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RESUMEN

INTRODUCCION: La colocacion de implantes para reponer 6rganos dentales
ausentes es una opcion para mantener o mejorar la altura y amplitud 6sea. Existen diversos
biomateriales como los injertos 6seos y pueden estar acompafiados de membranas ya sean
reabsorbibles 0 no, obteniendo resultados similares y proporcionando estabilidad en el
sitio; asi mismo la colocacion de injertos de tejido blando para solucionar estos defectos,
devolviendo las dimensiones necesarias al tejido periimplantario para su funcion.
DESCRIPCION DEL CASO CLINICO: Paciente femenino de 30 afios acude a consulta
periodontal por agenesia congénita del OD 1.2, durante la anamnesis no refiere
antecedentes heredofamiliares, enfermedades sistémicas o habitos nocivos. Refiere
tratamiento ortodéntico desde hace 3 afios y regeneracion Osea hace 2 afios con fines
implantolégicos, por lo que el motivo de consulta es para la continuacion de tratamiento
del OD. 1.2. Para el anélisis se realizaron auxiliares de diagndstico tomando una
radiografia periapical, tomografia Cone beam y fotografias iniciales intraorales.
TRATAMIENTO: terapia bésica periodontal; detartraje y pulido de superficies, refuerzo
de técnica de cepillado, en la segunda etapa, se realizd la colocacion de implante
simultaneo a la colocacion de biomateriales; xenoinjerto hidratado con suero fisioldgico,
asi mismo para su estabilizacidn se coloc6 una membrana de colageno e injerto de tejido
conectivo subepitelial. RESULTADOS: La regeneracion 0sea, junto con la utilizacion de
biomateriales como injertos 6seos, membrana reabsorbible de colageno e injerto de tejidos
blandos simultaneo a la colocacion del implante puede constituir un tratamiento con
buenos resultados clinicos para mantener el volumen, calidad Gsea y estética dando un
porcentaje mayor de éxito en la rehabilitacion protésica de pérdidas dentales unitarias. A
las 18 semanas postoperatorias. se observa una completa y buena cicatrizacion por parte

de los tejidos blandos, ausencia de infecciones.
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INTRODUCCION

La falta de organos dentales no es necesariamente imputable a la vejez, existen
anomalias de la denticion que se producen por una variedad de modificaciones que alteran
el proceso de odontogénesis pudiendo verse afectada la pieza dentaria en cualquier etapa
de su desarrollo provocando agenesia dental. Asi mismo, existen otras causas de la pérdida
dental como lo es: caries, periodontopatias, patologia endoddntica, trauma oclusal y
fracturas, trauma facial, motivos protésicos, etc. Cualquiera que sea el motivo que origine
pérdida del hueso alveolar en diferentes situaciones clinicas que involucre el maxilar y la
mandibula, asi como las regiones vecinas, adquieren formas y relaciones nuevas (1,2). La
ausencia de estos por un tiempo prolongado provoca cambios dimensionales y tienen
impacto directo en la calidad de vida al afectar la capacidad de masticar, hablar o en
algunos casos, socializa por lo que, dan lugar a defectos 6seos, cambios en los tejidos
blandos 0 combinacién de ambos en la cresta o el reborde alveolar, esta atrofia puede tener
un impacto considerable provocando problemas estéticos y funcionales, e incluso causar
el impedimento de la colocacion de un implante, debido a la carencia de volumen dseo
adecuado (3).

La pérdida de la denticion natural da lugar a una reduccion de la estimulacion fisica
del hueso alveolar, produciéndose una reabsorcion dsea que es irreversible, cronica y
acumulativa. El tratamiento de dichos defectos, tienen como objetivo la preservacion o el
aumento de los tejidos duros y/o blandos para mejorar las condiciones para posteriormente
tener una adecuada restauracion protésica. Asi mismo conduce a una serie de cambios
adaptativos que afectan tanto a los tejidos duros como a los tejidos blandos. La pérdida
dentaria puede conllevar una limitada disponibilidad 6sea para una futura restauracion y
problemas estéticos, pérdida de las papilas, de la encia queratinizada (4,5). La resorcién
del hueso alveolar varia entre individuos y sitios; la pérdida de altura de la cresta es mayor
en la mandibula que los sitios maxilares y el ancho es mayor en aspectos bucales. Las
alteraciones sistémicas, el consumo de cigarrillo, biotipo periodontal, la localizacion del
diente en la arcada y el tipo de protesis o restauracion utilizada son determinantes del



resultado de la altura de la cresta alveolar (6). Los nuevos métodos y técnicas
implantoldgicas ofrecen una rehabilitacion estética, funcional y biomecénicamente estable
a largo plazo, que coincida con las expectativas del paciente (7). Los implantes
osteointegrados reproducen la funcion de una o mas raices dentarias perdidas, sobre las
que se construyen restauraciones protésicas de pacientes total o parcialmente desdentados
A través de ellos se obtiene un punto de fijacién de los aparatos protésico al hueso,
manteniéndolos completamente fijos ante los movimientos de la masticacion. De esta
forma el paciente tiene mayor comodidad, conserva la altura y el espesor del hueso,

ademas de ventajas psicoldgicas y sociales que le reportan al mismo (8,9).

Por lo que uno de los propositos de la terapia periodontal e implantoldgica es la
preservacion del reborde alveolar en lo que se refiere a su forma y dimension
especialmente por la remodelacion que sufre en los eventos normales de cicatrizacion y
remodelacion dsea. Por lo tanto, los factores de estética y/o funcién determinaran el
prondstico terapéutico en las opciones de tratamiento de los rebordes alveolares y la
combinacién de injertos duros y/o blandos manejados e indicados en forma adecuada
reduciran estos defectos. En general, los de tipo leve a moderado pueden ser solucionados
con injertos de tejidos blandos y los méas severos requieren de combinaciones tanto de
tejidos duros y de tejidos blandos (10). Para reconstruir estéticamente los defectos de los
tejidos duros y blandos existen varias técnicas que pueden incrementar los rebordes; entre
ellas se encuentran los injertos libres de encia, los injertos de tejido conectivo subepitelial,
la distraccidn osteogénica y el uso de técnicas de regeneracion ésea guiada (ROG) con

membranas de barrera (11).



REGENERACION OSEA

El concepto de la regeneracion periodontal fue establecido y probado clinicamente
en humanos por S. Nyman en 1982, este término se uso para regenerar las estructuras de
soporte de los 6rganos dentarios perdidos (12). La disponibilidad ésea no siempre permite
cumplir esta norma ya sea, simultdneo o previamente en técnicas dirigidas a ganar hueso
necesario que acabe rodeando el implante en toda su superficie, ya que la morfologia del
tejido oseo de los maxilares puede verse alterada por multiples causas (13,14). Para que
se produzca el crecimiento oseo en un defecto, es importante que exista un coagulo
sanguineo, la conservacién de osteoblastos y el contacto con el tejido vivo. Melcher
observd que la proteccion del coagulo es fundamental para evitar la invasion de este por
las células no osteogénicas, ademas de prevenir su destruccion por los tejidos que los
rodean (15). Boyne 1964 realizo estudios experimentales pensando en la posibilidad de
tratar defectos periodontales, donde determinaron la capacidad regenerativa de los tejidos
y observaron que el ligamento y células indiferenciadas de los espacios medulares y el
endostio tenian capacidad de regenerarse, estos estudios presentaron bases para definir el
concepto de la regeneracion 6sea como la técnica de reconstruccion de una parte del
periodonto perdido para recuperar la arquitectura y funcion del mismo (16,17). Basandose
en el mismo principio de regeneracion 6sea con membranas, se considera una técnica de
estimulacion controlada para la formacién de hueso nuevo en areas donde existen

deficiencias (18).

Ademas, la membrana actuard como un segundo colgajo, proporcionando una
proteccién adicional a la herida, disminuyendo la percusion de las fuerzas que inciden
sobre ella, de forma que garantice mejor la diferenciacion de celulas mesenquimatosas
indiferenciadas hacia osteoblastos en lugar de fibroblastos (19).  En la actualidad se han
desarrollado diferentes materiales llamados barreras o0 membranas para lograr su
propésito, su funcion es excluir los tejidos favoreciendo la migracién de células derivadas
de tejidos con potencial regenerativo A finales de los afios 80, Dahlin utiliza el mismo
concepto de la regeneracion 0sea guiada (ROG), con el objetivo de aumentar o regenerar



deficiencias del proceso alveolar; regeneracion 6sea alrededor de implantes colocados
inmediatos o reparar defectos 6seos asociados con implantes fracasados (17,20).

1. INDICACIONES PARA REALIZAR LA REGENERACION OSEA:

1.2 Aumento de reborde alveolar
1.3 Colocacion simultanea de implantes en alveolo postextraccion inmediata
1.4 Defectos de dehiscencia

1.5 Colocacién de implantes en alveolos postextraccion no inmediata

El éxito biologico y clinico demostrado en estudios longitudinales a largo plazo con
implantes orales osteointegrados tipo Branemark ha hecho que estos se hayan convertido
en un recurso clinico en el tratamiento de pacientes total o parcialmente desdentados.
Lekholm sefiala que es necesario un material biocompatible, un disefio adecuado y una
carga fisioldgica para conseguir una situacion optima de osteointegracion con éxito del
implante (21-26) Los procedimientos de aumento 6seo pueden llevarse a cabo, algunas
veces, antes de la colocacion del implante (procedimiento en dos fases), o en el mismo
acto en el que el implante es colocado (procedimiento de una fase), usando varios
materiales y técnicas. Cuando se realiza antes de colocar el implante, se necesita de una
segunda intervencion quirurgica, lo que implica que debe esperarse un periodo de tiempo
prudente para que el &rea repare antes de que los implantes sean colocados. Los injertos
0seos constituyen en todas sus variantes un elemento importante para la implantologia
dental, sobre todo en aquellos casos en los que la atrofia 6sea de los rebordes alveolares
residuales se ha hecho intensa y no permite muchas veces el empleo de los implantes
dentales para lograr rehabilitaciones duraderas y de calidad, momento en el cual se impone
la necesidad de utilizar estos injertos, los cuales permitiran, en conjunto con la

rehabilitacion implantoldgica (27).



BIOMATERIALES.
2. Injertos Gseos

El objetivo principal del material de injerto 6seo es proporcionar un andamio para
Ilevar a cabo la formacion de vasos sanguineos, mejorar la calidad y la cantidad de nuevo

hueso formado, proteger los coagulos de sangre y apoyar el colgajo de tejido blando (28).

2.1 Osteogénicas: la osteogénesis se define como la transferencia directa de
elementos celulares vitales a la zona de regeneracion 6sea, la osteoconduccidn tiene como
objetivo proporcionar el andamio o sustrato para las células y los procesos bioquimicos
que conducen a la formacion 6sea, y la osteoinduccion dirige la diferenciacién de células
madre mesenquimales pluripotentes a células comprometidas en secretar componentes

que son los Unicos presentes en el tejido 6seo maduro diferenciado totalmente.

2.2 Osteoconductivas: tiene como caracteristica el crecimiento 6seo por aposicion,
a partir del hueso existente y por encima del mismo. Por consiguiente, se necesita para
dicho proceso la presencia de hueso o de células mesenquimatosas |diferenciadas.

2.3 Osteoinductivas: un material es capaz de inducir la transformacién de células
indiferenciadas en osteoblastos y condroblastos en una zona donde no cabe esperar dicho
comportamiento. Los materiales osteoconductivos contribuyen a la formacion Osea
durante el proceso de remodelacion. Se inicia por medio de la transformacién de células
mesenquimales indiferenciadas perivasculares de la zona receptora, a células

osteoformadoras en presencia de moléculas reguladoras del metabolismo 6seo.

La cicatrizacion oOsea alrededor de un implante osteointegrado es un proceso de
osteoconduccion y sigue las fases tipicas de remodelacion a nivel de la interfase hueso-
implante. Es un proceso lento y prolongado, donde el injerto tiene la funcion de esqueleto.
Este tipo de cicatrizacion predomina sobre todo en los injertos corticales, donde el injerto
es progresivamente colonizado por vasos sanguineos y células osteoprogenitoras de la
zona receptora, que van lentamente reabsorbiéndolo y depositando nuevo hueso. Los

injertos 6seos se dividen en cuatro categorias principales:



2.4 Autologo (autoinjertos): este tipo de injerto se compone por tejido tomado
del mismo individuo, y proporciona mejores resultados, es el unico que cumple con los
tres mecanismos de regeneracion 6sea, osteogenesis, osteoinduccion y osteoconduccion,
que evita la transmision de enfermedades y el rechazo inmunoldgico.

2.5 Homdlogos (aloinjerto): se componen de tejido tomado de un individuo de
esta especie, no relacionado genéticamente con el receptor, cuenta con capacidad
osteoinductiva y osteoconductora, se comporta como una estructura que permitird la
neoformacion Osea a partir del remplazo gradual que sufre el injerto por el hueso del
huésped, haciendo este proceso lento y con considerable pérdida de volumen. Existen 3
tipos de aloinjertos 6seos: congelados, desecados (liofilizados) y desmineralizados.

2.6 Heterdlogos (xenoinjerto): se componen de tejido tomado de un donador
de otra especie, ademas clinicamente no son aceptables debido a su gran antigenicidad.

2.7 Aloplastico: materiales de injerto de origen sintético (Hidroxiapatitia,
vidrio bioactivo, cerdmicos, fosfato tricalcico. Solo es un material de relleno

osteoconductivo (29,30).

3. MEMBRANAS
3.1 Membranas de barrera

El tratamiento regenerativo del hueso puede estar basado solamente en la colocacién
de injertos de hueso autélogo, o en combinacion con membrana. La seleccion de una de
estas dos alternativas va a depender de la morfologia del defecto dseo. El papel de la
membrana es proporcionar aislamiento del codgulo y el area injertada de la migracion de
células epiteliales gingivales y fibroblastos de la ldmina propia. Esto permite la poblacién
del espacio protegido por las células osteoprogenitoras que diferenciar en osteoblastos
productores de hueso. Las caracteristicas béasicas de una membrana ideal son la
biocompatibilidad e integracidn a los tejidos. Existen ciertos requisitos importantes que
tiene que reunir las membranas, como lo es; buena irrigacién a los tejidos, manejabilidad

clinica y biocompatibilidad.



3.2 Membranas reabsorbibles:

Este tipo de membranas presentan dos principales ventajas, el primero es la
eliminacién de un segundo procedimiento quirdrgico para remover la membrana y el
segundo; los materiales reabsorbibles tienen un potencial bioldgico para lograr una mejor
interaccion tisular, evitando el riesgo de una exposicion de membrana y se previene la
posibilidad de una colonizacion bacteriana. Las propiedades de este material no deben ser
toxico, no antigénico, capacidad de mantener un espacio, maleabilidad, adaptacion a la
forma del defecto, resistencia a la colonizacion bacteriana e integracion celular. El
coladgeno puede ser de varios subtipos y puede tener varios origenes (bovino, porcino,
tendon, dermis) (20, 31). Las membranas reabsorbibles pertenecen a los grupos de los
polimeros naturales o sintéticos. De estos, el colageno y poliésteres alifaticos, como el
poliglicélido, son mejor conocidos por su aplicabilidad médica. El colageno deriva de
varias fuentes y es tratado para la fabricacion de las membranas, se considera que la
mayoria de los tipos | y 111, tiene ventajas tales como: accion quimiotactica de fibroblastos,

propiedad hemostatica, inmunogenicidad débil y adhesion osteoblastica.
3.3 Membranas no reabsorbibles:

Son disefiadas para ser colocados y después de un periodo de 4 a 6 meses, retirarlas
mediante un segundo procedimiento quirtrgico. Scantlebury en 1992 establece que una
membrana no reabsorbible debe ser capaz de lograr integracion celular, tener una zona
oclusiva, capacidad de crear espacios, manejable y biocompatible (32). Dentro de estas se
encuentran el politetrafluoroetileno (PTFE) y la malla de titanio. Un inconveniente en el
uso de este tipo de membrana es la necesidad de su eliminacién con un procedimiento
quirdrgico en la segunda etapa. Sin embargo, esta desventaja puede ser eclipsada por las
ventajas que ofrece. Estas membranas ofrecen una funcion de barrera eficaz en términos
de biocompatibilidad, pueden mantener el espacio durante un periodo suficiente, son mas

predecibles en su comportamiento. (33,34).



IMPLANTOLOGIA ORAL
4.Conceptos generales

La implantologia moderna se remonta a principios de los afios 60, cuando
Branemark sienta las bases de la osteointegracion y describe los primeros implantes de
titanio. Desde entonces y hasta nuestros dias, la implantologia ha demostrado ser una
técnica eficaz y segura para reponer dientes perdidos (35,36). Branemark 1977 define a
la osteointegracion en implantes como la conexion directa estructural y funcional entre el
hueso vivo y ordenado y la superficie de un implante sometida carga funcional.
Albrektsson y Zarb 1993 lo define como la reaccion del tejido 6seo ante el cuerpo extrafio
inorganico introducido en su espesor y que cumple con caracteristicas de los diferentes

materiales usados en implantologia que permiten esta intima union con el hueso (37).

Lekholm y Zarb (1985) determina una clasificacion del tipo de hueso de un paciente
que se somete a un tratamiento en implantologia. Donde se estudid tanto la calidad
(densidad) como la cantidad (grado de reabsorcion del reborde alveolar) Albrektsson y
cols. en 1981 menciona los requisitos para lograr una osteointegracién a largo plazo en
implantologia oral, tales como: materiales biocompatibles, técnica quirargica atraumatica,
asepsia, tipo de implante, tipo de hueso, encia queratinizada, asi como un adecuado
mantenimiento de los elementos implantarios (38). Tras la implantaciéon se inicia un
proceso de cicatrizacion similar al del desarrollo del hueso y en este proceso primero se
da la formacion del coagulo entre el implante y el hueso, de granulacion de plaquetas
liberando de factores de crecimiento , posteriormente hay un efecto quimiotéctico de
macrofagos y células mesenquimales pluripotenciales , en la primera semana se forma
tejido de granulacion, aparicion de fibroblastos y revascularizacién y finalmente a la
tercera y cuarta semana existe diferenciacion de osteoblastos. Cardopoli refiere que el

proceso de cicatrizacion del alveolo que dura 4 a 6 meses (39,40).



4. Osteointegracion en implantologia

La osteointegracion se definio inicialmente en el nivel microscépico, como "una
conexion estructural y funcional directa entre el hueso vivo y ordenado y la superficie de
un implante portador de carga" (41). La Implantologia inici6 su desarrollo gracias a un
descubrimiento surgido tras numerosos estudios experimentales y clinicos en el campo de
la Biologia. La osteointegracion de implantes dentales se caracterizaba anteriormente
como estructural y conexion funcional entre hueso recién formado y la superficie del
implante, que se convirtié en sinénimo de la biomecénica concepto de estabilidad (42). El
descubrimiento de la osteointegracion del titanio se produce al comprobar que las cdmaras
microscopicas de titanio que se implantaban en el hueso no podian ser retiradas una vez
que habian cicatrizado porque la estructura de titanio se habia incorporado completamente
al hueso. Desde ese momento se definid la Osteointegracion como una conexidn directa,
estructural y funcional entre el hueso vivo y la superficie de un implante sometido a carga
funcional. (43). El titanio ha demostrado compartir estos elementos antes mencionados,
se debe utilizar técnicas atraumaticas que permitan la elaboracion de un lecho quirargico
implantario con la menor necrosis 6sea posible, es decir no se debe exceder de los 47 °C
para evitar necrosis de los tejidos 6seos (44), la asepsia del area juega un factor importante
para la osteointegracion de los implantes dentales (45), asi mismo la literatura refiere el
uso de diversos tipos de superficies de implantes de acuerdo a sus caracteristicas
macroscopicas y microscopicas, y conforme al criterio del clinico estos seran

seleccionados (46,47).

En la osteogenesis, los osteoblastos migran a la superficie de la cavidad del
implante para diferenciar y conducir a la formacion de hueso nuevo. Por lo tanto, el hueso
crece en una aposicion hacia el implante (48). El objetivo de la implantologia es
proporcionar a los pacientes un tratamiento predecible, estética y funcionalmente
satisfactorio, con un bajo riesgo de complicaciones. Una cantidad adecuada de hueso
alrededor de la superficie del implante es esencial para obtener éxito a largo plazo. Varias
técnicas han sido descritas para aumentar el volumen de hueso alveolar en situaciones
clinicas criticas. La correccion de la apariencia del proceso alveolar reabsorbido por

agenesia dental requiere de una preparacion adecuada del sitio, lo que significa diferentes



técnicas de aumento de proceso. En las ultimas décadas, la estética dental ha sido un
importante tema en la implantologia oral, por tal motivo es importante establecer
conceptos clinicos los cuales puedan definir claramente su éxito en el sector anterior del
maxilar con una estabilidad de los tejidos peri-implantarios a largo plazo. Para lograr
resultados estéticos ideales en los implantes dentales, existen ciertos pardmetros de
importancia. La correcta posicion de éstos es uno de los factores clave junto con el
volumen 6ptimo de los tejidos blandos y duros. La posicion ideal del implante es en el
centro del diente a remplazar, 1.5 a 2 mm palatino del perfil de emergencia bucal en el

margen gingival de la corona (49,50).

El éxito de los implantes se asocia primero con su osteointegracion, y mas tarde con
su tasa de supervivencia; ese, es decir, su permanencia a largo plazo en la funcion. (51).
La colocacion de implantes en los sitios posteriores a la extraccion y en la zona estética
es un desafio y se clasifica como nivel de dificultad avanzado o complejo de acuerdo con

la clasificacion SAC, establecido por el ITI:

4.1 Colocacion inmediata del implante el dia de la extraccion.

4.2 Colocacion del implante después de 4-8 semanas de curacién del tejido blando

4.3 Colocacion temprana del implante después de 12-16 semanas de curacion 6sea parcial
4.4 Colocacion tardia del implante después de completa curacion 6sea de al menos 6

meses (52).

La estabilidad primaria de un implante se define como la ausencia de movilidad de
este en el lecho dseo después de su colocacion. Se trata de un proceso mecanico, que
depende de las caracteristicas del hueso donde se ancle. Es el resultado del estrés
compresivo generado en el hueso durante la insercion del implante tras el fresado. Sin
embargo, cierto grado de micro movimiento puede ser detectado, de forma que autores
como Brunsk afirman que un rango de micro movimiento comprendido entre 100 y 200

pum puede ser admisible para que se produzca la osteointegracion. (53).
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La densidad 6sea es un término que se refiere a las propiedades mecénicas, a la
arquitectura, al grado de mineralizacion de la matriz 6sea, a la composicion quimica y
estructura mineral del hueso, asi como a las propiedades de remodelacion del hueso, lo
que puede afectar al proceso de osteointegracion y, por lo tanto, al éxito o fracaso

implantolégico.
5. CLASIFICACION DE LA CALIDAD OSEA

Los estudios tomogréficos por medido en escala de Unidades Houndsfield (UH)
por Norton y Gamble (54), concluyeron que era necesaria una clasificacion cuantitativa
de la calidad del hueso y que esta clasificacién se hiciera en el preoperatorio y no
dependiese del operador, de esta forma complementaron la clasificacién de Lekholm y
Zarb con una escala objetiva de medicion de la densidad 6sea, Carl Misch posteriormente
completo su clasificacion dsea dandoles valores en unidades Hounsfield con rangos de
variacion mas pequefios y afiadiéndoles una percepcion tactil de distintos materiales (55).
Una de las clasificaciones mas conocidas y aceptadas por los autores es la de Lekholm y
Zarb (1985).

5.1 Hueso tipo I: el hueso se compone casi exclusivamente de hueso compacto
homogéneo.

5.2 Hueso tipo Il 2: el hueso compacto ancho rodea el hueso esponjoso denso.

5.3 Hueso tipo llI: la cortical delgada rodea el hueso esponjoso denso.

5.4 Hueso tipo IV: la cortical delgada rodea el hueso esponjoso poco denso (56).

6. MANEJO DE TEJIDOS PERIIMPLANTARIOQOS.

Los estudios en la literatura han informado que la presencia de un ancho adecuado
de queratinizado la mucosa es necesaria para reducir el riesgo de recesion de la mucosa
(57). La retraccion del tejido blando alrededor de los implantes produce una alteracion
estética que la mayoria de los pacientes no aceptan. Por lo tanto, la prevencién y
tratamiento de las complicaciones estéticas son importantes en la implantologia
contemporanea. La cirugia plastica periodontal puede resolver estos defectos, devolviendo

las dimensiones necesarias al tejido periimplantario para su funcion. La cantidad de tejido
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de soporte y el adecuado aporte sanguineo seran los pilares que guiaran la estabilidad y el
éxito de los procedimientos reconstructivos. Las técnicas utilizadas para el aumento de

tejidos blandos son principalmente indicadas para las areas de alta demanda estética (58).

7. USO DE INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL EN
IMPLANTOLOGIA

Los injertos de tejido blando han sido usados durante las Ultimas cuatro décadas de
manera rutinaria en el campo de la periodoncia para diversas técnicas quirargicas (Zuhr y
cols. 2014). Al mejorar las técnicas de manejo de tejido blando y su predictibilidad en
dientes, éstas se han expandido paulatinamente al campo de la implantologia (Thoma y
cols. 2014). (59)

El autoinjerto de tejido conectivo subepitelial se basa en los estudios que Karring y
cols., Stambaugh y Gordon realizaron en 1972 y en 1974 respectivamente. Estos estudios
demostraron que el injerto de tejido epitelial no se adaptaba a la funcién que realizaban,
sino que estaba controlado por el estimulo morfogénico del tejido conectivo subyacente,
por lo que si se injertaba tejido conectivo de una zona que presenta epitelio queratinizado
a otra donde no lo hay, después de cicatrizar, esta zona presentara las caracteristicas de la
zona donante (60,60). El injerto de tejido conectivo fue utilizado por primera vez por Edel
en 1970 para aumentar la encia queratinizada y por Langer y Calagna en 1980, con el
objetivo de aumentar la encia queratinizada en zonas edéntulas (62,63). Posteriormente
en 1985 Langer y Langer describieron una técnica para tomar este injerto y utilizarlo en
conjunto con un colgajo de desplazado coronal para el tratamiento de cobertura radicular,
Ilegaron a la conclusion de que este procedimiento permitia aumentar la cantidad de encia

queratinizada, asi como conseguir un adecuado recubrimiento radicular (64).
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7.1 INDICACIONES TERAPEUTICAS DEL USO DE INJERTO DE TEJIDO
CONECTIVO:

7.1 Recubrimientos radiculares, cuando se desee una armonia Optica de color igual al de
la zona receptora.

7.2 Para corregir defectos del contorno y volumen periimplantarios

7.3 Afectaciones de furca

7.4 Aumento de tejido queratinizado en rebordes edéntulos y se desee un color igual al

de la zona receptora (65).

8. OBJETIVOS DEL MANEJO DE TEJIDOS BLANDOS EN IMPLANTOLOGIA

La manipulacion quirtrgica de los tejidos blandos periimplantarios en la cirugia
implantoldgica, independientemente del momento en que se realice, busca dos objetivos
principales: Estética: los fundamentos estéticos estan relacionados con el area de maxima
exposicion dentaria de cada paciente; de esta forma somos capaces de individualizar cada
caso en funcidn de los requerimientos de cada individuo. En general, nuestro objetivo
sera el imitar a la naturaleza, intentando para ello conseguir que el entorno de la

restauracion pose las siguientes caracteristicas:

8.1 Aspecto de eminencia radicular, otorgando a nuestra restauracién una imagen visual
de crecimiento natural a partir de los tejidos blandos.

8.2 Arquitectura gingival armonica, intentando imitar la posiciéon natural de los cenit
(puntos mas apicales del margen gingival libre) gingivales en la sonrisa en presencia
de dientes naturales.

8.3 Tejidos blandos periimplantarios que imiten a las papilas dentales.

La obtencion de un adecuado marco de la restauracion se consigue merced a una
adecuada relacion tridimensional entre la restauracion y el implante, siendo por tanto de
capital trascendencia la posicidn en que se sitda el implante en la cresta 6sea en funcién
de las necesidades restauradoras. Mantenimiento: la fase de mantenimiento en

implantologia es clave en el éxito del tratamiento, y debe ser un objetivo, en la
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planificacion de los casos, obtener unas condiciones dptimas que favorezcan las medidas

higiénicas por parte tanto del paciente como del profesional (66).

9. IMPORTANCIA DE LA PLANIFICACION EN LA REHABILITACION
IMPLANTOLOGICA

Los criterios de valoracion junto con un adecuado diagnostico y plan de tratamiento
preoperatorio, juegan el papel més importante a la hora de rehabilitar un paciente con
implantes, ya que estos van a definir los tiempos quirdrgicos necesarios, el tipo de
implante a utilizar, su posicion y direccion y el tipo de restauracion a utilizar. Estos
factores también definen la carga oclusal que recibira la restauracion, y valoran el espacio
interoclusal, mesio-distal y vestibulo-lingual para lograr un resultado éptimo. Las técnicas
implantolégicas brindan multiples posibilidades de tratamiento con elevada
predictibilidad de los resultados. Ello ha contribuido a ampliar el campo de la
rehabilitacion protésica. Es importante un diagnéstico adecuado y plan de tratamiento
preoperatorio, ya que van a definir los tiempos quirdrgicos necesarios, el tipo de implante
a utilizar, su posicion y direccion y el tipo de restauracion a utilizar. Estos factores también
definen la carga oclusal que recibira la restauracion, y valoran el espacio interoclusal,
mesio-distal y vestibulo-lingual para lograr un resultado 6ptimo (67). La rehabilitacion
oral mediante protesis fija con implantes ha demostrado ser una alternativa de tratamiento

con una elevada tasa de éxito en la atencion odontolégica de los pacientes edéntulos (68).
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 30 afios que acude al area de posgrado de periodoncia en la
Universidad Autonoma de Yucatan, acude a consulta dental para la continuacion de
tratamiento en OD 1.2. Durante la anamnesis, el paciente no refiere antecedentes
sistémicos, paciente considerado ASA | segun la American Society of Anesthesiologists,
no refiere alergias, habitos o alguna otra particularidad, refiere utilizar cepillo de cerdas
suaves y cepillo interproximal utilizando técnica de cepillado Charters. Refiere

tratamiento ortodéntico desde hace 3 afios.

ANTECEDENTES PERIODONTALES: En antecedentes periodontales refiere
haber recibido tratamiento quirdrgico hace dos afios, donde se le realizd regeneracion 0sea
guiada colocando biomateriales; xenoinjerto (Figura 1C). y una membrana de teflén
(figura 1D, con la finalidad de colocar implantes en una segunda fase quirdrgica y su

respectiva rehabilitacion protésica.

EXPLORACION CLINICA: Durante la exploracion clinica refiere biotipo gingival
delgado, profundidad estable al sondaje periodontal, aparatologia ortodontica, en arcada
superior presenta paladar en forma cuadrada, agenesia de OD 1.2,1.7,1.8,2.7., respecto a
la arcada inferior; presenta forma ovoide, incisivos inferiores retro inclinados,
restauracion con resina en OD 36, ausencia en OD 3.7,4.8. No se evidencia enfermedad
periodontal. Se realizaron auxiliares de diagnostico tomando radiografia periapical
(figura 2H), tomografia cone beam (Figura 2 1-J) y fotografias iniciales intraorales (figura
2 F-G). Asi mismo se realiz6 intervencidn interdisciplinaria con el area del posgrado de

rehabilitacion bucal para evaluar la situacién presente.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO: Se determiné un diagndstico de
acuerdo con la valoracion clinica y radiografica: ausencia congénita en OD. 1.2., en la
evaluacion del CBCT se observd presencia de una densidad 6sea tipo lll, el plan de
tratamiento consistio en 2 etapas; la primera se llevé a cabo instrucciones de higiene bucal:

terapia basica periodontal; detartraje y pulido de superficies, refuerzo de técnica de
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cepillado y la segunda etapa consistié en la colocacion de implante en el 6rgano dental
1.2, simultaneo a la colocacion de biomateriales y uso de tejido conectivo subepitelial.

PREPARACION PREOPERATORIA

PRIMERA CITA: en la primera etapa, consistié en terapia basica periodontal; se
realizd profilaxis dental con cavitron Bobcat No. 25 para eliminacion de biofilm dental y
pulido de superficies con el uso de una copa de hule para pieza dental de baja velocidad,
refuerzo de técnica de cepillado mediante técnica de Charters tres veces al dia,

posteriormente se programo una cita para la etapa quirdrgica.

SEGUNDA CITA: se reevaluo posterior a la profilaxis dental, la cual resulto en un
estado positivo de salud periodontal, se dieron indicaciones preoperatorias,

posteriormente se programa una cirugia en el sector estético del maxilar superior.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

TERCERA CITA: En la segunda etapa, previo al acto quirargico se realizaron
procedimientos de asepsia en el paciente, lo cual consto del uso de Yodopovidona sobre
la superficie extraoral del paciente, durante la intervencion quirurgica; tras utilizar la
técnica de anestesia infiltrativa con Lidocaina con HCI al 2% y epinefrina 1:100,000 en
el segmento anterior zona vestibular sobre el fondo del saco y en la region del paladar, el
agujero nasopalatino palatina blogueando drganos dentales adyacentes (figura 3K), se
realiz6 una incision crestal en zona desdentada e incision sulcular de 6rganos dentarios
adyacentes, desde zona mesial del 1.1 a zona distal del 1.3 mediante el uso de Bisturi
Bardparker No. 15 ¢, (figura 3M), posterior a la incisién se introdujo un instrumento de
diseccion roma Prichard, se desplazé un colgajo mucoperidstico a espesor total en sobre,
(figura 3N), una vez realizados ambos colgajos, se dio a notar la arquitectura del tejido
0seo con atrofia en anchura del reborde alveolar ( en forma “en filo de cuchillo”). Se
preparo el lecho del implante dental y para su colocacién se utiliz6 una guia quirdrgica
proporcionada por el area de rehabilitacion bucal (figura 4N), posterior a ello se coloco
un implante tiny, con didmetro de 3.5 y longitud de 13 mm., mismo que fue colocado con

un torque de 35N, (Figura 40). Se colocé biomateriales; xenoinjerto hidratado con suero
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fisiologico, una vez disefiada la membrana de colageno a la forma del lecho receptor, se
introdujo en zona palatina, adaptandose posteriormente a zona vestibular, se utiliz6 una
membrana reabsorbible de colageno suturando la misma a periostio para su estabilizacién
utilizando vickryl 4/0 para la estabilizacion de la membrana. (Figura 4P). Posteriormente
se procedio a elongar el colgajo vestibular, de tal manera que se pudiera asegurar el cierre
primario de tejidos y eliminar la tension de éste.

OBTENCION DEL INJERTO: Para la obtencion de injerto de tejido conectivo
subepitelial (figura 4Q), la zona donante fue el paladar, tras la anestesia y haciendo uso
de la sonda periodontal se valor6 el grosor del paladar. Realizando una técnica con una
incision horizontal. La incision se realizé con una hoja de bisturi perpendicular a la
superficie del tejido palatino, hasta alcanzar al hueso, a 3 mm el margen gingival. Con el
bisturi posicionado a 135° respecto al eje largo del diente, se realizd una diseccion amplia
de aproximadamente 1.5 mm de espesor, profundizando todo lo que sea posible hacia la
linea media. Mientras se avanza en la diseccion del injerto, el bisturi se debe colorar
paralelo al eje largo del diente. La longitud y profundidad de la incision permiten separar
al tejido y obtener una visualizacion 6ptima del tejido subyacente. De esta manera se
delimité con un bisturi los limites del tejido donante deseado que se obtuvo con unas
pinzas y un periotétomo o bisturi dependiendo del grosor del injerto que se desee. Se

sutura la herida para conseguir un cierre primario.

Finalmente se sutura el colgajo con puntos simples. (Figura 5 R) y colchonero
horizontal para afrontar los bordes sin tensién y asi promover una cicatrizacion por
primera intencion. (Figura 5S). Se utilizd6 seda negra 4/0 para el cierre colgajo
mucoperiostico. Al finalizar se tomo una radiografia periapical para la verificacion de la

angulacion del implante (figura 5U).

CUIDADOS POSTOPERATORIOS: Las indicaciones postoperatorias competian
el uso de analgésico Metamizol sodico tabletas 500mg via oral, tomar una tableta cada
ocho horas el primer dia y posteriormente solo en caso de presencia de dolor, se indico

antiinflamatorio no esteroideo Ibuprofeno capsulas de 600mg una cada ocho horas por
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cuatro dias, y uso de antibiético Amoxicilina tabletas de 500mg una cada ocho horas por
7 dias.

CUARTA CITA: Se procede al retiro de puntos de sutura a los 10 dias., se observa
cierre completo de tejidos blandos, y ausencia de infecciones (figura 6U).

CITAS CONTROL

QUINTA CITA: Se realiza consulta de revison posoperaria a las 6 semanas, (figura
6V), el cual evidencia una buena cicatrizacion por parte de los tejidos blandos, se observa

ausencia de infecciones.

SEXTA CITA: postoperatorio 6 semanas (figura 6W), se observa buena

cicatrizacioén por parte de los tejidos blandos

SEPTIMA CITA: posoperatorio 18 semanas (figura 6X), se observa una completa

y buena cicatrizacion por parte de los tejidos blandos, ausencia de infecciones .
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ANEXOS

Figura 1. Regeneracion dsea en OD. 1.2. Incision sulcular y dos incisiones

liberadoras (1A). Colgajo mucoperidstico (1B). Colocacion de xenoinjerto hidratado en

suero fisioldgico (1C). Colocacion de membrana de teflon (1D). Sutura nylon 4/0 (1E).
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Figura 2. Auxiliares de diagnostico. Fotografia inicial intraoral vista frontal (2A).
Acercamiento de OD. 1.2 (2B) . Vista fontal. radiografia periapical (2C). tomografia
cone beam corte saguital (2D). Tomografia cone beam, vista panoramica con mediciones

para la eleccion en longuitud y anchura del implante (2E).
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Figura 3. Intervencion quirargica. Fotografia inicial, vista oclusal (3A). Fotografia
inicial, vista frontal (3B). Incision surcular con bisturi 15C. (3C) . Colgajo
mucoperiostico (3D).
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Figura 4. Intervencion quirargica. Preparacion del lecho del implante con guia de
referencia quirdrgica y colocacion de fresa de incio para marcacion y perforacion de la
cortical (4A). Colocacion de implante BTI tiny (4B). Colocacion de xenoinjerto
hidratado en suero fisiologico estabilizandolo con una membrana reabsorible de

colageno, sutura a periostio, punto colchonero horizontal (4C). Injerto de tejido

conectivo subepitelial (4D).
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Figura 5. Aspecto clinico postoperatorio sutura punto simple seda 4/0, vista frontal

(5A). Sutura colchonero horizontal, vista oclusal (5B). Radiografia periapical con la

colocacion de implante (5C).
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Figura 6. Aspecto clinico postoperatorio inmediato. Retiro de puntos de sutura,
postoperatorio 10 dias(6A). Postoperatorio 6 semanas, vista frontal (6B). Postoperatorio
6 semanas, vista oclusal (6C). Postoperatorio 18 semanas (6D).
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DISCUSION

La implantologia es una ciencia que ha alcanzado un desarrollo presuroso en los
ultimos tiempos y que ofrece la posibilidad de solucionar problemas a la poblacion,
elevando la calidad de vida. Para su realizacion exige técnicas complejas del tipo
multidisciplinario; que en la practica clinica moderna estd muy destacado, asi como
también, las nuevas tendencias que desarrollan las tecnologias computarizadas para
brindar conocimientos de diferentes tematicas. Con el uso clinico de los implantes
dentales de titanio utilizados desde hace muchos afios en la rehabilitacién de pacientes
total o parcialmente edéntulos, con una efectiva tasa de éxito a largo plazo, comprendida
entre un 90% y un 98%, la mayor demanda y exigencias por parte de los pacientes y la
técnica de regeneracion Gsea paulatinamente fue aplicAndose a la implantologia en
aquellas ocasiones en las que el escaso volumen oseo limitaba parcial o talmente la
rehabilitacion del implante. (69,70). Numerosos autores han realizado estudios para
probar gran cantidad de materiales de injertos y membranas con la finalidad de mejorar
las condiciones del reborde y también en los casos de dehiscencias, al momento de
instalacion de un implante.  Estos biomateriales han sido utilizados en forma
independiente y en conjunto se han logrado diferentes grados de éxito. Mish considera
que la altura minima de hueso, para poder conseguir una supervivencia predecible de los
implantes enddseos a largo plazo es de unos 10 mm, lo cual confirma lo afirmado por
Branemark. A la hora de predecir las posibilidades de éxito de un implante dental, tiene
una gran importancia la preparacion y experiencia del profesional, asi como la calidad del
hueso disponible. por lo mismo la colocacidn de injertos de tejido conectivo en sectores
estéticos suelen estar indicados, ya que, al existir recesiones en el area, nos causaria un
problema para alcanzar todos los objetivos planeados ya que el punto principal de la
terapia de implantes en la zona estética es un resultado de tratamiento estético éptimo con

alta predictibilidad y bajo riesgo de complicaciones (71,72).

Diversos autores coinciden con sus estudios y corroboran el abordaje quirtrgico
utilizado en este caso clinico, ya que e informa una tasa de supervivencia de los implantes

colocados en hueso regenerado verticalmente, en un rango de 92.1% a 100% sobre 1-7
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afios; un estudio observd una tasa de éxito de 76.3% a 97.5% de forma general; y otro
estudio registré una tasa de éxito del 61.5% para implantes de una fase y 75% para
implantes dentales colocados en dos fases el cual este ultimo fue seleccionado para el plan
de tratamiento. Velasco Ortega en un estudio de 171 implantes reporta hallazgos clinicos
demostrando que un protocolo de diagndstico quirdrgico y protésico cuidadoso permite
con un elevado éxito (98,8 %) y con la combinacion del tratamiento implantolégico y la
utilizacion de biomateriales, por lo que una evaluacién correcta, diagnéstico y el protocolo
quirargico permiten llegar a resultados predecibles y duraderos donde constituyen la clave
del éxito en todo procedimiento implantolégico (73,74). Asi mismo los estudios en la
literatura segun Kim et al en el 2009 han informado que la presencia de un ancho adecuado
de queratinizado la mucosa donde es necesaria para reducir el riesgo de recesion de la
mucosa y pérdida dsea alveolar por lo que la utilizacion de injertos de tejido conectivo ha
sido el método mas frecuente para corregir las deficiencias de tejido blando, tanto para
solucionar problemas de recesion como de falta de volumen (Langer y Calagna 1982,
Zabalegui y cols. 1999) (75).

La evidencia obtenida en esta revision de literatura demuestra que los estudios
realizados con xenoinjertos, se obtienen condiciones aptas de neoformacion ésea y
reabsorcion de material de injerto que permitirian la colocacion de un implante de
osteointegracion. Hasta el momento, la seleccion de uno u otro material de injerto 6seo se
basa en el tiempo que se planea esperar antes de la colocacién del implante de
osteointegracion en la zona preservada. EIl uso de una membrana de colageno se considero
debido al mantenimiento del espacio, Asi mismo, se ha demostrado que el grosor del tejido
es un componente clave a la hora de obtener un color y traslucidez adecuado de los tejidos
periimplantarios. Las ventajas de un tejido grueso no se limitan a la apariencia de los
tejidos; estudios clinicos y preclinicos apoyan la hipotesis de que un grosor adecuado del
tejido puede limitar la remodelacion Osea que ocurre de forma secundaria al
establecimiento de la anchura bioldgica, dicho esto el injerto de tejido conectivo en
implantes se ha convertido en una herramienta fundamental para los clinicos que
deseamos obtener resultados satisfactorios en situaciones clinicas con una demanda

estética.
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La combinacion de tejidos duros y blandos simulatenos a la colocacion de implantes
dentales nos permitirdn conseguir resultados favorables a largo plazo desde el punto de
vista funcional y estético. Para conseguirlos, es importante tener en cuenta una serie de
factores que van desde una adecuada colocacion tridimensional del implante al
establecimiento de la anchura bioldgica. Teniendo estas nociones basicas en cuenta, los
injertos de tejido conectivo pueden ayudar a mejorar la apariencia de la mucosa
periimplantaria consiguiendo una mejor integracion de los implantes con los tejidos
adyacentes. Con este propdsito, los procedimientos de aumento pueden ser usados en

escenarios clinicos diferentes y en diversas fases del tratamiento.
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