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RESUMEN

La pérdida de dientes conlleva a la alteracion de los rebordes 6seos residuales afectando la
estéticay funcion del area. El injerto gingival libre y la exodoncia atraumética son procedimientos
conservadores que favorecen la cicatrizacion, la estética 'y el mantenimiento de los tejidos,
facilitando asi su manejo durante la terapia rehabilitadora. Se presenta un reporte de caso de un
incisivo lateral izquierdo superior a cual se le realizd una exodoncia atraumética y la posterior
colocacién de un injerto gingival libre.
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Soft tissue management for ridge preservation: A case report

ABSTRACT

Tooth loss leads to the alteration of the residual bony ridge affecting the aesthetics and function
of the area. The free gingival grafts and atraumatic extractions are conservative procedures
thatpromote conservation, healing, aesthetics and maintenance of tissues, thus facilitating its
handling during rehabilitation therapy. This is a case report of a left upper lateral incisor which
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had an atraumatic extraction and subsequent placement of a free gingival graft.
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I ntroduccion

Lapérdidadentariaconstituyeun
fendmeno que presenta un impacto
negativo sobrelacalidad devidadel
individuo (1). A pesar de su
importanciafuncional desded punto
de vista del paciente e reemplazo
de dientes perdidos mediante algin
aditamento  protésico  esta
condicionado alaposicion que estos
ocupaban en el arco dentario (2). El
reemplazo de dientes perdidos en
zonaestéticaconstituye unreto para
el profesional, siendo ideal la
preservacion de los tejidos blandos
y duros para lograr mejores
resultados después de la
rehabilitacion ora (3).

Es bien conocido que el
mecanismo de reparacion de los
alvéolos postextraccion conlleva a
cambios en la arquitectura de los
tejidos debido al proceso de
reabsorcién y remodelado Gseo. A
esto se adicionalapérdida 6seaque
puede ocurrir durante el
procedimiento deexodonciaoincluso

previo al mismo por etiologia
periodontal, endoddntica, traumética
o patolégica(4).

En 1969, Amler (5) describio el
proceso de reparacion de |os sitios
postextracion. Durante las primeras
24 horas posteriores ala exodoncia
se produce laformacion del codgulo
sanguineo y comienzael proceso de
hemalisis. Después de 2 a3 dias el
coagulo secontraey esreemplazado
por tejido de granulacion. Después
de tres dias se observa el
incremento de la densidad de
fibroblastos y la proliferacion del
epitelio desde los mérgenes
gingivales. El remodelado de los
sitios comienza con la presenciade
los osteoclastos que promueven la
reabsorcion 6sea. Una semana
posterior alaexodoncialossitiosse
caracterizan por presentar un
epitelio que cubre la herida, tgjido
conectivo joven, nuevared vascul ar
y formacion detejido ostecideenla
porcion apical. Un mes después de
la exodoncia los sitios se

caracterizan por un denso tejido
conectivo. Un patron de hueso
trabecular empieza a formarse,
sendo € sitio cubierto total mente por
el epitelio. Dosmeses despuésdela
exodoncia la formacion Osea se
completa.

Diversos estudios han reportado
lapérdidadelasdimensionesdelos
sitios postexodoncia(6-8). Araujoy
Lindhe (8) reportaron que durante
los primeros seis meses
postexodoncia la reabsorcion del
proceso alveolar en sentido
transversal es de un 35+15% en €l
tercio coronal, en el tercio medio de
14+11% y apical de 5+3% (9). En
otro estudio los mismos autores
reportaron que se produce la
reabsorcién del proceso aveolar en
sentido vertical, siendo esta mayor
en latabla 6sea vestibular. Después
de una semana de la exodoncia se
encontré6 que la cresta Osea
vestibular selocalizabaen promedio
a 0,3+0,2mm coronal a la cresta
lingual, mientras que a la octava
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semana la cresta 6sea vestibular se
localizaba 1,9+0,2mm apical a la
lingud.

El proceso de reparacion de los
sitios postexodoncia afecta
principalmente a la pared bucal
siendo estaparcial o completamente
reabsorbida, en especial de las
piezas anteriores, debido a la
ausencia de tejido 6seo medular en
el &rea mas coronal de la tabla
vestibular. La ausencia de la pieza
dentariatrae como consecuenciaun
decremento del aporte vascular.
Esta pérdida de volumen de tejido
0seo afecta en manera negativa el
contorno del tejido blando. Después
de la reparacién de los tejidos
blandos se observaunamucosamuy
delgada en el centro de los sitios
postexodoncia (9,10). Varios
métodos como € colgajo desplazado
coronal, el colgajo pediculado e
incluso el uso de injertos de tejido
epitelial han sido descritos para
mejorar el estado de los tejidos
blandos y lograr un cierre primario
en sitios que reciben implantes
postexodoncia(11-15).

El injertogingiva libreconstituye
unatécnicade cirugiamucogingival.
Las primeras referencias de la
técnica se hicieron en los afos
sesenta. En la actualidad su
indicacion selimitaal recubrimiento
radicular de superficies sin
compromiso estético, en el
tratamiento de lainsercion anormal
de frenillos y/o musculos y la
profundizacion de vestibulo, sin
embargo diversas referencias
proponen latécnicainmediatamente
posterior alaexodonciaatraumatica
para favorecer la preservacion de
lostejidos (13-15).

Parael éxito del injerto detgjido
blando es necesario conocer el
proceso de cicatrizacion y
revascul arizacion. Este proceso fue
estudiado por Nobuto et al. (16). El
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proceso comprende tres fases. La
fase inicia corresponde a los tres
primeros dias. En |os primeros dias
una fina capa de exudado esta
presente entre el injerto y €l lecho
receptor. Durante este periodo el
injerto se nutre a través de una
"circulacion plasmética’ proveniente
del lecho receptor, siendo de
importancia el intimo contacto con
el mismo. Lascapassuperficiadesdd
injerto degeneran y se descaman.
La fase de revascularizacion
comprende del segundo a onceavo
dia. Después de 4 a 5 dias del
proceso curativo se observa la
anastomosis entre los vasos
sanguineos del lecho receptor y el
injerto de tejido blando. Los dias
posteriores se caracterizan por la
proliferacion de una densa red de
vasos sanguineos en €l injerto. La
reepitelizacion del injerto ocurre a
partir del epitelio del tejido
adyacente. La tercera fase
denominada como fase de
maduracién delostejidoscomprende
desde €l dia 11 al 42. El nimero de
vasos sanguineos se reduce, al
catorceavo dia e sistema vascular
del injerto es normalizado. Asi
mismo, €l epitelio maduraen forma
gradua con la formacion de una
capa de queratinizada.

La exodoncia atraumética es un
procedimiento que tiene como
objetivo la minima afeccion de los
tglidosdurosy blandos alrededor del
diente. Constituye un procedimiento
en el cua se remueve de manera
cuidadosael diente mediante el uso
de periotomosy |eves movimientos
rotacionales con los forceps. La
complejidad del procedimiento
dependedelaubicacién del dientey
el biotipo del paciente. Los dientes
muy vestibularizados o con un biotipo
delgado por lo general estan
particularmente predispuestosauna
mayor reabsorcion postexodoncia

debido a poco grosor de las tablas
Oseas (17).

El propdsito de este trabajo es
presentar el uso combinado de la
exodoncia atraumética y la técnica
de injerto epitelial libre como una
alternativa de tratamiento que
favorece la conservacion,
cicatrizacion, manejo y adaptacion
delos tejidos con €l fin de mejorar
la estética y funcion del sitio
postexodoncia

Reporte de caso

Se presenta a la consulta un
paciente de sexo femenino de 55
anos en buen estado general. La
paciente se encuentra en fase de
tratamiento rehabilitador vy
endodontico (Fig. 1). Esderivadaal
servicio de Periodoncia e
ImplantologiaOral delaFacultad de
Estomatologia de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. La
interconsultarefierelanecesidad de
realizar laexodonciadelapieza?22,
lacual despuésdel retratamiento de
conducto no muestraunaevolucion
favorable. Se solicita un manejo
conservador que permitamejorar las
condicionesdelaprotesisparcid fija
convencional a ser realizada de
manera posterior.

Al examen clinico la pieza 22
presentaba un espigo colado. Los
mérgenes gingival es se encontraban
eritematosos, edematosos y
sangrantes ala evaluacion (Fig. 2).

Al examen radioldgico se
observaenlapieza22 evidenciauna
imagen apical radiopacacompatible
con tratamiento de conducto e
imagen radiopaca de mayor
densidad compatible con espigo
colado. A nivel periapical seobserva
una imagen radiollcida de bordes
definidos compatibles con absceso
periapical versus granuloma
periapical (Fig. 3).

Se decidio instruir ala paciente
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Fig. 3. Radiografia periapical pieza22.

enmedidasdehigieneora, seredlizo
una profilaxis simple y se precedio
aredlizar la exodoncia atraumética
de lapieza 22. Paraello se usd una
hoja de bisturi N°11 con la cual se
realiz6 unaincision haciael espacio
ocupado por € ligamento periodontal
entodalaperiferiedd diente. Luego
mediante el uso de un bisturi de
Orban se procedié a ampliar el
espacio anteriormente ganado, para
finalmente mediante un forcep recto
anterior proceder alaluxacion dela
pieza mediante leves movimientos
rotacionalesy su avulsion progresiva
(Fig. 4).

L uego se procedid alaobtencion
del injerto gingival libre del reborde
edéntulo delaspiezas 25y 26. Para
ello mediante el uso de un bisturi

Fig. 2. Vista preoperatoria oclusal .

N°15 sereaizd unaincision de 1.2
x 0.8 cm2 con 2 mm de profundidad.
Mediante el bisturi y el uso de una
pinzaAddson sin ufia se procedi6 a
la parcializacion del injerto y
obtencién del mismo.

El injertofuetradadado d alveolo
y sesuturd a mismo con sedanegra
4/0 mediante la técnica de sutura
colchonero horizontal. Se tuvo
especial cuidado en que € injerto
quedase con la menor movilidad y
el mayor contacto con las paredes
adyacentes (Fig. 5).

Se indic6 como medicacién
postoperatoria ketarolaco de 10 mg
como dosis inicial, siendo esta
continuada por ibuprofeno de400mg
cada 8 horas condicionado al dolor.

A los10diasserediz6 en primer
control postoperatorio observandose
una necrosis superficial del injerto
epitelial. La zona donadora
evidenciaba un proceso de
cicatrizacion con evoluacion
favorable (Fig.6).

A los 21 dias se observo la
evolucion favorable e integracion
total del injerto a los tejidos
circundantes. Se precedio a retiro
de puntos e irrigacion de la zona
comprometida (Fig. 7).

Finamente seindico a servicio
de Rehabilitacion Oral Ia
planificacion delaconfeccion deun
pontico ovoide para €l manejo y
adaptacion detejidos blandos.

Discusion

El manejo de tejido blando
postexodonciahasido estudiado por
diversos autores. Jung et al. (9)
evaluaron 20 sitios reportando que
después de una semana postcirugia
el 43% de los injerto esta vital, el
31% parcialmente vital y 26% no
vital. Despuésdelaprimerasemana
el 64,3% del area del injerto se
encuentra integrada, 35,6%
fibrinoide y tan solo 0,1% aparece
necrotica. Después de la tercera
semanaun 92,3% del areadd injerto
se encuentra integrada, un 5,5%
muestra fibrina y un 2,1% se
encuentra necrotica, estando los
tejidos preparados para su
manipulacion. Después de seis
semanas el 99,7% del &rea se
encuentra integrada. Tal et a. (15)
evaluaron 40 sitios. Una semana
posquirdrgica 18 injertos (43%) se
encontraban vitales, 13 (31%)
parcialmente vitales y 11 (26%) no
vitales, 3 de estos perdidos. A la
segunda y tercera semana los
resultados fueron similares. Los
resultados delos estudios anteriores
nos demuestran una importante
predictibilidad y éxito del

procedimiento.
El éxito de la técnica, también
[lamada injerto tapa, es

comprometido por diferentes
factores como son un adecuado
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Fig. 4. Alvedlo postexodoncia.

Fig. 6. Control alos 10 dias |echo donador.

soporte sanguineo proveniente del
codgulo (16,17), estabilidad e intimo
contacto del injerto con los tejidos
marginalesdel alvéolo (10,17).Esta
técnica no requiere colgajo
periodontal 1o cual reducelainjuria
traumética de los tejidos duros y
blandos, optimizando de estamanera
lapreservacion de latopografia del
reborde (14). Esta indicada cuando
no hay pérdida de los tejidos duros
ya gue en ese caso se debe aplicar
otras técnicas para la preservacion
del alvéolo (18,19).

La desventgja de esta técnicaes
la necesidad de un segundo sitio
quirargico para la obtencion del
injerto detgjido blando. Sinembargo,
Landsberg et al (12) citan diferentes
ventajas, especialmente en
combinacion con la colocacién de
implantes dentalesinmediatos. Entre
estas ventajas tenemos: Menor
contaminacion dd sitioquirdrgicodel
implante, no pérdida de encia
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Fig. 7. Control alos 21 dias lecho receptor.

queratinizada en lazonavestibular,
mejor conservacion de papiladental
y reduccién del tiempo de espera
entre laexodonciay colocacion del
implante.

Enel presentetrabajo se observo
guealos?2l dias€l injerto detejido
blando se encontré totalmente
integrado al tejido blando
circundante. Como tratamiento
complementario hubierasidoided la
colocacion de un injerto éseo en el
alvéolo postexodoncia, ya que
constituye una técnica de
preservacion de reborde con
resultados ampliamente conocidos
(7,8,20), sin embargo limitaciones
econdmicas del caso no permitieron
su empleo.

El reporte de caso presentado
junto a los estudios antes
mencionados demuestrael éxito del
manejo de tejidos, evidencia una
posibilidad de tratamiento
conservador que favorece la

cicatrizacion, la estética y el
mantenimiento estos, facilitando asi
su manejo durante la terapia
rehabilitadora
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