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RESUMEN

Se describen dos reportes de casos clinicos mostrando posibilidades quirdrgicas de correccién o reconstruccion para rebordes usando tejido conec-

tivo y posterior modelado gingival.
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ABSTRACT

Description of two clinical cases showing surgical possibilities of correction or ridges reconstruction, using connective tissue graft and gingival sculping.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios el factor de sobrevida de los implantes
ha mejorado progresivamente, y la osteointegracion es una realidad
desde un punto de vista biologico y la practica clinica diaria. Estando
muy bien respaldado en la literatura actual, no sucede lo mismo con
el comportamiento y dinamica de los tejidos blandos peri-implantarios.
Es relevante el conocimiento de los factores clinicos y del paciente que
influyen en la predictibilidad estética de los implantes osteointegrados.
Las variables clinicas incluyen angulacion y posicion 3D del implante, y
el correcto contorno anatomico de la corona provisoria para el modelado
de los tejidos blandos. Dependientes del paciente se agregan nivel y
grosor 6seo alveolar, la relacion tejidos blandos-tejidos duros y el biotipo
gingival('23),

De este modo la transformacién de un sitio desfavorable
a uno favorable es un requisito fundamental en alcanzar adecuados
objetivos estéticos. Sin embargo la toma de decisiones y el criterio
clinico certero contintan siendo peldafios ineludibles en la eleccion de
una determinada terapia, por lo que hay que evitar la sobre-indicacién
especialmente de la implantologia oral del sector antero-superior, ya que
dado su grado de dificultad acarrea resultados que no son muchas veces
positivos. Recesiones de la mucosa peri-implantaria y pérdida de la
tabla vestibular por excesiva inclinacién de los implantes hacia facial y/o
detrimento de los tejidos papilares interproximales y reabsorcién de la
cresta 6sea alveolar por una inapropiada posicion mesio-distal®4. Algo
similar sucede cuando no se elige el implante adecuado en cuanto a su
largo y ancho. Las prétesis fijas plurales deben constituir alternativas
reales cuando el estado de los pilares amerita la confeccion de una
preparaciéon biolégica como consecuencia de su compromiso (caries

extensas, grandes restauraciones, anomalias anatomicas, traumaticas,
etc...). A su vez los vanos tienen que cumplir las condiciones que nos
permitan simular con la rehabilitacion el maximo de estética relacionada
con las caracteristicas anatémicas de la encia adyacente, en cuanto a
cantidad, calidad, textura, color, festoneo y biotipo gingival, lo que se logra
a través de una estructura 6sea alveolar que sustente una apropiada
reconstruccion y preservacion de los tejidos blandos del reborde. Por
tal motivo es necesario implementar una serie de medidas terapéuticas
preventivas y regenerativas cuya filosofia varia dependiendo del tiempo
transcurrido desde la pérdida de las piezas, por lo que el enfoque va a ser
distinto cuando se pretende la conservacion de un sitio post-extraccion
o cambia cuando el proceso residual lleva tiempo desdentado y se
pretende instalar un implante o una prétesis fija plural. Por ejemplo en
el momento de la extraccion es imprescindible desarrollar y mantener el
volumen del sitio en base a los canones de cirugia plastica periodontal e
implantolégica, implicando la utilizaciéon de injertos duros y/o blandos®".
Ademas la armonia morfolégica de los tejidos gingivales como factor
determinante, se consigue a través de la forma de la restauracion
provisional que va estar involucrada directamente en el moldeado y
conformacioén del tejido durante el proceso de cicatrizacion, que servira
como una guia para posteriormente incorporar los contornos a la
restauracion definitiva y permitira la creacion de perfiles de emergencia
de mayor naturalidad, procedimiento denominado “sculping o modelado
gingival’®878)_Uno de los mas utilizado es el de los pénticos ovales que
se emplea tanto en moldeado de zonas para implantes o para prétesis
fijas convencionales. Los factores de estética y/o funcion determinaran
el prondstico terapéutico en las opciones de tratamiento de los rebordes
alveolares y la combinacion de injertos duros y/o blandos manejados e
indicados en forma adecuada reduciran estos defectos('8.192021),
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En general los de tipo leve a moderado pueden ser solucionados con
injertos de tejidos blandos y los mas severos requieren de combinaciones
de tejidos duros y blandos® %12 En la eleccion de la técnica influye
también el tipo de tratamiento. Si la rehabilitacion es en base a protesis
fija plural (PFP) el aumento con injertos blandos podria ser suficiente sin
embargo para implantes la reconstrucciones en la mayoria de los casos
requiere tantos tejidos blandos y duros(13:1415.1617.22),

Los casos clinicos que se presentan a continuacién son:
-Técnica modificada de injerto de tejido conectivo interposicionado y
sobrepuesto mas una prétesis fija plural, para solucionar estéticamente
una problematica de posicion de un implante osteo-integrado.
-Técnica de injerto de tejido conectivo interposicionado mas un sculping
de tejidos blandos con una rehabilitacion fija plural.

CASO CLIiNICO 1

Técnica modificada de injerto de tejido conectivo interposicionado
y sobrepuesto mas una protesis fija plural, para solucionar
estéticamente una problematica de posicién de un implante osteo-
integrado

Paciente JG de sexo femenino de 35 afios, sin antecedentes
de enfermedades sistémicas consulta por solucion estética de implante
oseointegrado en zona de diente 2.2 (pieza 10), que esta conectado
con pilar definitivo y corona provisoria, hace 6 afios (Figura 1A). La
paciente no ha terminado su rehabilitacién por disconformidad con
los resultados estéticos, evidenciando alteraciones posicionales
y de arquitectura gingival (Figura 2A). Se solicitaron radiografias
retroalveolares periapicales y scanner cone beam tipo I-Cat® (Figuras
3A y 4A), observandose una franca posicion alta y vestibular de la
plataforma del implante que imposibilita rehabilitarlo correctamente de
modo que la decisién como plan de tratamiento fue no utilizar el implante
oseointegrado, dejandolo sumergido, para asi evitar el riesgo estético
por el acto quirdrgico. Aprovechando los pilares de insercién protésica,
se confeccioné una proétesis fija plural provisional (PFPP), previo retiro
del pilar protésico e instalando el tornillo de cierre original del implante
previamente esterilizado. Después de 2-3 semanas, se espera un
aumento de volumen gingival alrededor del implante (Figura 5A), similar
a lo descrito por Langer, B., en 1994(8) que él llamé “aumento gingival
espontaneo in situ” (Figura 6A). Para sumergir el implante, se decidié
realizar un procedimiento quirurgico reconstructivo en base a injerto de
tejido conectivo interpuesto-sobrepuesto obtenido de la region palatina.

Figura 1A. Paciente con corona provisoria diente 2.2 afectando la estética y arquitectura
gingival.
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Figura 2A. Posicién del pilar evidenciando la imposibilidad de restaurar con resultados
estéticos.

Figuras 3A'y 4A. Radiografia retroalveolar periapical y scanner que demuestra ausencia
de tabla externa e inclinacion anémala del implante.
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Figura 5A. Protesis fija plural provisoria y aumento de volumen gingival alrededor del

implante después de 3 semanas.
-
1

S

Figura 6A. Crecimiento gingival espontaneo que oculta el tornillo de cierre del implante.

La paciente es premedicada con Clavoxilina® BID 875mg/125
(Oral Care, Laboratorio Recalcine, Chile), 1 comprimido recubierto
cada 12 hrs. por 7 dias, con un analgésico, Atac® 550mg (Oral Care,
Laboratorio Recalcine, Chile) cada 12 hrs. por tres dias y colutorios de
digluconato de clorhexidina, Eludril®, 200ml (Oral Care, Laboratorio
Recalcine, Chile) a partir del dia anterior. Previa anestesia infiltrativa
(Septanest®, articaina 1/100000, Septodont®, Francia) se inicia la
cirugia en el sitio receptor con un colgajo de espesor parcial y disefio de
incisiones en “H” con orientacion curva y respetando papilas gingivales
de piezas vecinas. La incision horizontal es en posicion paramediana
levemente a palatino. Se efectia un bolsillo de espesor parcial tanto
a vestibular como a palatino en una disecciéon en 180° o en abanico
del area; debiendo obligatoriamente sobrepasar la linea mucogingival,
siendo éste un punto critico de la técnica (Figuras 7A'y 8A). Debido a la
excesiva inclinacion hacia vestibular del implante, se decide desgastar y
pulir la porcién aguda de la plataforma en su porcién vestibular para dar
espacio al injerto de tejido conectivo (Figura 9A).

Figuras 7A'y 8A. Incisiones en “H" con tunelizacion (ver achurado), sobrepasando en
vestibular la unién mucogingival, punto critico en la técnica.

Figura 9A. Desgaste de la porcion aguda de la plataforma del implante para crear
espacio al injerto de tejido conectivo.

Para la toma del injerto palatino se utilizd un bisturi 15C
(Salvin®, USA), realizando dos incisiones paralelas en direcciéon antero-
posterior hasta contacto 6seo, separadas 10 mm y alejadas de 2-3 mm
del margen gingival de primer molar y premolares. Se contornea una
zona central que preserva un circulo de epitelio palatino y dos colgajos
laterales de diseccion parcial epitelizados. El tamafio y volumen del
injerto, esta determinado por la boca de entrada de la incisién de la
zona receptora. Por ende, el aspecto de este injerto de tejido conectivo
asemeja una porcion epitelizada central circular con dos extensiones
laterales de tejido conectivo (Figura 10A). Una vez acondicionado
el injerto, se procede a posicionarlo y fijarlo en la zona receptora,
introduciendo primero una porcion conectiva en el bolsillo vestibular con
sutura tipo colchonero horizontal y luego se introduce la otra porcion
conectiva en el bolsillo palatino, con otra sutura de tipo colchonero
horizontal. Finalmente se procedié suturar la porcion epitelial circular
en los bordes de la herida con suturas en “O” interrumpidas, vy sutura
colchonero horizontal cruzado suspensorio de vestibular a palatino
para estabilizar el injerto. El material utilizado en las diversas etapas
fue Polysorb® reabsorbible 5-0, aguja 2 de 16mm, reverso cortante
(Syneture® , USA), (Figuras 11Ay 12A).

El sitio dador fue fijado con suturas tipo colchonero horizontal
cruzado con ancla dentaria por vestibular y la prétesis fija plural
provisoria se desgasta lo necesario para evitar sobrecompresion de la
herida (Figura 13A).

La paciente fue instruida para evitar el cepillado de la zona
intervenida por 15 dias y colutorios de digluconato de clorhexidina,
Eludril®, 200ml (Oral Care, Laboratorio Recalcine, Chile) por 14 dias. Los
controles se realizaron a los dos dias, a la semana, a los 15 dias, al mes,
2, 3,4y 6 meses. En cada visita, se aplicaron lavados de digluconato de
clorhexidina y acondicionamiento del provisorio, especialmente a nivel
del péntico oval (Figuras 14A'y 15A).
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Figura 10A. Injerto de tejido conectivo palatino con una porcién epitelial circular en su
porcion central.

Figuras 11A'y 12A. Luego de suturar el conectivo en los tuneles vestibular y palatino
con colchoneros horizontales se sutura el area circular del epitelio palatino en la porcion
central del reborde, sobre el tornillo de cierre del implante.
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Figura 13A. El péntico se desgasta manteniendo su forma oval pero evitando la
sobrecompresion de la mucosa.
I

Figura 14A. Post- operatorio a los 4 meses vista frontal.

Figura 15A. Post-operatorio a los 6 meses vista oclusal, con impronta del diente con el
pontico oval.

CASO CLIiNICO 2

Técnica de injerto de tejido conectivo interposicionado mas un sculping
de tejidos blandos con una rehabilitacion fija plural

Paciente sexo femenino 34 afios, portadora de prétesis fija
plural (PFP) metal- ceramica en el sector anterosuperior desde diez afios
a la fecha, pilares piezas 1.1y 2.2 tratadas endoddnticamente, pontico
pieza 2.1, consulta por disconformidad estética, ya que, en sus palabras
, se le ve “hundida” y “oscura” la zona de encia sobre la protesis. Al
examen clinico se aprecia gran desajuste cervical y evidente colapso
vestibular del reborde sobre el pontico con compromiso vertical zona
pieza 2.1 (Figura 1B), clase Ill de Siebert. Como plan de tratamiento,
se propone el cambio de la estructura aprovechando los pilares ya
existentes por una PFP libre de metal mas desarrollo de sitio en base
a injerto de tejido conectivo sub epitelial interpuesto sobrepuesto
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sobredimensionando su volumen (“concepto de overbuilding”) , tratando
de compensar la contraccion final del tejido injertado, usando como
zona dadora el paladar de la paciente®".

Al remover la antigua estructura para provisionalizar, se
aprecia conservado el remanente dentario, procediendo a su refuerzo
con espigas de fibra de vidrio cementadas con resina Unicem® (3M®,
USA) luego de instalado provisorio acrilico con refuerzo metalico (Figura
2B), se programa una cirugia reconstructiva para mejorar condicién en
sentido horizontal y vertical del reborde.

La paciente es premedicada con Clavoxilina® BID 875mg/125
(Oral Care, Laboratorio Recalcine, Chile), 1 comprimido recubierto
cada 12 hrs. por 7 dias, con un analgésico, Atac® 550mg (Oral Care,
Laboratorio Recalcine, Chile) cada 12 hrs. por tres dias y colutorios de
digluconato de clorhexidina, Eludril®, 200ml (Oral Care, Laboratorio
Recalcine, Chile) a partir del dia anterior.

El disefio del colgajo se efectta en espesor parcial
conservador a capa superficial, respetando las papilas gingivales de
piezas vecinas, y asegurando la irrigaciéon y posicion de las mismas
(Figura 3B), debemos mantener un grosor en homogéneo en toda la
extension del colgajo, pasando la linea muco gingival en sentido apical
y tunelizando en sentido mesial y distal lo suficiente para esfumar el
borde del injerto (Figura 4B), logrando un bolsillo uniforme para albergar
al tejido conectivo el cual se tracciona en un vector de fuerza vertical con
sutura reabsorbible 5-0 (Polysorb®, aguja %2 16mm, reverso cortante,
Syneture®, USA), desde vestibular (Figura 5B). Considerar el punto de
entrada de la sutura (colchonero horizontal), en relaciéon a la cantidad
de injerto que queramos sumergir para terminar cerrando con puntos
simples de estabilizacion (Figuras 6B y 7B). Se alivia el talon del pontico
provisional acrilico para no interferir con la cicatrizacién y ganancia de
volumen por sobre compresion de la zona antes de su cementacion
temporal (Figura 8B y 9B). Si es necesario repetir el procedimiento en los
dias inmediatamente posteriores a la cirugia, se deja la sutura durante
14 dias y cicatrizar los tejidos durante 45 antes de empezar el modelado
gingival o “sculping gingival” de la zona, por medio de sobrecompresion
gradual en forma de un pontico oval, agregando composite Z 350®
(3M®, USA) directamente al talén del péntico (Figuras 10B,11B y 12B),
proceso que debe tomar dos a cuatro semanas (Figura 13B), para
luego, dejar madurar los tejidos finalmente durante dos meses (Figura
14B), dando un total de cinco meses aproximadamente desde efectuada
la cirugia, hasta obtener estabilidad volumétrica en el tiempo antes
de tomar la impresion (Figura 15B) para la protesis definitiva (Figuras
16B,17B,18B y 19B).

Figura 2B. Vista palatina de provisional con refuerzo metalico.

p—

Figura 1B. Defecto vestibular con pérdida de volumen reborde.

Figura 5B. Injerto conectivo palatino.

47



Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 3(1); 43-50, 2010.

i

Javer ME y cols.

-~

Figuras 8By 9B. Provisional aliviado en su talén evitando sobrecompresion, se aprecia
reconstruccion con sobrecontorno “overbuilding”.
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Figura 13B. Modelado terminado en etapa de estabilizacién o maduracion de tejido.
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Figura 14B. A seis meses de la cirugia el tejido muestra la estabilidad volumétrica.

Figura 15B. Pilares preparados para impresion definitiva.

Figuras 16B, 17B y 18B. Estructura de PFP libre de metal en posicién y cementada.

CONCLUSION

Dentro de los conceptos clinicos-biolégicos en rehabilitacion
oral, el manejo correcto de los tejidos blandos de la mucosa
perimplantaria o de los ponticos a través de su modelado sistematico y
consecutivo, respetando los timing de cicatrizacién en la temporalizacion
es una poderosa herramienta terapéutica para alcanzar una adecuada
armonia estética dento-gingivo-facial.
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