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Aumento de fondo vestíbulo con injerto gingival 
libre mediante técnica de Clark.

Depth augmentation of the vestibule with free gingival 
graft using the Clark’s technique.
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RESUMEN

La vestibuloplastia es una modificación quirúrgica de la unión muco-
gingival para modificar la profundidad del vestíbulo. En la actualidad, 
realizar dicho procedimiento en conjunto con un injerto gingival libre 
(IGL), el cual continúa siendo el estándar de oro para aumentar la encía 
queratinizada, arroja resultados favorables en el aumento de la longitud 
de la profundidad del vestíbulo y en el ancho de la encía queratinizada, 
brindando grandes beneficios para la rehabilitación mediante prótesis 
mucosoportadas o implantosoportadas. Se realiza un reporte de caso de un 
paciente masculino desdentado total en maxilar, que acude para la modi-
ficación de la profundidad de vestíbulo. El procedimiento se llevó a cabo 
mediante la técnica de Clark en conjunto con IGL recolectado del paladar 
del paciente, se evaluaron los resultados seis semanas posteriores a la 
intervención quirúrgica, observando cambios dimensionales favorables.

Palabras clave: vestibuloplastia, injerto gingival libre, técnica de 
Clark, encía queratinizada.
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Abreviaturas:

IGL = injerto gingival libre
UABC = Universidad Autónoma de Baja California

INTRODUCCIÓN

En el mantenimiento de una buena salud oral y una 
sonrisa estética se involucran distintos factores que 

aportan en gran medida el resultado y éxito de tratamien-

tos protésicos y quirúrgicos, entre ellos se encuentran el 
tejido gingival, la profundidad del vestíbulo, así como la 
forma y apariencia de los dientes.1,2 

La profundidad del vestíbulo es la medida desde el 
borde coronal de la encía insertada hasta la línea muco-
gingival.3 En pacientes desdentados, las dimensiones del 
vestíbulo pueden ser modificadas por procedimientos 
quirúrgicos que ocasionan la disminución de los rebordes 
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ABSTRACT

Vestibuloplasty is a surgical modification of the mucogingival junction 
to modify the vestibular depth. At the moment, perform this procedure 
together with a free gingival graft, which is the gold standard to 
gain keratinized tissue, results in a favorable increase in the length 
of the vestibule depth and in the width of the keratinized gingiva, 
providing great benefits for rehabilitation by a muco-supported or 
implant-supported prosthesis. A case report of a male patient with total 
edentulousness in the maxilla is made, who comes for the modification of 
the depth of the vestibule. The procedure was carried out using Clark’s 
technique with a free gingival graft collected from the patient’s palate. 
The results were evaluated six weeks after the surgical intervention, 
observing favorable dimensional changes.

Keywords: vestibuloplasty, free gingival graft, Clark’s technique, 
keratinized tissue.
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alveolares residuales. En el caso de una disminución del 
vestíbulo, las fibras de los músculos pueden producir 
alta tensión o fuerza en la inserción relacionada con la 
cresta del reborde alveolar desdentado, lo que produce 
dificultad para la adaptación y mantenimiento de una 
prótesis. Una alternativa puede ser el uso de prótesis 
implantosoportadas, sin embargo, se ha demostrado que 
la falta de encía queratinizada está relacionada con la acu-
mulación de placa bacteriana (biofilm), recesión gingival y 
pérdida de inserción, lo que sugiere que una deficiencia 
de encía queratinizada alrededor de un implante puede 
ser propenso a desarrollar mucositis periimplantaria y 
periimplantitis. Para la resolución de esta característica, se 
realiza la vestibuloplastia con distintas técnicas para lograr 
una corrección en la dimensión del vestíbulo mediante 
la modificación de la inserción del tejido gingival para 
optimizar la integración de prótesis.2,4-7

En la actualidad, el injerto gingival libre (IGL) es el es-
tándar de oro para aumentar pequeñas áreas de mucosa 
queratinizada. Sin embargo, las desventajas que pueden 
presentarse incluyen la incapacidad de extraer injertos más 
grandes, la alta tasa de morbilidad después del procedi-
miento quirúrgico y el compromiso estético debido a las 
diferencias en la textura y color de las áreas adyacentes.5,8-11

Las distintas técnicas brindan resultados diversos, sien-
do unas más favorables que otras, en este caso se presenta 
el procedimiento con la técnica Clark que consiste en rea-
lizar una incisión horizontal sobre la unión mucogingival, 
seguida de una disección supraperióstica hasta obtener 
la profundidad vestibular deseada, finalmente se sutura 
el colgajo en una posición apical con sutura absorbible a 
la profundidad vestibular.3

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 50 años de edad, sistémicamente 
sano, soltero, fumador (20 cigarrillos diarios aproximada-

mente) se presenta a la Facultad de Odontología Mexi-
cali, Universidad Autónoma de Baja California (UABC), 
en la Clínica del Postgrado de Periodoncia buscando 
una solución para devolver su salud oral. En la clínica 
de periodoncia se realizó la historia clínica general del 
paciente y un periodontograma, con base en los datos 
recopilados se estableció el diagnóstico periodontal de 
periodontitis generalizada estadio IV grado C, teniendo 
además un pronóstico cuestionable (McGuire y Nunn)12 
en los dientes de la arcada maxilar. 

Se realizó interconsulta con el departamento de pros-
todoncia, donde el diagnóstico protésico para rehabilita-
ción dental no fue viable para la rehabilitación protésica 
del maxilar. Por lo que se expuso el plan de tratamiento 
al paciente que consistió en realizar extracciones de los 
dientes remanentes 1.3, 2.3, 2.4, 2.5 y 2.6 preservando 
el alveolo para en el futuro colocar una dentadura im-
plantosoportada mediante cuatro implantes en la arcada 
superior, sin embargo, posterior a la extracción de los 
dientes maxilares, se propuso realizar una vestibuloplas-
tia con IGL para la obtención de encía queratinizada y 
un vestíbulo profundo para la rehabilitación protésica 
temporal (Figura 1).

El procedimiento quirúrgico se llevó a cabo bajo anes-
tesia local, mediante las técnicas de alveolares posteriores 
superiores, alveolares medios, técnica infraorbitaria en 
la zona receptora de la vestibuloplastia. Para la toma del 
IGL se anestesió mediante la técnica palatina mayor y 
nasopalatina. Se inició con una incisión a nivel de la línea 
mucogingival con descarga distal y mesial y posteriormen-
te se continuó con la elevación de un colgajo parcial y 
la disección de las fibras musculares (Figura 2). Una vez 
preparado el lecho receptor, se procedió a la toma del 
IGL de la mucosa palatina y se realizó la disección del 
injerto para obtener un grosor de 1 mm aproximada-Figura 1: Fotografía inicial, profundidad de vestíbulo deficiente.

Figura 2: Incisión transversal a través de la línea mucogingival. Se 
realizó disección de los tejidos gingivales mediante colgajo de espe-
sor parcial.
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mente (Figuras 3 y 4). Luego, se colocó el IGL en la zona 
receptora y se fijó mediante puntos simples con Vicryl 
5.0 en los extremos del injerto al periostio, seguido de 
puntos en X fijados en el periostio en la zona apical y en 
la encía queratinizada hacia el reborde. Finalmente, se 
colocaron puntos simples para llevar el borde bucal de la 
herida hacia la porción más apical (Figura 5). 

Se recetó amoxicilina 500 mg una cada ocho horas 
durante siete días, ibuprofeno 600 mg una cada ocho 
horas durante cinco días y enjuagues con periosan (qui-
tosan) dos veces al día.

RESULTADOS

Al momento de la fase prequirúrgica, se realizó medi-
ción con una sonda periodontal de la profundidad del 

vestíbulo tomando como puntos de referencia el borde 
coronal del reborde residual y la ubicación de la línea 
mucogingival del paciente, obteniendo un resultado de 
3 mm. Con los objetivos protésicos previamente estable-
cidos, se decidió aumentar aproximadamente 5 mm la 
profundidad del vestíbulo con apoyo del IGL. 

En la revisión postquirúrgica a las seis semanas, se 
observaron mediciones de 9 mm desde el borde coronal 
de la encía insertada hacia la línea mucogingival en com-
paración con la situación inicial (Figuras 6 a 8).

DISCUSIÓN

El vestíbulo poco profundo puede ser el resultado de la 
atrofia del reborde alveolar posterior a la extracción den-
tal. Este proceso se encuentra relacionado con el ancho 
del tejido queratinizado que se observa reducido en la 
región de la antigua cresta.3,6,10,13

Shrestha y colaboradores describieron la vestibulo-
plastia como una modificación quirúrgica de la unión 
mucogingival que incluye la profundización del vestíbulo 
ampliando la zona de la encía insertada.3 En la actualidad, 
un IGL es el principal tipo de injerto utilizado para el 
aumento de tejido queratinizado, sin embargo, el injerto 
de matriz de colágeno de porcino ha representado una 
alternativa viable para este tipo de procedimientos.5

En un estudio comparativo realizado por Schmitt y 
colegas encontraron resultados similares entre los proce-
dimientos quirúrgicos de vestibuloplastia realizados con 
IGL y matriz de colágeno de porcino, resultando como 
la ventaja y característica principal de este último que 
la recolección de tejido es prescindible, por lo tanto, 
el tiempo quirúrgico puede ser reducido y el resultado 
puede ser más estético.5,13

Figura 3: 

Toma de 
injerto 

gingival 
libre del 

paladar de 15 
× 10 mm.

Figura 4: Injerto gingival libre con grosor de 1 mm, se dividió el in-
jerto en dos para obtener una mayor longitud (15 × 5 mm cada uno).

Figura 5: Colocación de injerto gingival libre en la zona receptora y 
fijación con sutura Vicryl 5.0 mediante puntos simples interrumpidos 
y puntos en cruz. Colocación de puntos simples en la zona apical 
para fijar el colgajo bucal.
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Respecto a la técnica quirúrgica, la técnica de Clark 
posee la virtud de mejorar la estética en la cicatrización 
y disminuir la probabilidad de una reinserción muscular, 
ya que se produce una epitelización secundaria. No 
obstante, la posibilidad de recaída o reinserción muscular 
aún puede estar presente.2

De acuerdo con Shrestha y colaboradores, las desven-
tajas principales de la técnica de Clark es una cantidad 
considerable de recaída en la profundidad vestibular por 
la manera en que la epitelización secundaria cicatriza de 
manera similar a la herida, causando una reinserción de las 
fibras musculares. Debido a esto, un injerto para corrección 
excesiva de mucosa, como el IGL, puede ayudar a superar 
las dificultades que el resultado postquirúrgico presenta.3

Las características principales que el IGL puede apor-
tar para sobrepasar la recaída en este tipo de tratamientos 
quirúrgicos son que el injerto puede permanecer en la 
zona deseada, con muy poca o mínima movilización de la 
unión mucogingival, y por lo tanto no se relaciona con las 
tensiones musculares o con movimientos de la mucosa.9

CONCLUSIÓN

El tratamiento de vestibuloplastia en conjunto con un IGL 
nos proporcionó dimensiones de profundidad de vestíbulo 
adecuadas y se obtuvo el tejido queratinizado suficiente 
para un futuro manejo de la rehabilitación de la zona. 
Además, no se encontraron signos de inserción muscular, 
considerándose un éxito en la intervención quirúrgica.
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