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RESUMEN

Antecedentes: La técnica en rollo modificado se ha utilizado ampliamente para mejorar el aspecto
estético de las deficiencias de rebordes alveolares durante el tratamiento de rehabilitacion y
disminuir dolor posoperatorio. Objetivo: Describir un caso clinico en el que se realizé un aumento
del reborde alveolar por medio de técnica en rollo modificada y se presentd un absceso durante las
primeras semanas posoperatorias. Se describe también manejo clinico del caso. Resultados:
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Después del diagnostico clinico y microbioldgico, se realizo tratamiento antibidtico. En el control
a los cuatro meses se observo resolucién completa del absceso.
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ABSTRACT

Background: The modified roll technique has been widely used to improve the aesthetic
appearance of alveolar ridge deficiencies during the oral rehabilitation treatments and to reduce
postoperative pain. Purpose: To describe a case of alveolar ridge increase through modified roll
technique and an abscess that occurred during the initial postoperative weeks. The clinical
treatment of the case is also described. Results: After clinical and microbiological diagnosis, the
patient underwent antibiotic therapy. Four-month follow-up showed complete resolution of the
abscess.
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INTRODUCCION

La pérdida de los dientes ocasionada por diversos factores como la enfermedad periodontal
avanzada, trauma quirargico durante la extraccion del diente, traumatismos por accidentes,
extracciones simples, abscesos periodontales, fractura dental, anomalias del desarrollo, por
accidente, tumores, prétesis mal adaptadas y fracaso de un implante producen una pérdida del
volumen y de la altura del reborde alveolar (1,2). Una vez se ha producido la atrofia del reborde
alveolar las alternativas de tratamiento consisten en soluciones protésicas y soluciones quirdrgicas
que dependeran del plan de tratamiento de rehabilitacion oral, de la estética y las posibilidades de
realizar o no un procedimiento quirdrgico. Las alternativas protésicas consisten en realizar
ponticos inclinados hacia palatino, ponticos largos o utilizar porcelana rosada en la protesis fija o
porcelana removible o flexible (3). Las alternativas quirargicas para aumentar el reborde alveolar
consisten en técnicas en tejidos blandos o técnicas en tejidos duros. Las técnicas en tejidos blandos
incluyen a la técnica en rollo y sus variantes clinicas (4-7), la técnica de bolsillo (8), la técnica
inlay o interposicional descrita por Kaldhal y colaboradores en 1982 (9), la técnica onlay (1,10) y
latécnica combinada (11). La técnica de rollo fue descrita por Abrams (4) para aumentar el reborde
alveolar con el fin de corregir defectos vestibulolinguales pequefios de zonas estéticas que



requieran mejorar la interfase diente encia. En esta técnica se remueve la capa epitelial palatina y
se eleva el tejido conectivo palatino y este es enrollado dentro de la mucosa vestibular. En este
procedimiento queda un area cruenta, por lo que Scharf y Tarnow (5) propusieron una
modificacion de la técnica de Abrams en la que preservan el epitelio que recubre el sitio donante
permitiendo aumentar la cantidad de tejido conectivo a enrollar, dejando cubierto la zona donante
disminuyendo las molestias posoperatorias. La técnica descrita por Scharf y Tarnow ha sido
ampliamente utilizada reportando pocos o ningun problema posoperatorio.

Este procedimiento es usado para el tratamiento de deformidades clase | pequefias a moderadas a
nivel de premolares superiores y en la zona anterior con excepcién de la linea media por la
presencia de la papila palatina (5). Las deformidades del reborde generalmente se pueden restaurar
de manera previsible utilizando variaciones de injertos pediculados de tejido blando, injertos de
interposicion e injertos de tejido conectivo subepitelial (procedimientos de bolsa) para aumentar
un reborde deformado de manera estética (4,12).

Para realizar estas técnicas quirdrgicas se requiere que el tejido conectivo del paladar tenga un
espesor suficiente de tejido (5) conectivo para mantener un suministro de sangre dentro del colgajo
(13). Si el colgajo se hace demasiado delgado, por lo general se desprende. Una limitacion de esta
técnica, y de otras que emplean injertos de tejido conectivo subepitelial, es la dificultad de corregir
problemas mucogingivales adicionales en el mismo acto quirtrgico (3), por ejemplo, poca
profundidad del vestibulo y gran proximidad de la linea mucogingival a la cresta del reborde
alveolar. El principal inconveniente reside en el hecho de que la ganancia en el volumen depende
del tamafio del injerto, que por lo general es limitado. Al mismo tiempo, las técnicas que implican
grandes injertos, tales como injertos de espesor completo onlay, son méas propensas a causar
necrosis (3,14-16).

El propdsito de este articulo es describir un caso donde se utilizo la técnica de rollo modificada en
la zona del primer y segundo premolar superior derecho para corregir una atrofia del reborde
alveolar leve. Se present6 un absceso durante la primera fase de cicatrizacion. Se presentan tanto
la técnica quirdrgica utilizada como el tratamiento que se proporciond para el control del absceso.

CASO CLINICO

Se trato de una paciente de 54 afios de edad sin antecedentes médicos de importancia, a quien 12
afios atras le realizaron extraccion de los dientes 15 y 14 (primer y segundo premolares superiores
derechos, segun la clasificacion digito dos). Clinicamente se evidenci6 una atrofia alveolar tipo |
moderada vestibular del 14 y 15 con un adecuado grosor palatino. El rehabilitador decidio, con el
consentimiento de la paciente, realizar una protesis fija con pilares (dientes soporte) en los dientes
16 y 13 y ponticos en 15 y 14. Antes de la cirugia, se prepararon los pilares y se colocaron
protecciones provisionales (figura 1).



FIGURA1
ATROFIA ALVEOLAR TIPO | MODERADA EN LOS DIENTES 14 v 15 (CLASIFICACION DIGITO DOS)

Se realizd aumento del reborde alveolar por medio de la técnica de rollo modificada, pero sin
incisiones verticales ni en vestibular ni en palatino. ElI procedimiento quirdrgico consistidé en
realizar incisiones intracreviculares en los dientes 16 y 13, una incision paracrestal palatina desde
mesial del 16 a distal del 13 superficial. A partir de esta incision se levanta la tapa epitelial palatina
y se procede a realizar las incisiones verticales mesial y distal y la horizontal apical internas del
tejido conectivo el cual se eleva y se enrolla en vestibular donde previamente se realiza un colgajo
mucoso (figura 2). El pediculo se enrolla hacia vestibular y se asegura con puntos de sutura a cada
lado. Finalmente se realiza la sutura de la tapa epitelial palatina. EIl provisional se recorta en la
parte cervical para evitar el contacto con el tejido blando y se dan las instrucciones posquirdrgicas
por escrito. Se medico con nimesulide 100 mg, una tableta cada 12 horas por 3 dias; azitromicina
500 mg, una tableta diaria por 3 dias; y enjuagues con clorhexidina dos veces al dia por una
semana. La salié sin problemas del consultorio.

FIGURA 2
TECNICA DE ROLLO SIN INCISIONES RELAJANTES
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La paciente se citd a control clinico una semana después de la cirugia y se encontrd un absceso
gingival localizado desde el centro de la cara vestibular del 16 hasta mesial del 13 con edema,
supuracion al leve estimulo, dolor a la palpacion y fiebre (figura 3).

FIGURA 3
FORMACION DE ABSCESO POSOPERATORIO



Se realizo el drenaje del absceso por medio de una incision a la altura coronal. En el mismo acto
se tomo un cultivo en medio de transporte VMGAIII. Se encontrd, Porphyromonas gingivalis
(1,66 %), Prevotela intermedia/nigrescens (8,88 %), Tannerella forsythia (0,5 %), Campilobacter
spp (0,5 %), Eubacterium spp (0,5 %), Fusobacterium spp (6,66 %), Parvimonas micra (0,05 %)
y Eikenella corrodens (6,11 %). De acuerdo con estos hallazgos se determind administrar
amoxicilina 500 mg 1 tableta cada 8 horas por 5 dias mas metronidazol 500 mg 1 tableta cada 8
horas por 5 dias, lo cual estuvo determinado por dado por la prueba de sensibilidad antibiotica. La
paciente regresé a control 1 y 4 semanas despues, tiempo al cabo del cual se observo resolucion
completa del absceso (figura 4).

FIGURA 4
CONTROL CLINICO A LAS 4 SEMANAS POSQUIRURGICOS

DISCUSION

Se presenta un caso de una paciente que se le realiza aumento del reborde alveolar del 13 al 16 con
la técnica de rollo modificada desarrollando un absceso posoperatorio. En la literatura se ha
reportado la formacion de abscesos después cubrimientos radiculares con injerto de tejido
conectivo (17), en donde uno de los casos fue clasificado como absceso gingival, de acuerdo con
el taller internacional en 1999, en el que se clasificaron las condiciones y enfermedades
periodontales, ya que la infeccién purulenta fue localizada entre el margen gingival y la papila
interdental como respuesta inflamatoria a sustancias extrafias forzadas a la encia. Un absceso
periodontal es una acumulacion localizada de pus dentro de la pared gingival de una bolsa
periodontal (18). Los otros dos casos resultaron con abscesos difusos en la zona correspondiente a
los colgajos originales (incluyendo principalmente mucosa), los cuales no se ajustan a la definicidn
clasica de absceso gingival. Los tres casos presentaban cosas en comun tal como la técnica, el
tratamiento radicular, y la conservacion de banda epitelial en el injerto de tejido conectivo que se
mantuvo superficialmente sin cubrirse con el colgajo (17).

En los tres casos, se us6 sutura reabsorbible de &cido polilactico (PLA) para asegurar el injerto de
tejido conectivo al lecho receptor se posicioné el colgajo coronal a la UAC cubriendo el injerto
con las respectivas suturas, no se administraron antibioticos después del procedimiento. Los
abscesos no aparecieron clinicamente en la primera cita postoperatoria, pero si en un periodo de
dos a siete semanas después de la cirugia. La incidencia de complicaciones es relativamente baja
cuando se utilizan injertos de tejido conectivo para la cobertura radicular (18).

Otros autores han reportado el desarrollo de un “quiste quirtrgico gingival” secundario a un injerto
de tejido conectivo subepitelial (19-20). La lesion quistica que se presentd en la mucosa bucal
varios meses después de colocar un injerto para cubrimiento radicular, tenia una consistencia firme
y fue extirpado quirdrgicamente. Otros casos de quistes quirtrgicos orales se han reportado por
otras especialidades (21). El epitelio se ha relacionado en la patogénesis de los quistes gingivales



y periapicales (22). Se ha sugerido que los quistes pueden desarrollarse a partir de remanentes de
la ldmina dental, el érgano del esmalte o de restos epiteliales de Malassez o por implantacion
traumatica de superficie epitelial (23-24).

Se recomienda generalmente que el collar de tejido epitelial sea eliminado si el injerto va a cubrirse
en su totalidad por un colgajo posicionado coronal. Las secciones histologicas, sin embargo,
muestran que es dificil excluir completamente el epitelio (25), aln no esta claro el efecto que
tendrén los restos epiteliales del tejido donante en el tejido periodontal superpuesto. En un modelo
animal, cuando el epitelio de la mucosa alveolar se implanto debajo de colgajos de espesor total,
los injertos epiteliales se fueron rodeando por tejido conectivo al parecer sin poner en peligro la
unién del tejido conectivo (26). La complicacion que se ha reportado se presentd como un absceso
agudo; cuando ésta remitio, no hubo indicacion clinica de quiste gingival presente. No es posible
establecer conclusiones del posible papel de los restos epiteliales ya que no se realizo biopsia
alguna.

Las reacciones tisulares a los materiales de sutura en la cavidad oral se han estudiado con poca
frecuencia y la informacion es poco objetiva e incompleta (27). la poliglactina 910 es un
copolimero sintético a base de 90 % &cido glicolico y 10 % de I-lactida (PLA y PGA), se trenza
para mejorar su calidad y manejo quirdrgico, y tiene un tiempo de absorcion del 60 al 90 dia (28).
Selvig y colaboradores observaron que a los 14 dias no se disuelve de forma apreciable (27). Por
otro lado, se ha informado que tanto PLA y PGA producen soluciones toxicas in vitro,
probablemente como resultado de los productos de degradacion de &cidos (29). Pero estas pruebas
no reflejan necesariamente situaciones in vivo. En general, los copolimeros PLA-PGA se han
considerado biocompatibles, no tdxicos y no inflamatorios, aunque se ha reportado una reduccion
en la proliferacion celular (30).

La poliglactina 910 es un material de sutura utilizado principalmente en sitios sumergidos, no
contaminados. Parece ser que las suturas trenzadas favorecen la migracion bacteriana en mayor
medida que las suturas de monofilamento. De hecho, las bacterias inmoviles son transportadas
dentro de los materiales de sutura multifilamento, los cuales impiden que los mecanismos de
defensa celular e inmunoldgico se lleven a cabo correctamente (31). Selvig y colaboradores en
1988 concluyeron que las suturas colocadas en la mucosa oral y gingival, producen una respuesta
tisular prolongada en respuesta al flujo continuo de contaminacion microbiana a lo largo del canal
de sutura, lo cual puede ser un problema menor cuando las suturas se colocan en otros
compartimentos quirdrgicos (27).

Puede considerarse la posibilidad de un absceso por un punto de sutura, ya que este es un problema
comunmente reportado, después de otros procedimientos quirdrgicos (32,33) especialmente si se
uso sutura trenzada. Hasta ahora se ha informado como complicacion luego de colocar un injerto
subepitelial de tejido conectivo en tres casos clinicos (17). De ahi que se recomiende que si las
suturas van a usarse en un entorno sumergido (cubiertos por un colgajo), es mejor seleccionar una
sutura no trenzada (catgut). En cavidad oral, las suturas se contaminan inmediatamente que se
utilizan, por ello deben usarse justo después de haberse abierto, ya que la carga microbiana sera
baja y probablemente no habré transferencia de bacterias al entorno sumergido.



Los signos y sintomas de la complicacion descrita fueron leves. Su tratamiento fue conservador y
consistié en curetaje de la zona y administracion de antibidticos.

Se ha realizado seguimiento clinico de la paciente sin observarse recurrencia del absceso o
desarrollo de un quiste detectable. La evolucion clinica del procedimiento fue favorable, y al
parecer no se afectd negativamente por el desarrollo del absceso.

CONCLUSION

Se presenta en este articulo un caso de absceso gingival que se produjo después de realizar la
técnica de rollo modificada para aumentar reborde alveolar. El absceso gingival es una
complicacién poco frecuente en este tipo de situaciones y por eso se considero interesante reportar
su diagnostico clinico y microbiolédgico y su manejo con antibioticos, que al final resultd exitoso
y sin complicaciones.
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