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Subepithelial connective tissue pedicled palatal flap for alveolar

preservation after a dental extraction: a case report
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RESUMEN

La extraccion dental es un procedimiento muy comun en la odon-
tologia. La cicatrizacion 6sea y de los tejidos blandos, posterior
a la misma, se produce con un cierto grado de atrofia alveolar y
también ocurren modificaciones en dichos tejidos. La cicatrizacion
6sea conlleva reabsorcion y aposicion de hueso neoformado en sus
porciones buco-lingual y apico-coronal. Para facilitar los tratamientos
posteriores a la extraccion dental (como la colocacion de implan-
tes), se requiere mantener los tejidos duros y blandos y estabilizar
el volumen del proceso alveolar. Existen procedimientos que se
enfocan en cumplir con estas caracteristicas. Las técnicas de pre-
servacion de reborde alveolar se enfocan en reducir la reabsorcion
6sea horizontal y vertical después de una extraccion. Se utilizan
sustitutos 6seos como los aloinjertos o xenoinjertos. Uno de ellos
es el colgajo pediculado palatino de tejido conectivo subepitelial,
descrito por Wang y colaboradores (1993) y por Nemcovsky y Artzi
(1999). Este colgajo permite corregir defectos en anchuray alturay
consiste en una banda de tejido conectivo separada de la béveda
palatina y rotada sobre el defecto. La zona donante se cubre por
la porcion epitelial remanente del colgajo palatino. El objetivo de
este reporte de caso es la presentacion de las generalidades, re-
levancia, indicaciones, ventajas y desventajas del procedimiento y
su eficacia complementaria a técnicas de preservacion de la cresta
alveolar del maxilar.

Palabras clave: colgajo pediculado palatino, preservacion del
reborde alveolar, extraccion dental, quiste de retencion.

ABSTRACT

Dental extraction is a very common procedure in dentistry. Osseous
healing and soft tissue healing after the extraction, is produced with
a certain degree of alveolar atrophy and modifications in the soft
tissues also occur. Bone healing involves resorption and alveolar
bone growth in the bucco-lingual and apico-coronal dimensions. To
facilitate treatments after the extraction (like implant placement),
it is required to maintain hard and soft tissue and stabilize the
alveolar process volume. Procedures that aim to accomplish these
characteristics exist. Alveolar process preservation techniques
focus on reducing horizontal and vertical osseous resorption after
an extraction. Osseous substitutes such as allogenic or xenogeneic
grafts are used. The subepithelial connective tissue pedicle palatal
flap was described by Wang et al. (1993) and by Nemcovsky & Artzi
(1999). This flap permits the correction of defects in width and height
and consists of a connective tissue strip that is separated from the
palatal vault and rotated over the defect. The donor site is covered by
the remaining epithelial portion of the palate flap. The purpose of this
case is to present generalities, relevance, indications, advantages
and disadvantages of the procedure and its complimentary efficacy
to maxillary alveolar ridge preservation techniques.

Keywords: palatal pedicled flap, alveolar ridge preservation, dental
extraction, retention cyst.
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INTRODUCCION

La extraccion dental es un procedimiento muy comin en
la odontologia que se lleva a cabo por diferentes motivos.
Entre los mas comunes se encuentran: caries dental y sus
secuelas, periodontitis, razones ortodénticas, razones
protésicas, trauma vy fracturas. Otros no tan comunes
son; dientes no tratables endodénticamente, dientes
ectépicos, dientes incluidos relacionados a patologias
quisticas, posibles retenciones radiculares, desequilibrio
en las arcadas, entre otros.’

La extraccion produce una cascada de eventos biolo-
gicos, mediados por la respuesta inflamatoria local que
procede a la intervencién quirdrgica y la ausencia de la es-
timulacién masticatoria del periodonto, que se traduce a
una alteracién de la homeostasis y estructura de los tejidos
periodontales. Como consecuencia, un proceso fisiolégico
de atrofia por falta de estimulacién, caracterizado por una
reabsorcién del hueso alveolar e invaginacion parcial de la
mucosa, ocurre a lo largo de las primeras semanas después
de la exodoncia. La extensién y magnitud del proceso de
remodelado 6seo puede variar dependiendo de factores
locales y sistémicos, pero usualmente resulta en un cierto
grado de reduccion horizontal y vertical, que afecta de
inicio la tabla vestibular. Se indican procedimientos de
aumento 6seo o de tejidos blandos para el manejo de
rebordes edéntulos deficientes, antes o al momento de
la colocacion de un implante.?

En una revision sistematica hecha por Tan y colegas.
(2012),2 de los 20 estudios que cumplieron con sus crite-
rios de inclusién, revelaron que, posterior a la extraccion
dental en humanos, existe una reduccién marcada en
el tejido duro en dimensién horizontal después de seis
meses (reduccion de 3.79 £ 0.23 mm). La reduccién en
la dimensién vertical es menos marcada (1.24 + 0.11
mm, 0.84 £ 0.62 mm y 0.80 £ 0.71 mm en los sitios
bucal, mesial y distal). Estos cambios significan que, no
preservar un alveolo de manera simultdnea con una
extraccion, se vuelve un reto en la préctica diaria por
la subsecuente reabsorcién ésea y reduccién en sus
dimensiones.*

Para intentar disminuir los eventos de reabsorcion que
siguen a una pérdida dental y minimizar la necesidad
de procedimientos auxiliares de aumento de reborde
previo a la colocacién de un implante y/o restauraciones
dentosoportadas (FDP), diferentes terapias interceptivas
se han propuesto, como: protocolos de extraccién parcial,
extrusion ortodéntica y preservacion del reborde alveolar
(ARP) de manera inmediata después de la extraccion.?

Una amplia variedad de modalidades de tratamiento
de ARP ha sido descrita en los dltimos 20 afos, incluyen-
do injerto en el alveolo con un biomaterial por si sélo,>

sobreconstruccion de la tabla vestibular,® oclusion del
acceso al alveolo al interponer un elemento de barre-
ra,” o una combinacién de algunos de ellos,® con o sin
cicatrizacién por primera intencion. Las terapias de ARP
estan indicadas con amplitud en la practica dental actual
y existe evidencia que apoya su efectividad.?

La extraccion dental y ARP se definié como «cualquier
intervencion terapéutica local adicional a la extraccién
llevada a cabo de inmediato posterior a la extraccién
y primordialmente enfocada a preservar contornos de
reborde alveolar para proveer maxima disponibilidad
de hueso y/o tejido blando para colocacién futura de
implante o colocacién de una FDP».?

Las intervenciones de ARP pueden incluir relleno del
alveolo con un biomaterial (por ejemplo; particulas éseas,
esponjas de colageno o productos autélogos derivados
de la sangre), que en general se conoce como preserva-
cion de reborde alveolar a través de injerto de alveolo,
la aplicacién tGnica de un material de barrera (autégeno
0 exbgeno) para proteger el compartimiento 6seo subya-
cente, comlUnmente llamado en inglés socket sealing (SS),
o una combinacién de ambos, ya sea por cicatrizacion
primaria después de un avance de colgajo (cubierto) o
cicatrizacién por segunda intencién (expuesta).”?

Los resultados de interés de una ARP se dividen en tres:?

1. Clinicos: cambios dimensionales (lineal [horizontal,
mesiobucal, medio-lingual, mesial y distal] y
volumétrico) del reborde alveolar (incluyendo
medidas de tejido blando y éseo), factibilidad
de colocacién de implante, necesidad de injerto
adicional al momento de la colocacién del
implante, y tasa de éxito del implante.

2. Radiogréficos: cambios dimensionales radiograficos
(lineal [horizontal, medio-bucal, medio-lingual,
mesial y distal] y volumétrico) del hueso alveolar y
pérdida 6sea marginal alrededor de implantes.

3. Medidas de resultados reportados por pacientes:
incomodidad, percepcion del beneficio y calidad
de vida.

Al momento, no estd claro si la herida principal en la
cirugia de preservacion o reconstruccién alveolar debe
cubrir las membranas y los biomateriales. Los abordajes
utilizados a la fecha varian desde simplemente colocar
el injerto en el alveolo de la extraccién hasta elevar y
reemplazar un colgajo en la posicién original con o sin
exposicion de la membrana a la cavidad oral.” Yilmaz y
colegas* y Babbush y su equipo'® cerraron de manera
parcial la herida sin utilizar una membrana de barrera,
mientras lasella y colaboradores® y Carmagnola y asocia-
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dos'! cerraron de manera parcial la herida primaria, pero
cubrieron el alveolo/injerto expuesto con una membrana
de coldgeno. En contraste, Froum y su grupo'? dejaron
la membrana de barrera expuesta e indicaron a sus
pacientes enjuagues de clorhexidina por un periodo
de tiempo prolongado. Sin embargo, la mayoria de los
estudios reportaron cierre primario, ya sea por medio
de un colgajo de avance coronal (CAF) sobre el alveolo/
injerto por si s6lo al cubrir la membrana o por medio
de un injerto palatino pediculado de espesor parcial
sobre el injerto.

El colgajo palatino pediculado de tejido conectivo
subepitelial para la cobertura de tejidos blandos en sitios
de extraccién fue publicado por Wang en el afio 19933
y después por Nemcovsky y Artzi en 1999.'* Este colga-
jo consiste en una banda de tejido conectivo separado
de la béveda palatina y rotado sobre el defecto. El sitio
donante se mantiene cubierto primordialmente gracias a
la porcién epitelial remanente del colgajo palatino. Este
colgajo incrementa la altura y anchura del tejido blando
en el sitio receptor.

El éxito con el colgajo palatino depende del grosor de
la mucosa palatina, que es mayor entre caninos y molares.
El colgajo puede realizarse desde los premolares al rotar
a la zona anterior o desde el canino, rotando a la zona
de molares o premolares, s6lo cambia el suministro san-
guineo que viene desde la arteria nasopalatina o desde
la arteria palatina mayor. Otro factor importante es la
distancia del margen gingival al paquete neurovascular
palatino que varfa desde siete a diecisiete milimetros a
nivel de los segundos premolares.

Indicaciones para el colgajo pediculado palati-
no:%1516

* Cierre de alvéolos postextraccion.

e Cierre primario en alvéolos preservados, implantes
inmediatos y regeneraciones dseas.

* Incremento del grosor de tejidos blandos.

* Correccion de defectos verticales y horizontales,
dehiscencias y cierre posterior al injerto 6seo.

Ventajas:%1>18

* Presenta un aporte sanguineo desde la base del
pediculo, lo que reduce el riesgo de necrosis.

* La estética obtenida es satisfactoria.

*  Poca morbilidad.

* Incremento del volumen de tejido blando en la
zona receptora tanto en anchura como en altura.

* Es un colgajo autégeno, por lo que se integra bien
con el tejido queratinizado circundante.
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Desventajas: '’

*  Procedimiento quirdrgico complicado.

* Posible exposicién de superficie 6sea palatina.

e Dolor.

* lIrregularidades posteriores en la superficie del drea
quirdrgica por epitelizacién secundaria a los dos o
tres meses.

* Posible necrosis del colgajo por rotacién excesiva
del mismo.

* Lesion a la arteria palatina y hemorragia.

Relevancia clinica

Es un procedimiento quirdrgico ideal como complemento
a otras técnicas de regeneracion 6sea, al igual que para
aumentos de tejido blando en la zona anterosuperior.
Presenta ventajas como son el cierre primario y perfusion
sanguinea, aumento horizontal y vertical en zona recepto-
ra, simplicidad, minimas complicaciones y mdiltiples apli-
caciones en periodoncia, implantologia y prostodoncia.'®

Quiste de retencion

Los quistes de retencién mucosos del seno maxilar son
lesiones asintomaticas encontradas durante la examina-
cion de imédgenes. En las radiografias se observan como
estructuras radiopacas, en forma de domos con un borde
redondeado caracteristico. Son lesiones de lento creci-
miento. Su etiologia no estd muy clara, pero pueden estar
relacionados con procesos alérgicos e inflamatorios de la
mucosa nasal y sinusal, trauma, infecciones periapicales,
periodontales, endoddnticas, humedad relativa y tempe-
ratura ambiente. Por su tasa de regresion y desaparicion
espontanea (16 a 41%), se les debe dar seguimiento
clinico y radiogréfico, pero aun cuando incrementar
considerablemente, no se debe llevar a cabo ningtn tra-
tamiento especifico, excepto para aliviar los sintomas en
caso de ser necesario.???! La formacién de un quiste de
retencién se atribuye a la combinacién de una obstruc-
cion sinusal e inflamacion. En cuanto a su tratamiento,
en caso de requerirlo, se puede llevar a cabo una técnica
de enucleacién, removiéndolo por completo. En casos de
quistes grandes, se puede utilizar una técnica de marsu-
pializacién. A su remocién tiene excelente pronéstico y
raramente ocurre recidiva después de la sustraccion.?®

PRESENTACION DEL CASO

Se present6 paciente masculino de 27 anos de edad a
la Clinica de Especialidad en Periodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Auténoma de Baja
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California en Mexicali. A la anamnesis, el paciente no
refirié presentar antecedentes personales patolégicos y no
patoldgicos relevantes o que pudieran comprometer su
estado periodontal o contraindicar algtin procedimiento.
Periodontalmente se observaron sélo cuatro sitios con
bolsas periodontales de 4 mm de profundidad. Su motivo
de consulta fue «rehabilitacion general y estétican.

A la exploracién clinica, se observé el primer molar
superior derecho (OD #16) con aparente reconstruc-
cién protésica, tejido dental remanente deficiente y una
recesion palatina de en promedio cuatro milimetros y
un sondaje en el sitio palatino de dos milimetros; lo que
resulta en una pérdida de nivel de insercion clinica (CAL)
de seis milimetros (Figura 1).

Al andlisis radiografico se observé dicho érgano dental
con tratamiento de conductos y reconstruccién protésica
y, al analisis tomografico, se muestra un cuerpo radiopaco
inusual dentro del seno paranasal derecho (Figura 2).

Se remiti¢ al paciente a otorrinolaringologia para la
evaluacion de dicho hallazgo. En la consulta, el médico
especialista senalé como diagnéstico quiste de retencién.
El 6rgano dental se indica para extraccién por fines pro-
tésicos, fractura dental y la presencia de dicho quiste.! Se
solicita autorizacién médica por escrito (la cual se otorg

Figura 1:

Imagen clinica del 6rgano dental
16, recesion palatina (4 mm).

por parte del otorrinolaringlogo) para poder realizar
extraccion, y se sugiere antibioticoterapia con quinolona,
que en este caso fue levofloxacino de 750 mg por siete
dias antes de la intervencion y siete dias posteriores a ella.

Se realizé fase higiénica periodontal (detartraje y
profilaxis). Se cité al paciente para extraccién y se llevd
a cabo ARP; se coloc una matriz colagena (MatrixDerm
Tape) en los dpices del alveolo y se colocé injerto 6seo de
tipo aloinjerto?? (Allograft-LifeNet Health) (Figura 3). Se
selecciond la técnica de colgajo pediculado de paladar
de tejido conectivo subepitelial para cubrir el alveolo.”

Se realiz6 una incisién paramarginal palatina, en
promedio a dos milimetros apical de la recesién palatina
(margen gingival) desde la porcién distal del segundo
molar superior derecho hasta la porciéon mesial del se-
gundo premolar superior derecho, y una descarga distal
(diseno descrito por Liu y colegas.)?? y se reflej6 un colgajo
mucoperidstico para obtener acceso al tejido conectivo
donante (Figura 4).°

Después se realiz6 una incision aguda del tejido sube-
pitelial, paralela a la primera incisién para obtener un
injerto de tejido conectivo (se buscé mantener un grosor
constante de dos milimetros,'> dejandolo pediculado
en la region posterior) (Figura 5). Se colocé una matriz

Figura 2:

Andlisis radiografico y tomografico
del 6rgano dental 16.
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Figura 3:

Colocacion de matriz colagena
e injerto 6seo en el alveolo.

colagena sobre el injerto 6seo, se elevé el colgajo de te-
jido conectivo subepitelial, se tunelizé por debajo de la
porcion palatina 'y se roté para cubrir el defecto (Figura 6).

La base del pediculo fue més ancha que la porcién
coronal para asegurar la adecuada vascularizacion.' El
colgajo pediculado se suturé en la zona vestibular con un
punto simple (vicryl 4-0); se colocé otra matriz colagena
sobre el injerto pediculado cubriendo el alveolo y se ins-
tal6 otra matriz colagena dentro de la zona donante (por

24 ‘ Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 20-28

Figura 4:

Incision paramarginal y
descarga distal en «L» y colgajo
palatino reflejado para toma de
injerto de tejido conectivo.

Figura 5:

Tejido conectivo traccionado hacia
coronal y cubriendo el alveolo.

debajo del epitelio) y se realiz6 una sutura (nilén 4-0) en
X para fijar la matriz (Figura 6).

Se indic6 antibioticoterapia via oral y terapia farma-
colégica antiinflamatoria via oral (ibuprofeno de 600
mg cada ocho horas por cinco dias como maximo y
ketorolaco sublingual de 30 mg cada 12 horas por tres
dias como maximo).

Se cité al paciente a 10 dias de la intervencién
(Figura 7). Se observé el tejido palatino y del alveolo en
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proceso de epitelizacién con ligeras zonas de granulacion.
Se retiraron suturas de nilén y se cité al paciente dentro
de cuatro dias posteriores.

Alos 14 dias, se observé zona palatina adin en proceso
de epitelizacién. En la zona del reborde, se observaron
zonas ligeramente edematosas y eritematosas (Figura 7).
Al mes se observo tonalidad de tejidos mas uniforme,
aunque todavia levemente eritematosa. A la fecha se
observan resultados exitosos de la intervencién, con
base en la consistencia y tonalidad de los tejidos. A los
seis meses se observa tonalidad de tejidos uniforme y
una invaginacién en la zona del alveolo. Se encuentra
por completo epitelizada la zona de la recesién gingival
(Figura 8).

Figura 6:

Injerto tunelizado y suturado
por vestibular. Puntos de sutura
simples y en X en zona palatina

recubriendo alveolo para fijar
matrices de colagena.

DISCUSION

Un injerto pediculado de tejido conectivo subepitelial
tiene resultados més predecibles ya que tiene mejor
oportunidad de éxito, dado que se mantiene gran parte
del suministro sanguineo durante y después del procedi-
miento.”'>2324 L a adecuada vascularizacion del colgajo
puede explicar el porqué ocurre contraccién minima.!>24

Una limitante de este procedimiento se relaciona
con la forma de la béveda palatina. En paladares poco
profundos, el paquete neurovascular estd mds cercano
al margen gingival, que resulta en un colgajo mas angos-
to. Si la béveda palatina es alta y empinada, el colgajo
tiende a ser mds delgado.?> Otra limitante importante es

Figura 7:

Imagenes postoperatorias a
10 y 14 dias de intervencién.

Figura 8:

Imagenes postoperatorias a uno
y seis meses de intervencion.
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el grosor del paladar. Mientras la colocacion del tejido
blando sobre el reborde alveolar resulta en un aumento
vertical, el grado de ganancia vertical se limita al grosor
del colgajo."® Orsini y colaboradores?® reportaron que
los injertos libres de tejido conectivo se encogen 43.25%
al affo. Esto es mayor que la contraccion reportada por
los injertos gingivales libres utilizados para aumento de
procedimientos gingivales (25% posterior a cuatro afos
de seguimiento). No obstante, el incremento de tejido
queratinizado en esta zona se presenta con una ganancia
significativa.

En la serie de casos presentada por Garcia y su equi-
po,? 1620 se utiliz6 una membrana de coldgeno en todos
los casos donde la regeneracion fue inducida si se usa
un injerto en bloque o regeneracién ésea guiada con
biomateriales. Al igual que Simion?” y Buser,?® Garcia
y su equipo”'620 creen que el uso de una membrana
otorga una regeneracién 6sea mas predecible. El colgajo
pediculado palatino de tejido conectivo tendré una mejor
predictibilidad en el momento que se utilizan membranas
de colageno porque, aunque la superficie del colgajo que
se coloca sobre la membrana no tendra suministro sangui-
neo directo, serd vascularizado con amplitud por la base
y el colgajo vestibular (en caso de que se haya reflejado
uno) y el palatino.?* El tejido conectivo rotado también
protegera parcialmente la membrana si se desarrolla una
dehiscencia vestibular durante la cicatrizacion. Por ende,
el colgajo reduce el riesgo de mayores complicaciones de
regeneracion 6sea guiada que ocurren en el momento
que se expone la membrana.?*

Nemcovsky'*y Goldstein?? propusieron la fijacién del
pediculo al suturarlo en el area vestibular, simplificando
la técnica y ayudando a reducir el tiempo de trabajo.

El sangrado en el sitio donador se reporté con otras
técnicas donde se toma un injerto de tejido conectivo
subepitelial.’>3931 Se sugiere el uso de una plantilla para
minimizar el riesgo potencial de sangrado."

Nemcovsky y Artzi'* describieron una técnica para
lograr el cierre primario en alvéolos extraidos del maxilar.
Esta técnica ofrece un abordaje valioso para lograr el cierre
primario de los tejidos blandos sobre injertos éseos y/o
membranas oclusivas (aunque no siempre se requieren en
caso de extraccion de un sélo diente). Su estudio consistié
en 40 sitios de extraccion en un total de 32 pacientes. Dos
grupos de tratamientos fueron evaluados. En el grupo A,
que involucré 20 sitios en 20 pacientes, no se utilizaron
membranas de barrera. En el grupo B, que incluy6 20
sitios en 12 pacientes, se utilizaron membranas oclusivas.
Ninguno de los sitios era candidato a colocacién de im-
plante simultdnea a la extraccion. Se colocaron implantes
de seis a nueve meses después del primer procedimiento,
ya que cicatrizaron los tejidos duros y blandos.
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Grupo A (sin uso de membrana): se realiz6 una
incision intrasulcular alrededor del diente o dientes a
extraerse y alrededor de los dientes proximales en la
zona palatina. Se preservé la maxima cantidad de tejido
blando posible, incluyendo las papilas. Se reflejé un col-
gajo mucoperidstico palatino. Se extendié al menos un
diente mesial y un diente distal desde el diente o dientes
indicados para extraccion.

El tejido de granulacion, el epitelio y las fibras de
Sharpey que se insertaban al hueso, fueron desbridadas
posterior a la extraccién atraumatica. Ya que no se utilizd
una membrana, no se reflejé un colgajo bucal. El colgajo
palatino se dividi6 en dos colgajos; el mas profundo con-
tenia periostio y tejido conectivo y el colgajo superficial
contenia epitelio y tejido conectivo. Una segunda incision
que comprendia sélo el colgajo profundo desconecté a
estos dos colgajos. El colgajo més profundo se transfor-
mé en un colgajo pediculado, que se volvié mévil y con
facilidad rotado (para asegurar el adecuado suministro
sanguineo, el pediculo se debe planificar para recibir
nutricion de la arteria palatina). Los alvéolos fueron in-
jertados con hueso y el colgajo pediculado fue colocado
sobre los sitios injertados y se inserté debajo de la encia
vestibular. El colgajo pediculado se suturé a la encfa no
reflejada y la capa superficial del colgajo palatino fue re-
posicionada y suturada. Se colocaron implantes después
de seis a nueve meses.

Grupo B (con uso de membrana): si una membrana
fue utilizada, la misma técnica que se realizé en el grupo
A fue llevada a cabo, pero con el reflejado de un colgajo
bucal. Posterior a la colocacién del injerto éseo se cubrié
el drea con una membrana recortada a la medida. El col-
gajo palatino pediculado fue rotado, empaquetado por
debajo y suturado al colgajo bucal sobre la membrana.
La capa superficial del colgajo palatino fue reposicionada
y suturada.

Resultados: Las inconveniencias postquirdrgicas en el
grupo A fueron minimas. El desprendimiento del colgajo
palatino se observé en cuatro pacientes; sin embargo,
esto no comprometi6 el resultado final ya que no ocurrié
una mayor exposicion del colgajo. En los 20 pacientes, un
implante se pudo colocar de manera apropiada después
del periodo de cicatrizacién. La anatomia de los tejidos
duros y blandos fue aceptable. En tres de los 20 pacientes,
al momento de la colocacién del implante fue realizado
otro procedimiento menor de colocacién de injerto sin
membrana.

Se obtuvo cierre primario sobre la membrana en to-
dos los casos del grupo B. No se observaron reacciones
tisulares adversas. En seis casos se utilizaron membranas
no reabsorbibles. En todos los casos, excepto en uno, la
membrana se removié al momento de la colocacion del
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implante. En el Gnico paciente en el que se tuvo que
retirar la membrana, ocurrié una exposicion prematura
a las 12 semanas postquirdrgicas. Se observé exposicion
prematura de una membrana reabsorbible, pero la cicatri-
zacion progresé sin problemas. La anatomia de los tejidos
duros y blandos fue considerada aceptable en todos los
pacientes y no se realizaron procedimientos de aumento
adicionales. La técnica reportada, que utiliza un colgajo
palatino rotado y pediculado ofrece un abordaje para
lograr un cierre de tejidos blandos sobre injertos 6seos
y/o membranas oclusivas.

Los quistes odontogénicos con frecuencia se encuen-
tran en la practica odontolégica. En los senos maxilares,
la patologia mas frecuente es el quiste de retencion
mucoso y ocurre en promedio en 10.1% de los casos. La
edad media de los pacientes afectados es de 29 afios. La
condicién dental y periodontal no influyen de manera
significativa en la presencia de quistes de retencion. No
obstante, la edad y condicién endodéntica se asocian con
la ubicaci6n del quiste. 2

Kim y su equipo?? realizaron un estudio en donde se
pretendi6 evaluar el pronéstico clinico del injerto 6seo
en el seno en pacientes con quiste de retencion. En este
estudio retrospectivo se realizé injerto éseo en 23 pa-
cientes. El grupo uno consistié de ocho sujetos (10 senos)
que presentaban un quiste de retencién; el grupo dos
incluy6 15 individuos (17 senos) sin historial patolégico
del seno maxilar. Para estos pacientes se realiz6 injerto
6seo sinusal y se uso la técnica de ventana lateral. 51
implantes fueron colocados 6.22 semanas (en promedio)
después del injerto sinusal. Se analizaron complicaciones
como: perforacion de la membrana sinusal durante la
intervencion, complicaciones postoperatorias, pérdida de
hueso marginal después de funcion restaurativa, grado de
éxito de los implantes y grado de supervivencia. En sus
resultados no se observaron complicaciones en el grupo
uno y hubo tres complicaciones en el grupo dos. En el
grupo dos, dos implantes fallaron. Los tipos de compli-
caciones postoperatorias consistieron de dos infecciones
menores y una dehiscencia. Dos implantes de los 51 en
total fueron removidos y el grado de supervivencia de
los implantes fue de 96.08% (grupo 1: 100%, grupo 2:
93.5%). El grado de éxito total de los implantes fue de
92.2% (grupo 1: 95%, grupo 2: 90.3%). Kim y su equipo
concluyeron que el pronéstico clinico no se vio afectado
por la presencia del quiste de retencion.

Los resultados previos fueron similares a los de la re-
visién sistemadtica realizada por Anitua y colaboradores'
Ellos cuestionaron si la aspiracion o remocién de los quis-
tes de retencién antes o durante la elevacién de seno y
colocacién de implantes dentales afecta la supervivencia
de los implantes. Identificaron 19 estudios, compuestos

de dos estudios de cohorte y 17 series de caso/reporte de
caso. Estos estudios comprendieron 182 pacientes con
historial previo de quiste de retencién o pseudoquiste en
195 senos maxilares donde se colocaron 233 implantes.
Sélo se reportaron dos fallos. No se observaron diferen-
cias en relacion con el abordaje quirtrgico o en relacion
con la remocion/aspiracion de la lesién sinusal (previo o
simultdneo al injerto sinusal) o sin su remocién/aspira-
cion. Con base en esto, concluyeron que, con los datos
disponibles en la literatura: la colocacién de implantes
dentales, posterior a un procedimiento de elevacion de
seno en pacientes con quiste de retencion y pseudo-
quistes, parece ser segura y presentar alta supervivencia
independientemente de la lesién o no.

CONCLUSIONES

La técnica de colgajo pediculado rotado palatino de tejido
conectivo subepitelial es un procedimiento quirdrgico
complementario a otras técnicas de regeneracion 6sea,
preservacion del reborde alveolar, aumentos de tejido
blando, correccién de defectos, posterior a implantes
inmediatos, entre otros. Consta de una técnica especia-
lizada por las caracteristicas y variantes anatémicas que
presenta el paladar. El éxito depende del grosor de la
mucosa palatina, de la adecuada toma del injerto y del
adecuado aporte sanguineo desde la base del injerto
pediculado. Presenta también la versatilidad de que se
puede aplicar en las areas de implantologfa, periodon-
cia y prostodoncia. Una de las ventajas y caracterfsticas
fundamentales es que es un colgajo autégeno, por lo que
logra una buena integracién con el tejido circundante.

En este caso se consiguieron los objetivos deseados: la
extraccion de un diente comprometido que no cumplia
con funcionalidad ideal u 6ptima; se logré preservar en
anchura y altura el reborde alveolar posterior a la extrac-
cion; se corrigieron los defectos de los tejidos blandos y la
cicatrizacion de los tejidos ocurrié de manera adecuada.®?

El éxito de este caso, al igual que el de todos los pro-
cedimientos y técnicas que se llevan a cabo en el drea
periodontal, depende de la planeacién y de la correcta
seleccion de la técnica segtin sea el caso.
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