontanea de las
molestias. Entre los factores que potencialmente influyeron
en la experiencia del dolor del paciente se incluyeron el
estado de salud general, la tolerancia individual al dolor y
la adherencia al uso adecuado de medicamentos
antiinflamatorios y enjuagues bucales antisépticos.

Los examenes de seguimiento a los 12 dias y a los 5 meses
posteriores a la cirugia revelaron una cicatrizacion y
estabilidad adecuadas de todos los colgajos tratados. Los
sitios de osteotomia mostraron una integracién satisfactoria
y todos los implantes permanecieron clinicamente estables
al momento de la evaluacion (Figura 4).
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Figura 4. Evaluacion clinica a los 5 meses posteriores a la cirugia. (a) Sitio quirtrgico que muestra la cicatrizacién completa de los
tejidos blandos. (b) Implantes colocados con tejidos periimplantarios estables.

La técnica resultd mas sencilla en areas edéntulas extensas,
mientras que su aplicacion en segmentos posteriores (en
particular en la region molar) se asocié con una mayor
dificultad técnica.

DISCUSION

Raabe et al. mencionan que los implantes osteointegrados
se consideran una solucién altamente fiable para la pérdida
dental; sin embargo, su éxito a largo plazo depende
directamente de la cantidad y calidad del tejido 6seo
presente en la cresta edéntula . Seglin Urban et al., se han
propuesto diversos abordajes quirdrgicos para el aumento
6seo crestal localizado, que difieren en los dispositivos de
fijacion, los biomateriales y los tipos de membranas de
barrera.

En los ultimos afios, el papel de los tejidos blandos ha
cobrado igual importancia, no solo por su impacto en el
resultado estético final, sino también debido a la evidencia
que vincula la calidad de los tejidos blandos
periimplantarios con indicadores de salud periimplantaria,
como el sangrado al sondaje. Lograr un avance de los
tejidos blandos que permita la cicatrizacion por primera
intencidn es, por lo tanto, una prioridad, especialmente al
cubrir aumentos 6seos volumétricos. Esto requiere una
planificacion quirdrgica meticulosa y un disefio de colgajo
que permita un cierre sin tension @9,

Schinini et al. indican que, tras la extraccion dental, los
tejidos gingivales experimentan una remodelacion
horizontal y vertical que afecta tanto a los tejidos duros
como a los blandos. Las técnicas que buscan preservar o
aumentar estos volimenes dependen del cierre primario sin
tension para proteger el sitio de regeneracion de la
contaminacion bacteriana y garantizar la estabilidad del

injerto; dos factores que aumentan significativamente la
probabilidad de éxito . Sin embargo, Aldhanhani et al.
sefialan que la elevacidn del colgajo en si misma puede
desencadenar reabsorcion dsea y contraccion de los tejidos
blandos, lo que conlleva compromisos estéticos. Por esta
razén, los procedimientos regenerativos que requieren una
movilizacién sustancial del colgajo generalmente estan
indicados en regiones de alta demanda estética, como el
maxilar anterior o la region premolar *2),

Gabay et al. afirman que, si bien el cierre sin tensién mejora
la predictibilidad del aumento vertical, también puede
provocar desplazamiento apical de la unién mucogingival,
pérdida de mucosa queratinizada y aplanamiento del
vestibulo. Estas secuelas pueden ocasionar problemas
funcionales y estéticos, como mayor acumulacion de placa,
inflamacion y pérdida de insercion 9. En este contexto, la
mucosa palatina (en particular a nivel de los premolares) se
ha convertido en un sitio donante preferido para injertos de
tejido conectivo subepitelial debido a sus caracteristicas
anatomicas favorables, su grosor suficiente, el menor riesgo
de lesion neurovascular y la relativa incomodidad
postoperatoria. El grosor combinado del epitelio gingival y
el tejido conectivo subepitelial tiene un promedio de 2,8
mm, con valores medios reportados de 3,04 mm en mujeres
y 2,93 mm en hombres. 19), Estas caracteristicas permiten
obtener suficiente tejido para crear un colgajo palatino
reposicionado apicalmente, capaz de cubrir los sitios de
regeneracion sin generar tension en el colgajo.

Stéhli et al. mencionan que los abordajes minimamente
invasivos, como el colgajo de tejido conectivo palatino
descrito en este caso, ofrecen diversas ventajas, entre ellas
una mayor aceptacion por parte del paciente, menor
sangrado intraoperatorio, menos dolor e inflamacion
postoperatorios y la preservacion o mejora del perfil de los
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tejidos blandos periimplantarios. Cabe destacar que este
disefio evita la necesidad de obtener un injerto adicional de

una zona distinta, lo que simplifica el procedimiento y
aumenta la seguridad quirdrgica . En el presente caso
clinico, la técnica proporciond un cierre primario estable y
sin tension durante toda la fase regenerativa, minimizando
a la vez los inconvenientes asociados al avance
convencional del colgajo bucal. Los niveles de dolor fueron
leves y transitorios, lo que favorecié la comodidad del
paciente y el cumplimiento de las instrucciones
postoperatorias, y respalda la viabilidad de la técnica dentro
de los protocolos regenerativos en implantologia.

Asimismo, Zazou et al. ® y Schinini et al. @ administraron
ibuprofeno 600 mg a sus pacientes seglin sus necesidades
individuales, con el fin de no interferir en la evaluacion del
nivel de dolor. Por su parte, Stahli et al. “® prescribieron,
en el periodo postquirdrgicos, acido mefenamico como
analgésico (500 mg, dos veces al dia; Mephadolor®,
Mepha Pharma, Basilea, Suiza).

No obstante, Molnar et al. 3 consideran que es preciso
reconocer algunas limitaciones. La obtencion de tejido
conectivo mediante métodos tradicionales (como el
abordaje de “trampa” o de incisién unica) puede incluir
inadvertidamente tejido adiposo submucoso, prolongar el
tiempo quirdrgico, aumentar la morbilidad y causar
posibles complicaciones postoperatorias, incluso si el
colgajo protege la zona donante. Ademas, si bien se ha
explorado el uso de compuestos naturales adyuvantes (por
ejemplo, circuma, té verde, flavonoides, quercetina) por
sus propiedades antiinflamatorias y antioxidantes para
ayudar a modular el dolor y la inflamacién postoperatorios
(8), se requieren mas estudios controlados para confirmar
su eficacia en este contexto especifico. Mandil et al. %
encontraron que podria estar relacionado con las
propiedades antiinflamatorias de la prépolis, que inhibe las
enzimas lipoxigenasa y ciclooxigenasa, la prevencion de la
conversion del acido araquidénico en prostaglandinas y
leucotrienos, asi como la estimulacién de la expresion de
TGF-R, que ayuda en la hemostasia durante la cicatrizacion
de heridas.

CONCLUSIONES

Este informe de caso describe un abordaje quirlrgico
innovador basado en el uso de un colgajo aut6logo de tejido
conectivo palatino en el maxilar superior, orientado a lograr
el cierre por primera intencion durante procedimientos de
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aumento dseo maxilar. La técnica permitid6 minimizar los
efectos adversos asociados al avance convencional del
colgajo, evidenciando resultados favorables tanto en el
desempefio  quirGrgico como en la comodidad
postoperatoria del paciente, lo que sugiere su potencial
como alternativa viable dentro de los protocolos de
implantologia regenerativa.

No obstante, se trata de un procedimiento técnicamente
demandante, cuya ejecucion inadecuada o la limitada
experiencia del operador pueden comprometer la integridad
del colgajo y favorecer la aparicion de complicaciones que
pongan en riesgo el éxito del implante. En este contexto,
resulta fundamental una adecuada capacitacion y
entrenamiento quirdrgico, a fin de optimizar los resultados
y reducir la probabilidad de fracaso de la técnica.
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