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Resumen

Antecedentes: Antes de realizar una extraccion se debe tener previsto un plan de tratamiento para remplazar el diente
perdido, basandonos no sélo en la funcién, sino también en la estética. Debido a que al realizar una extracciéon ocurren
diferentes cambios como la reabsorcion del proceso alveolar, se han utilizado diferentes tipos de técnicas y materiales para
preservar el proceso alveolar. En este reporte de casos, se colocd un injerto de tejido conectivo inmediato a la postextrac-
cién para evitar defectos vestibulares que puedan afectar estética y funcionalmente al momento de restaurar. Métodos: Se
realizan dos incisiones verticales pasando la linea mucogingival, se levanta un colgajo de espesor total, se procede a la ex-
traccion de la pieza a tratar, se debrida el sitio, se coloca un injerto de tejido conectivo y se sutura el colgajo posicionandolo
coronalmente, de manera que pueda ser suturado hasta el lado palatino. Resultados: A los tres meses del procedimiento
se observa que no hay defecto en la pared vestibular, asi como una cicatrizacion ideal para tomar impresiones definitivas.
Conclusiones: Esta técnica nos permite no tener que esperar a que cicatrice la extraccion para realizar el aumento de
proceso; podemos guiar la cicatrizacién, es mas estética y ademas nos permite ganar tejido para realizar una regeneracion
Osea guiada, en caso de ser necesaria.
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Abstract

Before an extraction it should be provided a treatment plan to replace the loss tooth, based not just on function but also
in aesthetics. Due to the different changes that occurs after performing an extraction, such as resorption of the alveolar
process; they have been using different types of techniques and material to preserve the alveolar process. In this case
report was done by placing a connective tissue graft immediately postextraction to avoid vestibular defects that can affect
aesthetics and function when restoring. Methods: Two vertical incisions are made from the mucogingival line, stands a
full-thickness flap, we performed the extraction of the part to be treated, debride the site, place a connective tissue graft
and sutured coronally positioning the flap so that it is sutured all the way to the palatal side. Results: At three months after
the procedure there is no vestibular defect in the wall and a perfect healing to take final impressions. Conclusions: This
technique allows us to not have to wait until it heals the extraction site for increasing the alveolar process; we can guide the
healing, it will be more aesthetically pleasing and that will allows us to gain tissue for guided bone regeneration if needed.
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INTRODUCCION

La reabsorcion del hueso alveolar es un proceso normal
después de una extraccion. La cresta alveolar se empieza a
colapsar significativamente; estos cambios pueden afectar
la estética del paciente y comprometer el area para futuras
restauraciones, ya sea algiin implante o una protesis fija.?
Es por eso que se han buscado técnicas de regeneracion de
hueso alveolar, usando diferentes materiales y técnicas.
El proceso de cambio del hueso alveolar toma lugar duran-
te los 12 meses después de la extraccion.* EIl volumen éseo
se va reduciendo tanto en anchura como en altura, sobre
todo en las primeras ocho semanas.® Segun Seibert,% los
defectos del hueso alveolar pueden ser:

1. Defectos de clase I: pérdida bucolingual y dimensiones
apicocoronales normales.

2. Defectos de clase Il: pérdida apicocoronal y dimensio-
nes bucolinguales normales.

3. Defectos de clase I11: defectos combinados en altura y
anchura.®

Al realizar un tratamiento de exodoncia se deben tener pre-
vistos los cambios dimensionales que ocurriran en el alvéolo
tras la extraccion y cual sera la forma en que queremos res-
taurar el espacio edéntulo. Se debe planificar un tratamiento
que no afecte la funcién ni la estética del paciente.*

El primer paso para lograr una 6ptima preservacion en la cresta
alveolar en el sitio edéntulo es una extraccion atraumatica.
Cuando estos cambios dimensionales ocurren, podemos
intentar aumentar el proceso alveolar mediante técnicas
quirurgicas; algunas de estas técnicas se basan en la colo-
cacioén de injertos de tejido conectivo subepiteliales en el
area que requiere aumento. El tejido donador se encuentra
facilmente en el paladar y en la tuberosidad.®

Debemos tomar en cuenta que la estética es algo primordial
en la odontologia moderna; por ello es importante tomar en
cuenta la forma del pontico y, con ello, mejorar la estética e
higiene de la restauracion; esto lo podemos llevar a cabo con la
colocacién de ponticos ovoides. Este pontico tiene una base de
forma redondeada; es indicado cuando la estética es de primor-
dial importancia. Sélo puede ser utilizado si el sitio receptor es
inicialmente preparado mediante alguna técnica quirdrgica o
si el provisional es insertado en el alvéolo en el momento de la
extraccion y permite que cicatrice de esta forma.®

MATERIALES Y TECNICA QUIRURGICA
AREA RECEPTORA

Después de anestesiar al paciente, se realizan incisiones
intrasurculares alrededor del diente a extraer, asi como
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dos incisiones verticales, mesial y distal del mismo diente,
respetando las papilas y pasando la linea mucogingival; se
levanta un colgajo de espesor total y en la parte mas apical,
se realiza a espesor parcial pasando la linea mucogingival.
Se realiza la extraccion dental lo méas atraumatica posible
y se aplica curetaje al alvéolo, retirando el tejido granulo-
matoso (Figura 2A).

AREA DONADORA

Después de anestesiar al paciente, se procede a tomar el in-
jerto de tejido conectivo con la técnica de dos incisiones,
tomando el epitelio y el tejido conectivo.

SUTURA

El injerto de tejido conectivo se lleva al area receptoray se
aplica sutura reabsorbible 5-0, suturando con puntos late-
rales y a la papila para que mantenga estabilidad (Figuras
2By 3B). El colgajo se sutura sobre el injerto de tejido co-
nectivo con seda negra 4-0; el colgajo debe de ser suturado
coronalmente, de manera que cubra el alvéolo y se suture
con el lado palatino.

RESULTADOS

Al realizar este procedimiento, vamos a tener una ganan-
cia de ancho del proceso y vamos a evitar el colapso de
la parte vestibular (Figura 2C), esto debido al injerto de
tejido conectivo; ademas tendremos una cicatrizacion mas
estética debido a que vamos a ir dando forma con un provi-
sional, el cual esta asentado sobre el tejido del colgajo que
llevamos hasta el lado palatino, o sea, el provisional no va
a ir dentro del alvéolo, sino que esta sobre el tejido, lo que

Figura 1A. Central superior con pérdida de insercién y nula can-
tidad de encia queratinizada.
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Figura 1B. Extraccion dental.

Figura 1C. Injerto de tejido conectivo colocado inmediato post-
extraccion.

nos da un mejor control de la cicatrizacion. Esta técnica
nos ayudara a ganar encia (en caso de que no haya suficien-
te) y queramos realizar una regeneracion 6sea guiada en un
futuro (Figuras 1A a 1D).

DISCUSION

Una consecuencia de la pérdida dental es la resorcién del
proceso. Cuando la pérdida es en el diente posterior, las
consecuencias son funcionales. Sin embargo, cuando la
pérdida es en un diente anterior, la pérdida alveolar tendra
consecuencias funcionales y estéticas.!

Se han utilizado diferentes tipos de materiales de injertos
para la preservacion del proceso alveolar postextraccion;

Figura 2A. Extraccion de la pieza 21 con un defecto en la tabla
vestibular.

Figura 1D. Cicatrizacion cuatro meses después.
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Figura 2B. Injerto de tejido conectivo colocado inmediato post-
extraccion.
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esto incluye al hueso autdgeno, aloinjertos 6seos desmine-
ralizados y liofilizados (DFDBA), xenoinjertos, hidroxia-
patita y sulfato de calcio, entre otros. Becker et al. hicieron
una comparacion entre DFDBA y hueso autdgeno en siete
pacientes; como resultado, cada uno, después de tres meses,
presentaba formacion de hueso en sitios donde se habia co-
locado hueso autdgeno, mientras que en donde se coloco
DFDBA, no se obtuvieron los mismo resultados.*? Recien-
temente, Artzi et al. utilizaron injerto de hueso bovino en
15 casos postextraccion, cubriendo el injerto con tejido
blando y se valoré después de nueve meses.*® Nemcovsky y
Serfaty reportaron 23 casos donde se utilizé hidroxiapatita
postextraccion y fueron monitoreados durante 24 meses.
Se mostro que si hubo preservacion de hueso alveolar y
poca deformacidn de la cresta.* Guarnieri et al. colocaron
sulfato de calcio en 10 alvéolos postextraccion; sin colo-

Figura 3A. Extraccion dental de la pieza 12 con defecto en la
tabla vestibular.

Figura 2C. Cicatrizacion a cuatro meses.

Figura 2D. Restauracion final.
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Figura 3B. Injerto del tejido conectivo colocado inmediato post-
extraccion.

Figura 3C. Cicatrizacion a cuatro meses.
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car una membrana como barrera, a los tres meses volvio a
entrar.’® Se ha utilizado sulfato de calcio e injerto oseosin-
tético reabsorbible juntos, pero no se ha reportado diferen-
cia alguna, creando duda en el uso de estos materiales.®
Haris et al. reportaron un caso durante un periodo de 8 a
12 meses, donde utilizaron microporo de resina compuesta
biocompatible de metacrilato e hidréxido de calcio, donde
se reportd suficiente tejido duro para colocar implantes.t
Lekovic investigo el uso de la membrana no-reabsorbible
de politetrafluoroetileno expandido (ePTFE) para mante-
ner la cresta alveolar después de la extraccion.!® También
hay estudios que se realizaron utilizando injerto 6seo y de
membranas al mismo tiempo. lasella et al. reportaron un
caso utilizando aloinjerto de tetraciclinay DFDBA y mem-
brana reabsorbible, comparado con extracciones simples
en 24 pacientes.!® Serino y cols. colocaron en 36 pacientes
un material comercial de esponja reabsorbible de polilac-
tico-poliglicolico, postextraccion; seis meses después fue
reevaluado y se colocaron implantes.?

Es importante considerar la preservacion del proceso al-
veolar postextraccion para futuras restauraciones, y asi,
evitar la minima deformacion de la cresta alveolar por
cuestiones estéticas y funcionales, ya sea restaurar con un
implante o protesis fija convencional .2

Como se menciono anteriormente, se han realizado dife-
rentes técnicas para preservacion del proceso alveolar pos-
textraccion, pero no hay mucha informacion en la litera-
tura sobre colocar el injerto de tejido conectivo solamente,
sin ningun otro material, por lo que se recomienda realizar
futuras investigaciones con esta técnica quirdrgica.

CONCLUSIONES

= Elinjerto de tejido conectivo colocado inmediato pos-
textraccion nos permite no tener que esperar a que Ci-
catrice la extraccion y realizar el aumento de proceso
mas adelante.

= Elinjerto de tejido conectivo colocado inmediato pos-
textraccion, nos ayudara a que la cicatrizacién vaya
junto con el pontico, ya que éste quedara asentado so-
bre tejido.

= Elinjerto colocado inmediato postextraccion nos ayudara
a ganar mas tejido queratinizado, que nos permita cubrir
una membrana en el caso de que vayamos a realizar rege-
neracion 6sea guiada para la colocacion de un implante.
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