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EL PRESENTE ARTICULO PRETENDE DESTACAR la capacidad del injerto de tejido

conectivo para compensar la reabsorcion de la tabla 6sea vestibular tras la extraccion de
un diente.

PRESENTACION DEL CASO

COMO EXPLICACION DE LA TECNICA, se presenta el resumen iconografico de un caso
clinico. Se trata de una mujer joven, con altas expectativas estéticas y sonrisa gingival, a

la que debemos sustituir un incisivo central superior cuya raiz se ha fracturado. Ademas,

se parte de una situacion desfavorable, con falta de volumen gingival a nivel de las papilas

del incisivo a sustituir.

DISCUSION

EVALUAMOS LA SITUACION A LARGO PLAZO, diez afios, con el fin de evidenciar la

estabilidad de los resultados conseguidos. Incluso después de varios afios, y a pesar de que

en algunos casos clinicos se observa un desnivel en la altura de los bordes incisales entre

los dientes y los implantes, se mantiene la estabilidad de los resultados gingivales por

vestibular de la prétesis implanto-soportada. En otros casos, se produce eversion de parte
Correspondencia a: del tejido conectivo por encima del margen gingival después de varios afios. En alguna
Ramén Gémez-Meda ocasion, el tejido era tan prominente que hubo de eliminarse en parte con la ayuda de un
ramon@dentalmeda.com bisturi eléctrico (Figuras 3, 4,5, 6 ¥ 7).
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INTRODUCCION

CON EL OBJETO DE LOGRAR UNA RESTAURACTON prostodéntica de aspecto
natural, es necesario un equilibrio estético entre la prétesis, la arquitectura gingival y
:  los labios y la cara del paciente. Este equilibrio cobra especial importancia en pacientes
Figura 1. :  jovenes, con altos requerimientos estéticos y que ademas presenten sonrisa gingival.

Situacién inicial. :  Hasta el 91% de los pacientes muestran durante sus relaciones sociales algo de encia,
¢ aunque sdlo sea la papila interincisiva (Hochman MN el al, 2012).

Varias técnicas mucogingivales han sido propuestas para el recubrimiento de las
recesiones gingivales. El autor ha usado la técnica en sobre (Raetzke PB., 1985) para la
introduceién de un injerto de tejido conectivo entre la encia y la tabla dsea vestibular,
compensando asi la reabsorcion de hueso fascicular que se produce en los meses
siguientes a la extraccién de un diente, intentando de este modo evitar las antiestéticas
consecuencias de una recesion gingival (Figura 8).

La reabsorcién de parte de la tabla vestibular es inevitable tras la extraccién de un

diente. El hueso fascicular se remodela tras la desaparicién del ligamento periodontal y
como consecuencia se produce un colapso de los tejidos duros y los blandos (Schropp L et
al., 2003) ( Aratjo MG et al., 2005) (Figuras 9, 10 y 11).

Asi pues, la recesion gingival, con alargamiento de la corona clinica y pérdida del
contorno gingival es el principal problema estético al que nos enfrentamos al rehabilitar

Figura 2.
Situacion final.

con implantes el area anterior. También se pueden dar cambios de color por traslucidez
del pilar o del mismo implante, debido a la presencia de una encia muy fina (Furhauser R.
et al, 2005).

Para evitar las consecuencias antiestéticas que se derivan de la remodelacion de la
tabla 6sea vestibular tras una extraccion dental, el autor ha usado durante los iltimos

15 afios el injerto de tejido conectivo como mecanismo de compensacién de la pérdida de

Figura 3. tejidos blandos por vestibular y/o interproximal. El objetivo de este articulo es evaluar la

Injerto de tejido conectivo en posicién 11. ¢ estabilidad de los tejidos por vestibular del implantes tras una década de evolucion.

Figura 4.
Situacion final.

Figura 6.
Eliminacion del exceso de tejido conectivo.

Figura 5.
Control seis afios después.

Figura 8. Figura 9.

Complicacién estética mas frecuente con Falta de volumen de tejidos por vestibular del 21,

implantes en sector anterior. tras implante inmediato en el que simplemente se
Figura 7. colocé biomaterial en el gap entre la cortical y el

Situacion después de ocho anos. E implante, sin realizar injerto de tejido conectivo.
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Figura 10.
Momento en que se coloca la rehabilitacién prostodéncica.

Figura 14.
Fractura vertical de la raiz.

PRESENTACION DEL CASO

Situacion previa
La paciente acude a nuestra consulta con una fractura radicular vertical y movilidad de la
protesis de metalceramica (Figuras 12, 13 y 14).

Diagnoéstico
La paciente es una mujer joven, no fumadora, dentista de profesion, con altas expectativas
estéticas.

Se comprobd que la pared Osea del alvéolo se encontraba intacta y el hueso
interproximal preservado, pero las papilas presentaban un volumen menor a las
contralaterales.

Figura 11.

La toma frontal de la fotografia no permite
valorar la falta de volumen de tejidos por
vestibular del implante.

Figura 12.
Situacién inicial con pérdida de volumen de tejido
en inteproximal.

Figura 13.
Rx inicial.
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Figura 16.

Disefio del provisional inmediato con un perfil de
emergencia ligeramente céncavo, para evitar la
presion sobre el injerto de tejido conectivo.
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Figura 15.
Colocacién de injerto de tejido conectivo por vestibular de la cortical ésea, tunelizdndolo en un colgajo de
espesor parcial.

Figura 17.
En la vista vestibular se puede apreciar mejor el disefio ligeramente céncavo.

Objetivo del tratamiento
Pretendemos evitar el colapso de los tejidos a nivel vestibular, pero también mejorar en lo
posible la pobre condicion de las papilas adyacentes al diente a sustituir.

Tratamiento realizado

Bajo anestesia local se coloed un implante (Xive TM 4,8 mm x 15 mm Dentsply Implants)
ligeramente desplazado hacia palatino, con el objetivo de mantener un espacio entre la
tabla 6sea y la parte mas vestibular del implante. No se relleno el “gap” con membranas,
biomateriales o hueso autdlogo (Wohrle PS, 1998).

Se tomd un injerto de conectivo del paladar y se introdujo por vestibular de la tabla
osea realizando una técnica en tinel con la ayuda de un microbisturi. Se suturd con Nylon
6-0 (Langer B. et al 1980) (Figura.15).

Se construyo un provisional inmediato con la ayuda del transportador del propio
implante (Figuras 16 y 17).
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Figura 19.
Resultado transcurridos tres meses de maduracion de los tejidos.

Figura 21, Figura 22,
Sonrisa de la paciente dos afios después. Rx final.

Se tomaron fotografias vestibulares y oclusales antes, durante y tras la colocacion del
implante, después de la fijacion de la protesis definitiva y en cada cita de control de la
paciente.

El resultado del tratamiento mediante implante inmediato fue calificado de bueno,
pues se logrd una buena estabilidad primaria con torque de introduceion del implante
superior a 50 Nw (Trisi P1 et al, 2013).

Se alivié la oclusion del provisional en protrusiva para evitar su posible fractura o
movimiento (Figura 18).

Dado que el proceso alveolar de esta paciente era muy convexo, se escogi6 tomar un
injerto de conectivo voluminoso para compensar la contraccion de la tabla ésea, que suele
ser mayor en estas situaciones.

El injerto de conectivo se dispuso soportando también la base de las papilas para
mejorar la condicion tisular interproximal.

Mantenimiento recomendado
A la paciente se le receté amoxicilina 500 mg en sobres cada 8 horas, durante 8 dias, y
diclofenaco 50 mg en comprimidos, cada 8 horas durante dos dias.

La paciente fue instruida en medidas de higiene basica, durante las dos primeras
semanas, con torunda de algoddn y después con cepillado suave. Al mes comenzo un
cepillado normal y el uso de seda interproximal.

Se presentan el resultado final, control a los dos afios y a los diez afios (Figuras 19, 20,

21, 22, 23, 24 y 25).

Figura 18.
Situacion final tras la colocacién del provisional.

Figura 20.
Corona definitiva.

Figura 23.
Tac de control diez afios después.

Figura 24.
Control diez afos después.
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Figura 25.
Vista oclusal.

Figura 26. Figura 27.
Situacion en el momento de la colocacién de la corona implantosoportada. Situacion una década después, donde observamos diferente nivel de la altura de los
bordes incisales.

DISCUSION

LA COLOCACION DE UN IMPLANTE POSTEXTRACCION es un método predecible
en cuanto a osteointegracion se refiere (Gelb D.A, 1993). Pero el implante no es capaz de
mantener la altura o el contorno del hueso alveolar y como consecuencia se produce una
recesion gingival del diente sustituido (Mensdorff-Pouilly, N. Y. cols, 1994), (Kan JY y
cols, 2003), (Evans CD y cols., 2008).

La literatura muestra que no es posible mantener el volumen total de la tabla
vestibular tras una extracciéon dental, independientemente de la técnica de preservacion
alveolar usada (Covani U y cols, 2004) (Darby 1, y cols, 2009).

Con el uso simultaneo de un injerto de tejido conectivo junto con la colocacion de un
implante inmediato, el autor ha observado clinicamente estabilidad a largo plazo del
volumen de los tejidos por vestibular del implante. Hay que considerar que se han usado
técnicas minimamente invasivas sin exposicion de la cresta 6sea o levantamiento de un
colgajo. Se utilizd siempre una técnica de ttinel con incigion a espesor parcial manteniendo
el periostio sobre la cresta 6sea.
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CONCLUSION

LA COLOCACION DE UN INJERTO de conectivo tunelizado por vestibular de un
implante inmediato es un método predecible y, lo mas importante, estable a largo plazo,
para compensar la inevitable remodelacion de tejidos que se produce tras la extraceién
dentaria. De esta forma podemos evitar el alargamiento de la corona clinica, depresiones
por vestibular del implante o eambios de color de la encia por dejar entrever el color
grisaceo del pilar o del mismo implante

Sin embargo el operador debera hacer frente a muchos otros retos en el futuro. Kl
autor ha observado que, a pesar de conseguir mantener el contorno y el volumen gingival,
con los anos, en algunos casos, sobre todo en pacientes jovenes, se produce un desnivel
entre la corona implanto-soportada y el diente adyacente (Bernard y cols, 2004) (Figuras
26 y 27). No hay que olvidar que el implante carece de ligamento periodontal y que los
dientes siguen su erupcion en mayor o menor medida a lo largo de la vida. En este sentido,
aln es més importante preservar el contorno gingival, de lo contrario, la situacién del
margen de la mucosa periimplantaria del diente sustituido a largo plazo puede empeorar
significativamente.

A pesar de que la disposicion del injerto se realiza por vestibular de la cortical dsea,
el autor también ha observado el fendmeno de creeping attachment “insercion reptante”
a nivel interproximal en algunos casos clinicos (Figuras 28, 29 y 30). En ocasiones, a
largo plazo, el volumen de tejido por vestibular del implante mejora sustancialmente y es
necesario eliminar parte si afecta a la estética (Figuras 31 y 32). Estas observaciones no
concuerdan con las descritas por Grunder (2000) en la que observd migracion coronal del
margen gingival al afio de la colocacion de una restauracion unitaria implantosoportada
pero s1lo hace con la observacion del incremento del volumen y altura del tejido
interproximal. Quizas el hecho de que Grunder observase esa migracion esté relacionada
con la posicién menos palatinizada de sus implantes, de las dimensiones de la cabeza de
los mismos, asi como a ausencia de injertos de tejido conectivo como el presentado en este
articulo.

Figura 31.
Situacion al afo de colocacién de la corona implantosoportada.
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Figura 28.
Situacion en el momento de colocacién de la
proétesis.

Figura 29.
Se habia realizado previamente un injerto de
tejido conectivo.

Figura 30.
Mejora espontanea, afios después, de los tejidos
circundantes a la corona implantosoportada.

Figura 32.

La corona clinica de la prétesis aparece mas corta
que la del diente adyacente, por hiperplasia de los
tejidos blandos.
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