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RESUMEN

Antecedentes: Las técnicas de manejo de tejidos blandos para aumentar rebordes alveolares
atrofiados incluyen el uso de injertos de tejido conectivo, con o sin collar de epitelio, y técnicas en
rollo. Algunas veces generan complicaciones posoperatorias. Objetivo: Describir el caso de una
paciente a la que se le realiz6 aumento de reborde alveolar y se produjo una exostosis. Caso
clinico: A una paciente de 35 afios se le realiz6 un aumento del reborde alveolar con la técnica de
bolsillo en el area del diente incisivo central superior derecho. Se tom6 un injerto de tejido
conectivo sin collar epitelial del paladar que se trasplanté y cubri6é con el colgajo. La paciente
regreso siete afios después y clinicamente presentaba una aparente exostosis en la zona vestibular
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del diente tratado que la afectaba estéticamente. Se realizo osteoplastia para mejorar el contorno y
se tomo una biopsia del hueso cuya histopatologia mostré un tejido compatible con hueso alveolar.
Conclusiones: La exostosis es una complicacion posoperatoria inusual en casos de reborde
alveolar que puede ser tratado con éxito. Se requiere mas investigacion sobre dichos efectos.
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ABSTRACT

Background: Soft-tissue treatment techniques for alveolar ridge augmentation include connective
tissue grafts, with or without epithelial collar, and roll techniques. Sometimes, there are
postoperative complications. Purpose: To describe a case for a female patient who underwent an
alveolar ridge augmentation and developed an exostosis. Case description: A 35-year-old female
patient underwent an alveolar ridge augmentation procedure through a pocket technique in the
upper right central incisor. A connective tissue graft without epithelial collar from the palate was
transplanted and covered with the flap. Seven years later the patient returned with an exostosis in
the buccal area of the treated tooth that affected her aesthetically. An osteoplasty was performed
and a bone biopsy was taken, whose histopathological analysis showed a bone-compatible tissue.
Conclusion: Exostosis is an unusual postoperative complication in cases of alveolar ridge
augmentation that can be successfully treated. More research is necessary about such
complications.
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INTRODUCCION

Las exostosis y torus son lesiones que se presentan en los maxilares como prominencias compactas
(1), la mayoria de las veces asintomaticas, recubiertas por mucosa de aspecto sano en las
superficies vestibulares y linguales o palatinas de los maxilares. Desde la década de 1960,
diferentes autores trataron de definir el torus desde el punto de vista clinico e histopatoldgico,
mientras que hacia 1950 lo hacian de acuerdo con su localizacion (2). Autores como Shafer y
colaboradores y Stafne en los afios ochenta definieron el torus como protuberancias o exostosis
localizadas en la region bucal (3). Otros autores, como Antoniades y colaboradores (4), coinciden
en que los torus son excrecencias no neoplasicas que se pueden localizar en los maxilares y
provienen del mismo hueso. Aunque su etiologia es desconocida, se han formulado diferentes



teorias multifactoriales, pero no excluyentes, que explican la naturaleza genética en la formacién
de estas excrecencias 0seas (5). Los torus tienen mayor incidencia en mujeres durante la tercera
década de vida en una proporcién de 2:1. Los casos en nifios son raros (6).

Los torus se clasifican segin su tamafio, localizacion y numero. Los pequefios alcanzan tamafios
no mayores de 3 mm, los medianos oscilan entre 3 mm y 5 mm y los grandes presentan tamarios
mayores de 5 mm (7). Segun su localizacion, pueden ser palatinos, mandibulares o maltiples (8).
Los torus palatinos son protuberancias 6seas de crecimiento lento y base plana, que pueden
observarse en la linea media del paladar duro en forma de elevaciones en los margenes de la
apofisis palatina, a la altura de la sutura media del paladar, y que comprometen ambos lados de
dicha sutura (9). Los torus mandibulares, por su parte, se observan en la superficie lingual de la
mandibula en la zona de los premolares. Las exdstosis multiples se presentan en la superficie bucal
del maxilar y de la mandibula, por debajo del pliegue mucobucal en la region molar. Segun su
forma, los torus se han clasificado en cuatro grandes grupos: a) planos, que se presentan como una
suave convexidad simétrica y base amplia; b) fusiformes, mas pronunciados y a veces con un surco
en la linea media; ¢) nodulares, que muestran varias protuberancias con base individual; d)
lobulares, con una base amplia y comun para los diferentes I6bulos. De acuerdo con el nimero,
los torus pueden ser Unicos, multiples, unilaterales y bilaterales (10).

Histopatol6gicamente, los torus se describen como una excrecencia nodular exofitica del hueso
cortical denso y un centro de hueso esponjoso en el cual se pueden observar zonas calcificadas que
forman bandas delgadas y separadas por espacios ocupados de médula 6sea. Segun Seah (7), en un
corte transversal de un torus palatino grande se pueden observar varias capas: nasal compacta,
esponjosa y bucal. Entre tanto, en los torus pequefios estas capas tienden a estar fusionadas. La capa
de tejido esponjoso en los torus palatinos se desarrolla a expensas de la sutura media palatina y en
los torus mandibulares esta capa solamente se podra observar cuando tengan gran tamafio (11).

Después de realizar injertos gingivales libres, es posible observar la formacidon de torus o exostosis
en las areas en las cuales se realizaron dichos injertos (12,13). Las alternativas para aumentar el
reborde alveolar (14-17) incluyen una técnica en rollo y sus variantes clinicas: técnica de bolsillo
(18), técnica inlay o interposicional (19), técnica onlay (20) y técnica combinada, las cuales se
escogen de acuerdo con los objetivos del procedimiento, la zona a injertar, el tipo y grado de
defecto de reborde alveolar presente y la disponibilidad de tejido donante (21).

En el presente articulo se reporta un caso de exostosis siete afios después de realizar un aumento
del reborde alveolar con técnica de bolsillo en un diente incisivo central superior derecho. Con el
fin de documentar el caso, se efectud una revision extensa de la literatura que no mostro reportes
de exostosis formadas después de ejecutar técnicas de injerto de tejido conectivo. Se han informado
pocos casos de exostosis luego de usar un injerto gingival libre, pero no con injertos de tejido
conectivo.

DESCRIPCION DE CASO CLINICO
Se presento a la consulta una paciente de 35 afios, sin antecedentes médicos relevantes, quien fue

remitida por el rehabilitador oral para corregir una atrofia del reborde alveolar tipo | moderada en
la zona del diente 11 (nomenclatura digito dos). El tratamiento incluia realizar un puente Maryland,



protesis fija adhesiva que se sujetaria en la superficie interna de los dientes, para evitar preparar
los dientes pilares o de soporte, pues la paciente descartd la colocacion de un implante o la
preparacion de los dientes adyacentes (figura 1).

FIGURA 1
ATROFIA ALVEOLAR GRADO | MODERADA EN EL AREA DEL DIENTE 11

El defecto que presentaba la paciente requirié aumento del grosor méas no de la altura del reborde
alveolar, por lo que se decidio realizar una técnica de bolsillo (22). EI procedimiento quirargico
consistio en la preparacion del receptor mediante una incision horizontal paracrestal palatina de
mesial del 12 a mesial de 21, incluyendo la papila interdental, con incisiones relajantes realizadas
en angulo en mesial del 21 y el 12, y elevacién de un colgajo mucoso. Luego se tomd un injerto
conectivo sin collar de epitelio del sitio donante palatino derecho. Para esto, se realizé una incision
horizontal a 2 mm del margen gingival palatino de mesial del 16 a distal del 13; se elevo la tapa
epitelial palatina sin incisiones relajantes. Se realizaron los cortes para poder tomar el injerto de
tejido conectivo, los cuales son un corte horizontal interno apical y dos cortes verticales internos
mesial y distal. Se procedi6 a tomar el injerto de tejido conectivo sin collar de epitelio, el cual se
dejo dentro del sitio receptor mientras se realiz6 la sutura del sitio donante palatino (figura 2).

FIGURA 2
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO DENTRO DEL SITIO RECEPTOR

Luego se suturd el injerto dentro del sitio donante y el colgajo se desplaz6é coronalmente para
cubrir la totalidad del injerto (figura 3). Se dieron las instrucciones a la paciente después del
procedimiento que incluian: medicacion con nimesulide 100 mg por 3 dias y enjuagues con
clorhexidina al 0,12 % por una semana.

FIGURA 3
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO CUBIERTO POR EL COLGAJO EL CUAL SE DESPLAZO CORONALMENTE




Se realizé el control y retiro de puntos de sutura a los 10 dias de realizado el procedimiento. Se
observo en el paladar y el sitio receptor una cicatrizacion sin complicaciones. Se retiraron los
puntos de sutura. La paciente asistio a controles durante el primer afio. Regreso a consulta a los
siete afios y presentaba clinicamente un sobrecrecimiento redondeado de aproximadamente 1 cm
de diametro, consistencia dura, color rosado palido, sin signos de inflamacion gingival y
compatible con exostosis en el sitio receptor donde se coloco el injerto. La paciente refirié que
dicho crecimiento se fue dando con el paso del tiempo y la afectaba estéticamente (figura 4).

FIGURA 4
AREA DE EXOSTOSIS 7 AROS DESPUES DE LA CIRUGIA. A) IMAGEN VESTIBULAR. B) IMAGEN OCLUSAL

Después de la firma del consentimiento informado por la paciente, se realizd un procedimiento
quirargico con el fin de realizar una osteoplastia, tomar una muestra para analizar
histopatologicamente y mejorar la estética de la zona. Se realiz6 una incision paracrestal del 12 al
22 con incisiones relajantes mesial y distal, se elevé un colgajo mucoperiostico y se encontrd un
tejido duro de aspecto similar al hueso. Se realiz6 osteoplastia de la zona afectada para reducir el
tamafo de la lesion y se tomé una biopsia tanto del area de la exostosis como del tejido blando,
las cuales se enviaron a analisis histopatoldgico. Se remitieron cuatro fragmentos de 1,5 cm de
tejido 6seo de aspecto sano y cuatro fragmentos del tejido blando de 0,3 cm x 0,6 cm. Se encontro
que el tejido 6seo presentaba cambios de hiperostosis consistentes en aumento del grosor de la
capa de hueso compacto y de la densidad del hueso trabecular, sin ninguna evidencia de
transformacion maligna, y compatible con exostosis 6sea. El tejido blando tenia tejido epitelial y
conectivo de aspecto normal (figura 5).

FIGURAS
CORTE HISTOLOGICO DE LA BIOPSIA DE LA EXOSTOSIS. TINCION: HEMATOXILINA' Y EOSINA. AUMENTO: 400X

Vo e

La paciente continuo asistiendo a citas de control y a la fecha de escritura de este reporte no
mostraba signos de recidiva de la exostosis.



DISCUSION

En este articulo se reporta un caso en el cual se realizdé un aumento del reborde alveolar por medio
de técnica de bolsillo (23) y siete afios después se evidencid clinica e histologicamente la
formacion de una exostosis. Se han informado algunos casos de exostosis luego de realizar un
injerto gingival libre pero no con injertos de tejido conectivo. EI primer reporte encontrado se trato
de dos casos de Pack y colaboradores (23). En el primero, el injerto se habia realizado en 1977 en
el diente 34. Se elimind y presentd recidiva a los tres meses. El segundo caso también realiz6 en
1977 y hasta el seguimiento en 1985 no habia irregularidades, pero aumento de tamafio y tornarse
en un torus lingual. Luego, Otero y colaboradores (24) reportaron nueve casos de exostosis
asociados a injertos gingivales libres, de los cuales la mayor parte eran bilaterales, comunmente se
presentaban torus linguales y estaban asociados a casos de bruxismo (24). Mas recientemente,
Echavarria y colaboradores (25) publican un caso de una exostosis 6sea en vestibular de los dientes
33y 34 en donde se habia colocado un injerto gingival libre.

Pasquinelli (26) realizé una reduccidn quirtrgica y andlisis histoldgico del fragmento extraido de
una exostosis. Los resultados estéticos de la reduccion fueron satisfactorios y el analisis histologico
mostrd presencia de hueso maduro rodeado por un tejido conjuntivo denso y tejido gingival con
acantosis y fibrosis. Este autor argumenta que el desarrollo de exostosis luego de un injerto
gingival libre puede considerarse como un efecto imprevisible y poco frecuente de este
procedimiento. La mayoria de estas exostosis aparece en el area premolar. La etiologia de la
exostosis es desconocida aunque se cree que tiene factores predisponentes de tipo genético,
nutricional y de fuerzas masticatorias excesivas. Su tratamiento es la recesion quirurgica (8).

En el presente caso clinico se encontrd un aspecto histoldgico similar al hueso alveolar, a diferencia
de los reportes anteriormente mencionados en los que la exostosis se formé por la colocacion de
injertos gingivales libres en técnicas de cubrimiento radicular, o aumento gingival. En tales
reportes, los injertos tenian una porcién de epitelio, contrario al caso que aqui se describe en el que
se realizo era una técnica de aumento del reborde alveolar por medio de la toma de un injerto solo
de tejido conectivo sin collar de epitelio, el cual se dejo totalmente cubierto por el colgajo. Siete
afios después se formd una exostosis. Es importante continuar con el seguimiento de este tipo de
técnica de aumento de reborde para evaluar si en tales casos se presenta exostosis.

CONCLUSION

En el presente articulo se reporta un caso de exostosis siete afios después de haber realizado un
aumento del reborde alveolar con técnica de bolsillo en un diente incisivo central superior derecho.
Se encontrd un aspecto histologico similar al hueso alveolar, diferente a otros reportes en los que
se formd exostosis por la colocacion de injertos gingivales libres con técnicas de cubrimiento
radicular o aumento gingival, que tenian una porcién de epitelio. En este caso se efectud una
técnica de aumento del reborde alveolar por medio de la toma de un injerto de solo tejido conectivo,
sin collar de epitelio, el cual se dejo totalmente cubierto por el colgajo.
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