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Caso Clinico Tame

Manejo de tejidos blandos para cubrir dehiscencia en implante.
Paez Justo Israel,* Robredo Coral.**

Resumen

La colocacion de implantes en la zona estética puede llegar a ser muy demandante ya que no solo se espera que exista osteointegracion,
también se espera que haya un tejido perimplantario estable. Los defectos vestibulares son comunes cuando no se obtienen estas
caracteristicas ideales; son recesiones del tejido blando exponiendo asi la plataforma del implante, perdida de la tabla vestibular que
hace translucir al implante sobre el tejido blando, estos problemas estéticos podrian traer incluso problemas mayores como mucosistis 0
periimplantitis debido a la exposicion de cuerdas del implante. Para solucionar defectos periimplantarios estéticos se han descrito
distintas técnicas muchas de ellas utilizando injertos autélogos con modificaciones en la obtencién y colocacién de los mismos. En este
reporte se evalla el aumento de tejido blando un implante que ha sufrido de pérdida de altura y volumen de tejido blando haciendo que
se exponga la plataforma del implante, donde se realiza una intervencion quirdrgica mucogingival para corregir este defecto y
beneficiando a los dientes adyacentes ya que se encontraban con recesiones gingivales Miller Clase |, la técnica elegida fue un tanel con
injerto gingival libre desepitelializado. Teniendo como resultado la cobertura del defecto y un aumento del volumen de encia.

Palabras clave: implantes, injertos, encia queratinizada.
Abstract

Placement of implants in the aesthetic zone can become very demanding sinceitisnotonly expected to exist osseointegration but to have a
stable peri-implant softtissue.Vestibular defects are common when these two ideal features are not obtained, recessions of the soft tissue
exposing the implant platform, loss of the vestibular table that translates the implant on the soft tissue, these aesthetic problems could
bring even bigger problems Such as mucosistis or periimplantitis due to the exposure of implant strings. In order to solve these aesthetic
peri-implant defects several techniques have been described, many of the musing autologous grafts with modifications in the obtaining
and placement of them.This report assesses soft tissue augmentation of an implant that has suffered from loss of height and soft tissue
volume causing the implant platform to be exposed, where a mucogingival surgical procedure is performed to correct this defect and
benefiting the adjacent teeth Since they were with Miller Class | gingival recessions, the technique chosen was a tunnel with free gingival
de-epithelialization.Resulting in defect coverage and an in crease in soft tissue volumen.
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Introduccion

La colocacién de implantesha demostrado ser un Muchos de los procedimientos se solucionan con

tratamiento exitoso a largo plazo pero no solo
gracias al éxito de la osteointegracién, también
debemos agradecer al tejido blando periimplan-
tario."! Un buen soporte bioldgico mejorara el
resultado protésico/estético asi como funcional en
nuestros implantes."?

La zona anterior siempre representa un reto para
el clinico debido a su misma morfologia y es la
zona donde comun-mente se encuentran defectos
estéticos de tejido blando debido a una mala
planeacién y/o ejecucion del tratamiento con
implantes. Se han propuesto distintas técnicas
quirdrgicas para solucionar dichos problemas y
mejorar la arquitectura gingival asi como
recuperar la estética. Un adecuado manejo de los
tejidos es indispensable para obtener resultados
quirdrgicos exitosos.’
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ayuda de injertos autélogos estos combinados
con distintos tipos de colgajo y técnica de sutura
tendran diferentes resultados.” Uno de los
desafios encontrados al aumentar el tejido blando
periimplantario es la reduccion y diversidad de
arreglo en el tejido vascular supracrestal alre-
dedor del aditamento. Ademas, el tejido blando
periimplantario tiene como caracteristica ser una
cicatriz de alta densidad en colageno y baja
densidad de estructuras vasculares.® Una técnica
gue ha probado ser muy eficaz en la cobertura
radicular que mantiene el aporte sanguineo en las
papilas, la altura de las mismas, estabiliza el
coagulo, el injerto y mejora el proceso de
cicatrizacion, es la técnica de tunel que
combinado con un injerto de tejido conectivo
mejorara el resultado clinico de la zona a tratar.’
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El objetivo de este reporte fue evaluar la cobertura
de la recesién y ganancia de volumen sobre el
defecto perimplantario.

Descripcién del caso

Acude a la clinica de posgrado en periodoncia
paciente masculino de 59 afios, sin antecedentes
personales patoldgicos y no patolégicos, comenta
gue se le realiz6 la colocacion de un implante en
la zona del érgano dentario #21 pero que “ya tiene
tiempo que se le ve el metal” y que "ve sus dientes
muy largos”. Se realiza la inspeccion clinica y se
encuentra una marcada exposicion metdlica de la
plataforma del implante y recesiones clase | de
organo dentario (OD) #13 a #23 con giroversion
en laterales (figura 1). Se procede a comenzar la
fase | del tratamiento periodontal, teniendo un
control de placa menor al 20% segun O’leary®
para poder continuar a la Fase Il periodontal. Se
explica el plan de tratamiento y se firma
consentimiento informado.

Se explica al paciente la posibilidad de realizar en
un solo procedimiento quirdrgico la cobertura
radicular de toda la zona anterior con la ayuda de
un injerto gingival libre desepitelializado con la
técnica de tunel lo cual acepta. Realizamos la
evaluacion de la encia queratinizada remanente,
se analiza que existe suficiente banda de encia
gueratinizada (4mm) en el cuadrante derecho por
lo que se decide utilizar solo injerto para el
cuadrante izquierdo.

Procedimiento quirdrgico

El paciente fue instruido para realizar un colutorio
de clorhexidina al 0.12% justo antes del
procedimeinto quirdrgico. Se administra anestesia
con infiltracién local (mepivacaina 2% con
epinefrina 1:200 000).

Después de realizar el raspado y alisado radicular
de la zona receptora, se realizan incisiones
intrasurculares en vestibular de todos los dientes
afectados incluyendo el implante y a los
adyacentes utilizando hojas de microcirugia. Estas
incisiones habilitan el acceso para la preparacion
supraperiostica del tejido bucal. El procedimiento
de socavacion se extendié6 mas alla de la linea
mucogingival con un elevador de periostio para
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Figura 1. Preoperatoria.

para tunelizacion. El socavado de todo el aspecto
vestibular se realiza a grosor parcial. Se desin-
sertan las papilas con mucho cuidado y con su
periostio manteniendo su integridad con la
contraparte palatina y se comprueba el des-
plazado coronal (figura 2). Después de completar
el tinel se procede a la toma del injerto esto
realizando incisiones horizontales palatinas desde
el aspecto distal del canino al aspecto mesial del
primer molar se unen estas incisiones con dos
verticales, se coloca el bisturi perpendicular y
dentro de las incisiones horizontales para dividir el
injerto y poder extraerlo, una vez obtenido se
realiza una desepitelizacionasi como remocién de
tejido adiposo para obtener solo tejido conectivo
(TC) (figura 3). EI TC se desliza por el tanel
lateralmente por medio de sutura hasta colocarlo
en el sitio deseado. Subsecuentemente se utiliza
la técnica de sutura de doble cruz para estabilizar
el complejo gingivopapilar en la posicion coronal
deseada con sutura de polipropileno 6-0 (figura
4).

Figura 2. Desplazamiento
coronal por medio de tunel.

Figura 4. Sutura en doble cruz
con polipropileno 6-0.

Se dan instrucciones postquirirgicas al paciente
asi como la adecuada medicacion y el uso de
clorhexidina. A los 15 dias se retiran las suturas,
se cita al paciente a los 21 y a los 3 meses para la
evaluacion de los resultados. Se citd al paciente
al séptimo dia para observar la cicatrizacién, los
inconvenientes eran minimos. A la semana del
procedimiento se observd exposicion minima del
injerto en la zona del implante con cambio de
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coloracion por hipoxia sin mal olor ni supuracion,
en los demas 6rganos dentarios se aprecia buena
adaptacion de los tejidos cubriendo
adecuadamente las recesiones excepto por el
o6rgano dentario (OD) #23 donde no se observa
buena cobertura radicular. A los 15 dias se retiran
las suturas la zona expuesta se encuentra de un
color blanco con tonos rosa palido sin movimiento
sin mal olor ni supuracion. En el dia 21 el injerto se
encuentra con coloracion blanca y con movimiento
parcial por lo que se decide hacer la escision de la
parte movil los demas oOrganos dentarios
exceptuando el OD #23 se encuentran cubiertos.
El paciente acude hasta los 3 meses para su
revision donde se observa una correcta cobertura
radicular de los OD #13, 12 y 11 asi como también
de la plataforma del implante #21 asi como un
aumento de volumen tanto en el implante como en
el OD# 22 pero este sin tener una cobertura
adecuada de la recesion, en el OD#23 se
observan cambios en los tejidos circundantes a la
recesion pero no se observa una cobertura
radicular (figura 5). También se hace notar el
llenado de la papila interdental de los centrales.

La falta de cobertura en el OD#22 se atribuye a su
malposicion ya que su giroversion da como
resultado una papila interproximalmesial muy
delgada la cual compromete la irrigacién asi como
estabilidad del injerto y colgajo. En el OD# 23 el
desplazado del colgajo no fue adecuado por lo
gue no se obtuvieron resultados favorables (figura
6). A los 12 meses se evallan los resultados,
observando una ligera ganancia de volumen
significativa con la de los 3 meses (figura 7).

Discusion

Durante la extraccion de dientes y colocacion de
implantes es comin que el tejido blando y duro
sufra modificaciones. La colocacion inmediata de
implantes dentales ha demostrado ser una
alternativa muy confiable para la sustitucion de
organos dentarios con tasas de éxito a largo plazo
gue han ido mejorando gracias al avance de la
tecnologia en las caracteristicas de cada implante.
A pesar de esto una mala colocacién de ellos,
sobre todo en la zona estética, puede llevar a
complicaciones no deseadas como; translucidez
de cuerdas del implante sobre la encia o mucosa,

Figura 5. 3y 12 meses postoperatorios.

dehiscencia de la plataforma del implante,
coronas largas y riesgo alto a mucositis Yy
periimplantitis.

En la literatura aun existen pocos casos
documentados a largo plazo donde se traten este
tipo de problemas con éxito. Asi como distintas
soluciones desde el cambio de la rehabilitacion,
regeneracion 6sea, aumento de volumen con
injertos de tejido blando, hasta la extraccion del
implante y comenzar de nuevo. Los tratamientos
mas comunes y menos invasivos seran aquellos
donde se aumente el volumen de encia quera-
tinizada mediante injertos de tejido conectivo. En
2012 se describi6 un estudio piloto donde
dehisencias en tejido blando aisladas en
implantes se cubrian con resultados exitosos
tanto estética como protésicamente, la técnica
utilizada era desplazado coronal con injerto
desepitelializado, lo cual daba valores buenos e
inclusive mejores a largo plazo que de la
cobertura de recesiones en dientes.’

En este reporte se realiza de igual forma una
técnica utilizada en recesiones de drganos
dentarios, en este caso se resolvig tanto vertical
como horizontalmente el defecto periimplantario,
de hecho a los 12 meses el tejido vestibular
alcanzo al tejido del diente homologo. La técnica y
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el injerto fueron claves para el aumento de tejido.
El injerto que se utilizé fue un injerto gingival libre
desepitelializado el cual ofrece un tejido conectivo
mas denso y estable al epitelio, sin tanto riesgo a
la contraccién, ni contenido de grasa. El evitar
realizar liberatrices asi como evitar cortes en las
papilas dan como resultado una mayor cantidad
de suministro sanguineo lo cual irrigara
adecuadamente a los tejidos y al injerto para una
rapida y correcta cicatrizacion sin riesgo a dejar
cualquier tipo de cicatriz. Una contribucion que no
se acepto por parte del paciente, debido a costos,
gue pudo haber dado mejores resultados fue el
cambio de la prétesis, desde el cambiar el
componente protésico, el perfil de emergencia,
hasta la forma de la corona.™

Dentro de los limites de un reporte de caso
clinico, este estudio demostré tener un efecto
positivo en la correccion del defecto estético de
un implante anterior, dando al paciente una
satisfaccion alta con ayuda de este procedimiento
quirurgico mucogingival.
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