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RESUMEN

Introduccién. El uso de técnicas de aumento tisular permite mejorar el volumen y
arquitectura adecuada. Una adecuada evaluacion del caso permitira la identificacion
de factores que condicionaran el resultado final. Objetivo del estudio: Mejorar el
contorno de los tejidos blandos para permitir un perfil de emergencia de la prétesis
mas adecuado. Materiales y Métodos: Presentamos una paciente femenina, de 30
afos, que acude a consulta de Periodoncia preocupada por su aspecto estético a nivel
de 14 y 15 tras elevacion de seno sinusal y simultanea colocacion de dos implantes
(14 y 15). Procedimos a la obtencion del cierre primario de los tejidos blandos a través
de la realizacion de una cirugia mucogingival de injerto gingival libre, y con esto lograr
el aumento de volumen horizontal. Resultados y Discusion. El propdsito inicial de
este tratamiento fue obtener un cierre primario tisular sobre los implantes.
Posteriormente, regeneracion 6sea guiada (ROG) para aumentar el volumen éseo y
mejorar la emergencia de los tejidos blandos. Sin embargo, la falta de disponibilidad
de la paciente por el nUmero de intervenciones, hizo plantear una intervencion de
aumento de tejidos blandos descartando la ROG. Las técnicas mucogingivales son
mas sencillas de realizar e implican menor nimero de intervenciones y tiempo de
cicatrizacion que la ROG. Conclusiones: El injerto gingival libre parece ser la principal
técnica quirdrgica para aumentar el ancho del tejido queratinizado, en combinacion
con las técnicas bilaminares. Los resultados obtenidos en este caso se mantienen
estables a los 12 meses.
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INTRODUCCION

La literatura muestra que la mucosa formada alrededor de los implantes es muy similar
a la que se presenta alrededor de los dientes, con la formacion de una banda de
mucosa queratinizada en continuidad con el epitelio de union, que se adhiere tanto a
la superficie de los dientes, asi como la superficie implantes 2. La mucosa
gueratinizada presenta factores como la impermeabilidad y la capacidad de proteccion
a la mucosa masticatoria, las cuales protegen al tejido periodontal y peri-implantar de
lesiones quimicas y fisicas para el mantenimiento de la salud alrededor de los
implantes 47. En una mucosa queratinizada, con una calidad y cantidad adecuada
existe una mayor dificultad para establecer el proceso inflamatorio, que inhibe la
pérdida de insercion® 6. Es reconocido que un tejido blando peri-implantar promueve
un sellado de la mucosa contra irritantes bacterianos y resiste a los traumatismos

mecanicos de la cavidad bucal. 810

El injerto gingival libre introducido por Sullivan y Atkins 112 representa la principal
técnica quirdrgica para aumentar el ancho del tejido queratinizado, asi como el
aumento en la profundidad del vestibulo y la eliminacion de la insercion de frenillos;
mostrandose como un procedimiento previsible para el tratamiento de estas
indicaciones terapéuticas.
El presente trabajo tiene como objetivo el relato de un caso clinico con un seguimiento
clinico y radiogréafico 12 meses, que ilustra las indicaciones del injerto gingival libre
combinado con el uso de técnicas bilaminares a nivel de 14 y 15 para el aumento del

tejido queratinizado, para la promocion de la salud de los tejidos peri-implantares.

Caso clinico

Presentamos un caso clinico de una paciente femenina, de 30 afios de edad, no
fumadora, con ausencia de los elementos dentales 14 y 15, ambos dientes fueron
perdidos por problemas endoddnticos, donde se instalaron 2 implantes. Después del
periodo de oseointegracion de los implantes, y tras elevacion de seno sinusal en la
evaluacion para la reapertura, la paciente refiere que durante el periodo de
osteointegracion se expuso el implante 14. Al examen clinico se observé que la
cantidad de tejido queratinizado era insuficiente en el area a ser rehabilitada. Por lo
que se indico un injerto gingival libre para la obtencion de la mucosa queratinizada

alrededor de los implantes con el objetivo de lograr el cierre primario de los tejidos



blandos a través de la realizacion de la cirugia mucogingival, y con esto lograr el
aumento de volumen horizontal. Se inicia con una incisién parcial en la linea que
divide la mucosa queratinizada de la mucosa alveolar, a partir de esa incision se
comienza a dividir el tejido, manteniendo integro el periostio. Se instalaron los
cicatrizadores y se procedié a la obtencion del tejido donante del paladar (injerto

gingival libre del paladar).

RESULTADOS

Después de la adaptacion y la sutura del injerto en la zona receptora con nylon, es
presionado el injerto contra el periostio para que el coagulo entre el injerto y el lecho
receptor no perjudique la revascularizacion de este. Se monitored periédicamente el
injerto y después de 12 meses, se realizaron nuevos controles clinicos y radiograficos.
Con este tiempo se hizo evidente que el aumento de banda de mucosa queratinizada
facilita el control de placa dental por parte del paciente, promoviendo la salud de los
tejidos peri-implantares. El propdsito inicial de este tratamiento fue obtener un cierre
primario tisular sobre los implantes. Posteriormente, regeneracion 6sea guiada (ROG)
para aumentar el volumen 6seo y mejorar la emergencia de los tejidos blandos. Sin
embargo, la falta de disponibilidad de la paciente por el nUmero de intervenciones,

hizo plantear una intervencion de aumento de tejidos blandos descartando la ROG.

DISCUSION

Las técnicas mucogingivales son mas sencillas de realizar e implican menor nimero
de intervenciones y tiempo de cicatrizacion que la ROG. Esta comprobado que una
banda adecuada de mucosa queratinizada es necesaria para la comodidad del
paciente, asi como para resistir al trauma mecanico durante los procedimientos de
higiene oral. Una mayor cantidad de mucosa queratinizada representa mas colageno
y menos fibras elasticas en la lamina propia. Las fibras de colageno otorgan a los
tejidos mayor rigidez y resistencia a la tension, lo cual es un factor importante para la
proteccion contra las agresiones mecanicas, resultando en una menor vulnerabilidad
de los tejidos peri-implantares a las lesiones inducidas por placa 3. Aunque la
presencia de mucosa queratinizada alrededor de los implantes no sea un consenso
para el mantenimiento de la oseointegracion a largo plazo, la presencia de una banda
de mucosa parece ser propicio para el establecimiento y mantenimiento de la salud y

estética peri-implantares 141



Estudios longitudinales prospectivos muestran una relacion directa del ancho del tejido
queratinizado con el mantenimiento de la integridad y la posicion del margen gingival,
los procedimientos de aumento gingival contindan siendo indicados en la practica
clinica a fin de facilitar el control de placa, profundizar en el vestibulo y aumentar la
comodidad de paciente, especialmente en asociacion con los tratamientos protésicos.
18-19

Muchos investigadores consideran que la mucosa queratinizada no impide la pérdida
0sea, pero dificulta la formacion de placa bacteriana y facilita la higiene es decir:
promueve la salud. La falta de mucosa queratinizada puede crear un entorno que es
menos favorable a la limpieza bucal y mas susceptible a la irritacion y el malestar. 2.
El uso de injerto gingival libre en la region peri-implantar, como es descrito en el
presente informe clinico, es una técnica previsible para el aumento de la mucosa
queratinizada alrededor de los implantes 2. El mismo es utilizado por ser
procedimiento simple y rapido, demostrando resultados similares o superiores en el
aumento gingival en comparacion con otras técnicas mucogingivales, como por

ejemplo el injerto de tejido conjuntivo y la utilizaciéon de la matriz dérmica acelular. 22

CONCLUSIONES

El injerto gingival libre parece ser la principal técnica quirdrgica para aumentar el
ancho del tejido queratinizado, en combinacién con las técnicas bilaminares
combinadas, las cuales permiten ganar volumen de tejidos blandos y mejorar de
manera predecible el perfil de emergencia de la futura prétesis implanto-soportada. A
la vez, aumentamos la banda de mucosa insertada alrededor de la restauracion. Los

resultados obtenidos en este caso se mantienen estables a los 12 meses
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