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RESUMEN

Objetivo. - El presente trabajo académico tiene como objetivo describir un
reporte de caso clinico de un abordaje quirargico para la mejora del fenotipo
gingival mediante la técnica de colgajo pediculado reposicionado apicalmente.
Materiales y métodos. - Se presenta una paciente de 55 afios de edad con un
fenotipo gingival delgado en las zonas de los implantes instalados de las piezas
2.4-2.6, observandose una disminuida encia queratinizada y la traslucidez de los
implantes, ademas de presentar un frenillo lateral de baja insercién en dicha
zona, realizandose un abordaje quirdrgico con la técnica de colgajo pediculado
reposicionado apicalmente. Resultados. - Los controles realizados hasta las 76
semanas demostraron clinicamente un aumento del fenotipo gingival (Ancho en
9mm en la pza 2.4, 6mm en la pza 2.6. Grosor de la encia queratinizada = 2mm),
asi como una mejor posicion del frenillo lateral. Conclusiones. - Se concluyé
que la técnica del colgajo pediculado reposicionado apicalmente mejoro el
fenotipo gingival, aumentando el grosor y ancho de los tejidos blandos
periimplantarios, ademas de permitir un mejor reposicionamiento del frenillo
lateral aberrante, obteniendo resultados de salud y estética periimplantaria. Se

corrobora la eficacia de esta técnica de acuerdo a los antecedentes encontrados.

Palabras clave: Fenotipo gingival, encia queratinizada, tejidos blandos, frenillo

aberrante, salud periimplantaria.
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ABSTRACT

Objective. - The objective of this academic work is to describe a clinical case
report of a surgical approach to improve the gingival phenotype using the apically
repositioned pedicled flap technique. Materials and methods. - A 55-year-old
patient is presented with a deficient gingival phenotype in the areas of the
installed implants of pieces 2.4-2.6, observing a reduced keratinized gingiva and
the translucency of the implants, in addition to presenting a lateral frenulum of
low insertion. in said area. Results. - The controls carried out up to 76 weeks
clinically demonstrated an increase in the gingival phenotype (width in 9mm in
piece 2.4, 6mm in piece 2.6 and thickness of the keratinized gum = 2mm), as well
as a better position of the lateral frenulum. Conclusions. - It was concluded that
the apically repositioned pedicled flap technique improved the gingival
phenotype, increasing the thickness and width of the peri-implant soft tissues, in
addition to allowing better repositioning of the aberrant lateral frenulum, obtaining
peri-implant health and aesthetic results. The effectiveness of this technique is

corroborated according to the antecedents found.

Keywords: Gingival phenotype, keratinized gingiva, soft tissues, aberrant

frenulum, peri-implant health.
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INTRODUCCION

Las técnicas quirargicas de injerto de tejido blando se realizan cada vez
mas para una serie de indicaciones junto con la terapia de implantes dentales
(1). Se ha sugerido que estos procedimientos quirargicos plasticos periodontales
brinden resultados estéticos, biolégicos y funcionales positivos tanto a corto
como a largo plazo. Segun estudios, una zona mas amplia de tejido
queratinizado puede mantener una mejor estabilidad de los tejidos blandos y
duros, puede ser mas favorable para el mantenimiento a largo plazo de los
implantes dentales y puede resultar en una mejor higiene oral y menos recesion
con el tiempo (2). Por lo tanto, se recomendaron procedimientos quirdrgicos para
aumentar el volumen de los tejidos blandos principalmente desde un punto de
vista estético, asi como para compensar la pérdida de volumen después de la
extraccion dental y la terapia con implantes con protocolos de colocacion diferida

o inmediata.(3)

Muchos autores enfatizan la importancia de la mucosa queratinizada
para lograr una tasa de éxito aceptada, y muchos investigadores informan que
se necesita un minimo de 2 mm de encia queratinizada para lograr una encia
sana alrededor de los implantes dentales. Los autores han desarrollado muchas
técnicas para mejorar el perfil del tejido blando y aumentar la cantidad de encia
gueratinizada alrededor de los implantes dentales; dichas técnicas son colgajos
reposicionados apical y lateralmente, injertos gingivales libres, aloinjertos de

matriz dérmica acelular, colgajos reposicionados coronalmente y colgajos


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/clr.13114#clr13114-bib-0006

subepiteliales de tejido conjuntivo. Se ha demostrado que el colgajo
reposicionado apicalmente aumenta de manera predecible el ancho del tejido

queratinizado alrededor de los dientes naturales. (4)

Como se sefial6 en el informe de consenso de la reunion de la Fundacion
de Osteologia en 2018, la evidencia limitada respalda el uso del aumento de la
mucosa queratinizada para promover la salud periimplantaria en los sitios de
implantes con ausencia 0 con un ancho reducido de mucosa queratinizada (<2
mm). Ademas, el aumento de la mucosa queratinizada se consideré una opcion
de tratamiento en pacientes con mucositis periimplantaria debido a la reduccién
del indice de placa y del indice gingival (Gl) después de la cirugia. Se han
empleado varios enfoques quirdrgicos para aumentar el KMW, incluido un
colgajo reposicionado apicalmente (ARF) con o sin la adicion de injertos de tejido

autdlogo u otros sustitutos.(5)

El objetivo del presente trabajo es mejorar el fenotipo gingival con un colgajo
pediculado reposicionado apicalmente para el aumento del ancho y espesor de

la encia queratinizada periimplantaria.



| OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

- Describir el abordaje quirdrgico para la mejora del fenotipo gingival

mediante la técnica de colgajo pediculado reposicionado apicalmente.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir los aspectos teoricos del colgajo pediculado reposicionado
apicalmente.
- Detallar la técnica, ventajas y desventajas del colgajo pediculado

reposicionado apicalmente.



Il MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Autor: Thoma D., Naenni N., Figuero E., Himmerle C., Schwarz F., Jung
R., etal. 2018

Titulo: Efectos de los procedimientos de aumento de tejidos blandos sobre
la salud o enfermedad periimplantaria: una revision sistematica y un
metanalisis

Objetivo: Revisar la literatura dental en términos de procedimientos de
aumento de tejidos blandos y su influencia en la salud o enfermedad
periimplantaria en pacientes parcial y totalmente edéntulos.

Resultados: El procedimiento de injerto de tejido blando para obtener
tejido queratinizado mejoré significativamente los valores del indice gingival
en comparacion con el grupo de mantenimiento. Para los niveles finales de
hueso marginal, se calcularon diferencias estadisticamente significativas a
favor de un colgajo posicionado apicalmente (APF) mas injertos autélogos
versus todos los tratamientos de control (APF solo; APF mas una matriz de
colageno; mantenimiento sin intervencion, con o sin tejido queratinizado
residual.)

Conclusiones: se ha demostrado que los procedimientos de injerto de

tejido blando dan como resultado una salud periimplantaria méas favorable



para la ganancia de mucosa queratinizada utilizando injertos autologos con
una mayor mejora de los indices de sangrado y niveles de hueso marginal
mas altos y para la ganancia de espesor de la mucosa utilizando injertos

autdlogos con una menor pérdida 6sea marginal. (3)

Autor: Huang J., Liu J., Wu Y., Dai A., Hu H., He F., et al. 2021

Titulo: Evaluacion clinica de la matriz de colageno xenogénico versus
injertos gingivales libres para el aumento de la mucosa queratinizada
alrededor de implantes dentales: un ensayo clinico controlado aleatorizado
Objetivo: Evaluar los resultados de un colgajo reposicionado apicalmente
(ARF) mas una matriz de coladgeno xenogénico (XCM) para aumentar el
ancho de la mucosa queratinizada (KMW) alrededor de los implantes
dentales en comparacién con ARF mas injertos gingivales libres (FGG).
Resultados: A los 6 meses, FGG logré un mayor aumento de KMW y una
mucosa mas gruesa que XCM (4,1 + 1,6 mm frentea 1,8 + 1,0 mm; 1,7
0,6 mm frente a 1,2 £ 0,3 mm). En cuanto a GI, PD, dolor postoperatorio,
resultados estéticos y satisfaccion del paciente, no se pudo detectar
ninguna diferencia significativa. Ademas, el tiempo de operacion del grupo
XCM fue mas corto (60 = 9 min frente a 39 £ 8 min).

Conclusiones: La FGG podria producir un mayor aumento del KMW que
la XCM, aunque ambas podrian aumentar el KMW, mantener la salud
periimplantaria y lograr resultados estéticos comparables. El uso de XCM

se asocio con una reduccion del tiempo de operacién. (5)



Autor: Qiao M., Zhang K., Dong J., Xu BH. 2016

Titulo: Estudio clinico del efecto de la cirugia de injerto gingival libre y
colgajo reposicionado apicalmente en el aumento gingival queratinizado
periimplantario

Objetivo: Comparar y analizar los resultados clinicos de la cirugia de
colgajo reposicionado apicalmente e injerto gingival libre en aumento
gingival queratinizado.

Resultados: Los anchos de la encia queratinizada periimplantaria del
grupo 1y grupo 2 fueron (3,1 £ 1,2) mmy (3,5 £ 1,0) mm 1 mes después
de la cirugia de injerto gingival libre, (3,0 £ 1,3) mm vy (3,5 £ 1,0) mm 6
meses después de la cirugia de injerto gingival libre, respectivamente. Los
anchos de la encia queratinizada periimplantaria en el grupo 1 y grupo 2 no
demostraron diferencias estadisticamente significativas (P > 0,05). Los
anchos de la encia queratinizada periimplantaria del grupo 3 fueron (2,6 +
0,5) mm 1 mes después de la cirugia de colgajo reposicionado apicalmente,
(1,9 £ 0,3) mm 6 meses después de la cirugia de colgajo reposicionado
apicalmente, respectivamente. Los anchos de la encia queratinizada
periimplantaria (1 mes y 6 meses después de la cirugia del colgajo
reposicionado apicalmente) en el grupo 3 mostraron diferencias
estadisticamente significativas en comparacion con el grupo 1y el grupo 2
(P = 0,008, P = 0,000).

Conclusiones: El area del implante tratada con injerto gingival libre o

colgajo reposicionado apicalmente exhibié un aumento del ancho de la



encia queratinizada. Los implantes tratados con injerto gingival libre
exhibieron un mayor aumento del ancho de la encia queratinizada en

comparacion con los tratados con colgajo reposicionado apicalmente. (6)

Autor: Padhye N., Mehta L., Yadav N. 2020

Titulo: Colgajo desplazado bucalmente versus injerto de tejido conectivo
subepitelial para el aumento de tejido blando periimplantario.

Objetivo: Describir una nueva técnica quirdrgica, el colgajo desplazado
bucalmente, para el aumento de la mucosa queratinizada (KM) durante el
descubrimiento del implante. Ademas, compara clinicamente esta técnica
con el injerto de tejido conjuntivo subepitelial (SCTG) para el aumento de
KM periimplantario.

Resultados: El estudio constaba de 20 implantes que se descubrieron en
20 sujetos. Para el grupo A, la WKM media aument6 de 0,98 (£ 0,23 mm)
a 3,01 mm (£ 0,18 mm), y la TKM media aumento6 de 1,45 (£ 0,13 mm) a
2,21 mm (x 0,16 mm) al afio. Para el grupo B, la WKM media aument6 de
0,93 (x 0,218 mm) a 3,28 mm (+ 0,13 mm), y la TKM media aumenté de 1,41
(x 0,25 mm) a 2,25 mm (£ 0,11 mm) al afio. El dolor postoperatorio fue
significativamente mayor para el grupo B 4,15 (+ 1,35) en comparacion con
el grupo A 2,6 (£ 1,22) (pag <0,001).

Conclusiones: El colgajo desplazado bucalmente aumenté el WKM y TKM
durante el descubrimiento del implante, con resultados comparables a

SCTG. Las principales ventajas de la técnica fueron la falta de suturas, el



mantenimiento del suministro de sangre, la reduccion del nimero de sitios
quirargicos, y fue relativamente atraumatica con menor dolor

postoperatorio. (7)

Autor: Kikuchi T., Wada M., Mameno T., Hasegawa D., Serino G., Ikebe K.
2022

Titulo: Estudio longitudinal sobre el efecto del aumento de la mucosa
queratinizada que rodea los implantes dentales en la prevencion de la
pérdida 6sea periimplantaria

Objetivo: El propésito de este estudio retrospectivo multicéntrico fue
evaluar la correlacion entre la pérdida 6sea alrededor del implante dental y
la cantidad de ancho de tejido queratinizado.

Resultados: El tiempo funcional medio fue de 55,8 meses (DE = 20,5) en
el grupo A, 67,6 meses (DE = 28,1) en el grupo By 74,5 meses (DE = 32,9)
en el grupo C. La resorcion 6sea media de los grupos A, B y C fue de 0,08
mm (DE = 0,40), 0,18 mm (DE = 0,66) y 0,44 mm (DE = 0,40). Los grupos
Ay B tuvieron una resorcion 6sea significativamente menor que el grupo C.
Conclusiones: Los resultados de este estudio muestran la importancia de
la mucosa queratinizada para el mantenimiento del hueso periimplantario.
Nuestros hallazgos también sugieren que el trasplante de mucosa es Uutil,

en contraposicion al estrechamiento de la mucosa queratinizada. (8)



ANTECEDENTES NACIONALES

Autor: Carrefio L. 2016

Titulo: Cirugia plastica periodontal manejo de encia queratinizada con
injertos gingivales libres

Objetivo: Planificar y tratar a un paciente con multiples defectos
mucogingivales alrededor de dientes anteroinferiores.

Resultados: El examen clinico de seguimiento después de 2 semanas
muestra una buena curacion del tejido operado.

Después de 3 meses de cicatrizacion, se observa una integracion
completa del injerto gingival, una disminucién de la profundidad de la
recesion gingival, una disminucion de la inflamacion gingival y un aumento
significativo en el ancho de la encia queratinizada.

Conclusiones: Los colgajos por si solos o el uso de biomateriales son
menos dolorosos, mientras que el tratamiento palatino implica mas
complicaciones.

Hay poca evidencia de un efecto positivo de los procedimientos de

recubrimiento radicular para reducir la sensibilidad dental. (9)

Autor: Carrera E. 2022
Titulo: Manejo de tejidos blandos periimplantarios en la segunda fase

quirargica



Objetivo: Describir el manejo terapéutico de los tejidos blandos
periimplantarios en la segunda fase quirargica

Conclusiones: La cantidad de mucosa queratinizada suficiente para
mantener la salud periimplantaria sigue siendo controvertida.

Sin embargo, su ausencia se asocia con una mayor acumulacion de placa
bacteriana e inflamacién, pero no con una mayor pérdida Osea
periimplantaria.

El uso de injertos de tejido conectivo subepitelial como material para tratar
defectos de tejido blando periimplantario puede aumentar el espesor de la
mucosa periimplantaria y lograr una estética aceptable alrededor de los

implantes dentales. (10)

10



2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 Fenotipo periodontal

Se define el fenotipo periodontal para describir el término
tradicional “biotipo periodontal”, que esta compuesto por el fenotipo
gingival (grosor gingival y ancho del tejido queratinizado), y el

morfotipo 6seo (espesor de la tabla 6sea vestibular). (11)

Biotipo: (genética) se refiere al conjunto de érganos que tienen el

mismo genotipo especifico

Fenotipo: Se define como la apariencia de un érgano a partir de una
combinaciéon multifactorial de caracteristicas genéticas y factores
ambientales (su expresion incluye el biotipo). El fenotipo es un
aspecto que puede cambiar con el tiempo debido a factores
ambientales e intervencion clinica y puede ser especifico del sitio “se

puede modificar el fenotipo, no el genotipo”.

A la fecha, el fenotipo periodontal no puede evaluarse en su
totalidad, mientras que el “fenotipo gingival” (grosor gingival, ancho
del tejido queratinizado) se puede evaluar de forma estandarizada y
reproducible. Utilizando una sonda periodontal se puede medir el
espesor de la encia (GT) observando la sonda brillando a través

tejido gingival después de ser insertada en el surco:

1) Sonda visible: delgado (<1 mm).
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2) Sonda no visible grueso (> 1 mm).

El volumen gingival tridimensional puede determinarse midiendo
también el ancho del tejido queratinizado (KTW) desde el margen
gingival hasta la linea mucogingival. El fenotipo gingival, puede

describirse ya sea en toda la denticion, o en sitios individuales. (12)

Fenotipo periimplantario

Se describio recientemente como las caracteristicas morfolégicas y
dimensionales de un implante dental osteointegrado que comprende
un componente de tejido blando, que incluye el espesor éseo
periimplantario (PBT), el grosor de la mucosa (MT), la altura del
tejido supracrestal (STH) y el ancho de la mucosa queratinizada

periimplantaria (KMW).

El fenotipo periimplantario, al igual que el fenotipo periodontal, es
especifico del sitio y susceptible a cambios debido a factores

ambientales y la intervencion clinica.

El fenotipo periimplantario se puede resumir como el tejido de
volumen tridimensional alrededor de los implantes, que tiene un

impacto significativo en la salud de la zona periimplantaria. (13)
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2.2.3 Componentes del fenotipo periimplante

A. Tejido blando

A.1. ANCHO DE LA MUCOSA QUERATINIZADA:

El ancho de la mucosa queratinizada periimplantaria (KMW)
es la altura del tejido blando queratinizado que discurre en una
direccién apico-coronal desde el margen mucoso hasta la
unién mucogingival. KMW puede ser completamente ausente
en situaciones clinicas especificas en las que solo hay
mucosa oral no queratinizada rodeando los implantes
dentales y sus correspondientes componentes restauradores.
Si esta presente, constituye el componente mas coronal de

los tejidos blandos periimplantarios. (14)

La necesidad de una cantidad minima de KMW para
mantener la salud periimplantaria, asi como para razones
estéticas y funcionales, ha sido ampliamente investigada y
discutida en la literatura y foros cientificos. Seguin Schwarz et
al., si bien algunos estudios sugieren que la ausencia la
cantidad insuficiente o insuficiente de KMW puede afectar
negativamente a las medidas de higiene bucal que uno mismo

realiza. (15)
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Hay pruebas limitadas de que este factor supone un riesgo de
periimplantitis. Sin embargo, cabe destacar que existe un
creciente conjunto de evidencia de alto nivel que vincula el
KMW inadecuado (<2 mm) con la mucositis periimplantaria, y
los resultados de un estudio reciente encontraron que el valor

minimo era de 2 mm.

Se descubrié que mm KMW era importante para minimizar la
aparicion de mucositis periimplantaria y futura pérdida de
hueso marginal en pacientes que seguian procedimientos de

mantenimiento irregulares. (16)

A.2. GROSOR DE LA MUCOSA:

El espesor de la mucosa periimplantaria (MT) es la dimension
horizontal del tejido blando alrededor de un implante, que
puede estar queratinizado o no. La MT puede variar en
diferentes ubicaciones (por ejemplo, bucal y lingual) y hacia el
extremo de la raiz o incluso el borde mucoso alrededor de un

implante en particular. (17)

De manera similar al KMW, el espesor del tejido blando
periimplantario, especialmente en la regién coronal, puede
desempeiiar un papel importante en los resultados

funcionales y estéticos del tratamiento con implantes y en el
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mantenimiento de la salud periimplantaria. La indicacion mas

frecuente de intervenciones quirargicas.

El objetivo de aumentar el MT alrededor de los implantes es
mejorar los resultados estéticos después de la entrega de la
prétesis implantosoportada definitiva. Esto se hace
comunmente en un intento de atenuar o eliminar el efecto del
color del pilar (p. €j., aleacion de titanio, oro o circonio) en la
zona bucal aspecto de la mucosa y/o para compensar
posibles deficiencias 0Oseas subyacentes resultantes de
patrones de remodelacion Osea desfavorables, antes o
después de la carga funcional. Aunque la gran mayoria de los
estudios realizados en esta area se han centrado en el efecto
del aumento de MT con fines estéticos, una revision
sistemética reciente informd que la realizacion de injertos de
tejido blando los procedimientos para obtener MT dieron
como resultado una pérdida 6sea marginal interproximal

significativamente menor con el tiempo. (18)

No se han establecido resultados positivos ni para minimizar

la pérdida de hueso marginal y la recesién de la mucosa.

Sin embargo, la mayoria de los estudios sobre este tema han

encontrado que el efecto del color del pilar sobre la mucosa
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A.3.

se anula en sitios con un MT minimo de aproximadamente 2

mm. (19)

ALTURA DEL TEJIDO SUPRACRESTAL:

La altura del tejido supracoronal periimplantario (STH) es la
dimension vertical del tejido blando que rodea un implante
dental desde el borde mucoso hasta el hueso crestal. A
diferencia de KMW y MT, este componente del fenotipo del
tejido  blando  periimplantario se puede evaluar
circunferencialmente alrededor de un implante, incluidos los
sitios proximales. STH no debe usarse indistintamente con el
término analogo “insercion de tejido supracrestal”, que solo se
aplica a los dientes naturales, y que tiene recientemente
reemplazé el término clasico “ancho bioldgico”. El ancho
biolégico es un concepto histolégico que fue originalmente
descrito alrededor de los dientes naturales y se puede definir
como la distancia vertical desde la base de los dientes del
epitelio sulcular al hueso crestal, incluido el epitelio de union
y el adherido tejido conectivo. En direccion corono-apical, la
STH periimplantaria abarca el surco epitelio, el epitelio de
unién y el tejido conectivo supracrestal, que normalmente no
se encuentra adherido a la superficie del pilar. Como

sefalaron Araujo y Lindhe, (20)
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demostré6 que el STH suele ser mas alto que el tejido
supracrestal que se une alrededor de los dientes para una
magnitud promedio de 1,0 a 1,5 mm adicional en los sitios

bucal/lingual y proximal. (20)

Comprender el efecto de las STH en la remodelacion 6sea
periimplantaria es una de las claves para lograr resultados
predecibles en el contexto de la terapia de reemplazo dental
mediante implantes dentales. Notable, la evidencia disponible

es bastante sélida en esta area.

B. Hueso

B.1. GROSOR DEL HUESO PERIIMPLANTARIO:

El espesor 6seo periimplantario (PBT) es la dimensién
horizontal del tejido déseo que soporta un implante
osteointegrado. PBT puede producir alturas diferentes de
puntas de raices dependiendo de la cresta alrededor de un

implante en particular.

Aunque generalmente se reconoce que el hueso
periimplantario grueso, particularmente a nivel coronal, es
asociado con resultados favorables de la terapia con
implantes, existe evidencia clinica limitada para establecer un

umbral minimo de espesor 6seo necesario para lograr una
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estabilidad predecible del tejido periimplantario, estética y
salud. De hecho, como sefialan Thoma et al. en una revision
sisteméatica publicada recientemente destinado a evaluar la
eficacia de los procedimientos de aumento 6seo para tratar la

cresta horizontal

Deficiencias después de la colocacion del implante, la
resolucién del defecto 6seo vertical (dehiscencia) parece ser
mas importante que el espesor 6seo horizontal en el hombro
del implante. (21) Aun asi, esto no significa hecesariamente
gue el PBT es irrelevante. La evidencia clinica mas importante
disponible relacionado con el papel de PBT en el
mantenimiento de la salud periimplantaria emana de los
hallazgos de un gran estudio prospectivo que incluye mas de
3.000 implantes colocados en 32 centros de atencidn sanitaria
diferentes centros. Los autores de este estudio informaron
gue los sitios que presentan un PBT de al menos 2 mm en
aproximadamente 0,5 mm apical a la cresta en el momento
de la colocacién del implante mostraron una tasa mas baja de
pérdida O6sea vertical y tasa de fracaso del implante
ligeramente menor entre 6 y 8 meses después del implante.

(22)
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Los cuatro componentes esenciales del fenotipo
periimplantario son el espesor de la mucosa (MT), ancho de
la mucosa queratinizada. (KMW), la altura del tejido

supracrestal (STH) y el hueso periimplantario.

2.2.4 Tejido queratinizado

Varios procedimientos y materiales fueron evaluados en el pasado
para aumentar el tejido queratinizado alrededor de los dientes e
implantes dentales predominantemente con el propdsito de obtener
la salud de los tejidos periodontales y periimplantarios.

Los valores de sangrado al sondaje e indice gingival se consideran
medidas valiosas para evaluar la salud periimplantaria. Estos valores
también sirven como indicadores de cambios en el entorno biolégico
periimplantario y del desarrollo de mucositis periimplantaria, una
enfermedad reversible de los tejidos periimplantarios. En caso de
valores de sangrado al sondaje y el indice gingival aumentados o en
aumento, se propusieron varias técnicas quirdrgicas para aumentar
el ancho de tejido queratinizado, estableciendo asi la salud
periimplantaria y previniendo asi el desarrollo de la enfermedad
periimplantaria. Los datos basados en estudios revelaron una mejora
significativa en el resultado primario de sangrado al sondaje a lo
largo del tiempo y valores de indice gingival significativamente mas
bajos en los puntos temporales de seguimiento después del injerto
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con tejido autdégeno. Ademas, los valores de profundidad de sondaje
e indice de placa disminuyeron y los niveles de hueso marginal
fueron mas altos para los grupos con intervenciones quirdrgicas.
Estos resultados demuestran que el procedimiento de injerto de
tejido blando produce beneficios biolégicos en comparacion con los
grupos de control y, por lo tanto, justifica las intervenciones
quirtrgicas. Esto estd en linea con publicaciones anteriores que
utilizan un disefio retro o prospectivo. Los datos de revisiones
sistematicas mas recientes sobre el tema de la ganancia de tejido
queratinizado alrededor de los implantes dentales fueron mas
controvertidos y no pudieron respaldar por completo estas
intervenciones quirdrgicas para mantener o mejorar la salud
periimplantaria. Las ventajas clinicas observadas a favor de la
cirugia de injerto de tejido blando pueden explicarse parcialmente
por el hecho de que la presencia de tejido queratinizado hace que el
sello alrededor del cuello del implante sea mas estable, facilitando el
tratamiento del paciente limpiar la reconstrucciones y limitar la

invasion bacteriana.(23)
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2.2.5 Grosor de la mucosa
Los injertos de tejido blando que aumentan el espesor de la mucosa
se han realizado principalmente para mejorar los resultados
estéticos y compensar las deficiencias de volumen existentes
Recientemente, se propusieron procedimientos similares para lograr
un efecto bioldgico, por ejemplo, minimizar la pérdida 6sea marginal
alrededor de los implantes dentales. En todos los estudios clinicos,
se usaron injertos autdgenos de tejido conectivo y los grupos de
control incluyeron sitios de implantes sin injertos. El resultado
primario de la presente revision sistematica, que evalla los valores
BOP/GI, no pudo demostrar ninguna influencia significativa del
procedimiento de injerto de tejido blando en la salud o enfermedad
perimplantaria. Como consecuencia, tales intervenciones
quirdrgicas podrian, por el momento y en base a datos clinicos muy
escasos, no ser recomendables para influir positivamente en los
tejidos periimplantarios a nivel bioldgico. Curiosamente, los cambios
en el nivel de hueso marginal (significativo) y los niveles finales (en
el limite significativo), sin embargo, demostraron resultados mas
favorables para los grupos con injerto de tejido blando en
comparacién con los controles no tratados. Esto estd en
consonancia con los resultados a corto plazo de un estudio clinico
en el que la presencia de una mucosa periimplantaria gruesa (tanto

existente originalmente como después del aumento con un

21



2.2.6

aloinjerto) condujo a niveles mas altos de hueso marginal en
comparacion con los sitios de implante con una mucosa delgada.

(24)

Colgajo reposicionado apicalmente en el aumento de tejido
blando perimplantario:

Una forma de solucionar la ausencia o poca cantidad de tejido
gueratinizado en vestibular es el desplazado apical. De igual forma
en mdultiples ocasiones al realizar la 22 fase del tratamiento de
implantes, se evidencia que en la zona donde se ha colocado el
implante tenemos un defecto vestibular. Es necesario brindar una
solucion antes de colocar la prétesis, o de no hacerlo esto acarreara
acumulo de comida en esa zona y por lo tanto inflamacion de la encia
y molestias en el paciente.

Una alternativa en la solucién es planificar un desplazado apical en
esa zona a la hora de realizar la 22 fase, de esta manera a parte de
rellenar y disimular el defecto vestibular, se mejora la cantidad de
encia queratinizada en la zona de alrededor del implante, que bien
sabemos que es un factor fundamental para el éxito del tratamiento.
Uno de los factores relacionados con el éxito de los implantes es el
componente gingival, en el cual englobamos el color, la textura, el

contorno, la altura y la simetria del margen gingival.
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Las ventajas de utilizar un desplazado apical en vez de un IGL o un

injerto de tejido conectivo son las siguientes:

* No requiere una zona donadora por lo que solo se tendra una
herida.

* La molestia post-operatoria generada es minima.

» El color de la encia tiene mejor predictibilidad.

* Los tiempos quirargicos se reducen en promedio en un 50%

La incision debe realizarse dentro del area de la encia queratinizada

a espesor parcial y se realizan adicionalmente dos descargas

laterales paralelas. El colgajo se reposiciona apicalmente de 3 a 5

mm de la incisién horizontal continuando a espesor parcial. Se debe

presionar digitalmente el colgajo entre 3 y 5 minutos para que se

establezca un contacto con el periostio. El colgajo es suturado en

las descargas laterales al periostio (esta sutura es imprescindible

para la inmovilizacion y posterior éxito del procedimiento quirdrgico).

Colocamos un tornillo de cicatrizacibn para que la encia vaya

creciendo a su alrededor dando la forma para la emergencia de la

proétesis. (25)
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2.2.7 Autoinjerto de tejido conectivo para aumento de tejidos blandos
Son diversos factores los que provocan defectos 6seos, defectos de
los tejidos blandos o0 una combinacién de ambos en la cresta alveolar
o reborde alveolar;
periodontitis, extracciones dentales inadecuadas, tumores,

enfermedades congénitas. (26)

A.Zona donante y receptora

La mucosa palatina es ideal para la recoleccion de injertos para
aumentar el grosor del tejido blando alrededor de dientes e
implantes, presenta un epitelio queratinizado con un espesor de 3
a5 mm.

En el &rea receptora, el periostio representa el lecho receptor y
permanece libre de submucosa para asegurar la integracion y
fijacion del injerto. El area receptora debe ser ligeramente mas

grande que el injerto. (26)
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2.2.8 Clasificacion de los autoinjertos de tejido conectivo

Una cualidad relevante de los autoinjertos es que se conservan sus

propiedades naturales después del trasplante, se clasifican en:

A.Injerto pediculado

El injerto pediculado se transporta desde el area donante al area
receptora utilizando un colgajo de tejido para mantener el contacto

vascular con el area de origen. (26)

El progreso del tratamiento depende de si el injerto esta bien
vascularizado. El establecimiento de una vaina de tejido epitelial a
nivel vestibular del tejido conectivo en la zona receptora debe estar
presente dentro del contorno periostico y asi garantizar también la
vascularizacion peridstica y la regeneracion del tejido adyacente al

injerto trasplantado. (27)

B.Injertos libres

Esta indicado un injerto libre cuando no hay tejido donante adyacente.
El tejido donante se recolecta de una zona especifica de la mucosa

masticatoria, se extrae por completo y se coloca en la zona receptora.

Sin embargo, después de la curacion, el injerto puede encogerse y
perder entre un 20 y un 50% de su volumen. Dentro de los injertos

libres se puede describir el tipo: (27)
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a) Injerto insaculado o en Tunel:

Se realiza mediante la creacién de un saco subepitelial en el &rea
del defecto donde recibe el injerto, el cual es moldeado segun el

area receptora.

b) Injerto Interpuesto o inlay:

Los injertos de tejido conectivo no estan cubiertos de manera
completa por tejido epitelial alrededor del defecto, existiendo cierta
cantidad de conectivo expuesto a la cavidad bucal, por lo que no
hace necesario desepitelizar toda la superficie de la zona donante.
Este injerto es utilizado para aumentar el grosor del reborde
alveolar y muestra una textura y color similar a la encia de la zona

receptora.

c) Injerto superpuesto u Onlay:

Aparecen colores y estructuras desiguales en el area de recepcion
(imagen irregular). El primer paso en esta técnica es desepitelizar
el lecho receptor, y superponiendo un injerto libre de tejido
epitelizado para ganar altura del reborde alveolar; este tipo de

injertos estarian indicados en la clase Il de Seibert. (27)

Raetzke describe tres etapas de curacion del trasplante. A los 5

dias aparece sobre el injerto una membrana grisacea, en cuyo
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interior aparecen pequefias manchas rojas, provocadas por la
revascularizacion. Después de 7 dias, el injerto se vuelve
edematoso, la presion vuelve a ser blanquecina y el color se vuelve
rojo cuando se libera la presion. Finalmente, la reepitelizacion

completa se completa después de 14 dias. (28)
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Il CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de un abordaje quirargico para la mejora del
fenotipo gingival mediante la técnica de colgajo pediculado

reposicionado apicalmente.

3.1 HISTORIA CLINICA
I. ANAMNESIS

1.1 Filiacion

Apellidos y Nombres F.M.P.

Edad 55 afios
Sexo Femenino
Lugar de nacimiento Tacna
Estado civil Casada
Ocupacion Comerciante
Fecha de examen 16/10/22

1.2 Motivo de consulta

Paciente refiere: “deseo que me pongan los dientes que me

faltan”

1.3 Expectativa del paciente

“‘Deseo que mis dientes se vean lo mas natural posible”



1.4 Enfermedad actual sistémica
Ninguna

1.5 Antecedentes
Antecedentes personales y/o familiares: Sin presencia de
antecedentes ni riesgos al tratamiento quirdrgico
Antecedentes Estomatoldgicos: Restauraciones dentales,
exodoncias, protesis fija, profilaxis dental.
Antecedentes Periodontales: gingivitis inducida por placa
dental y coronas mal adaptadas

RIESGO SISTEMICO: ASA |

EXAMEN CLINICO GENERAL

2.1 Ectoscopia
Apreciaciéon general: ABEG -ABEN -ABEH - LOTEP

Facie no caracteristica
2.2 Pesoytalla

Peso 76kg — talla 1,67
2.3 Funciones vitales

Temperatura: 37 °C.
Frecuencia cardiaca: 90 pulsaciones / minuto.
Frecuencia respiratoria: 17 / minuto

Presion arterial. 120 / 70 mm hg
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2.4 Piel y anexos

TCSC Escaso y bien distribuido

Piel Sin lesiones, hidratada, elasticidad
conservada

Anexos Bien implantados, sin alteracion aparente

2.5 Conducta psicosocial

Colaborador, receptivo.

lIl. EXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO

3.1 Examen clinico extraoral e intraoral

Craneo: Mesocéfalo

Cara: Mesofacial, perfil convexo

ATM: conservados sin presencia de disfuncién
Ganglios: No hay adenopatias a la palpacion
Labios: medianos con competencia labial

Vestibulo: Conductos salivales permeables, fondo de surco

conservado sin lesiones.

Paladar. Paladar ovoide, profundo, arrugas palatinas

prominentes
Orofaringe: Uvula centrada, no congestiva

Lengua: Normoglosia, sin lesiones.
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Piso de boca: Buena vascularizacion, frenillo de insercion media.

3.2 Encia

Contorno gingival Arquitectura gingival alterada

E. Marginal fenotipo delgado, rosada, liso, firme.

E. Papilar Rosada, lisa, firme.

E. Adherida Rosada, firme.

3.3 Dientes

NUmero 28 piezas

Lesiones cariosas no presenta

Coronas mal adaptadas 1.4-2.6

Movilidad No

Giroversiones No presenta

3.4 Oclusioén

Estatica

Forma de arcada Superior e inferior parabdlicas

Relacion molar Derecha e izquierda no registrable

Relacion canina Derecha e izquierda clase |

Resalte vertical 1mm
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Resalte horizontal 1mm

Linea media Superior e inferior centrada

Plano oclusal Curva de spee levemente alterado

Dinamica

Deslizamiento en céntrica. 1 mm

Primer contacto retrusivo.

Guia canina Presente

Guia incisal Presente con desoclusién posterior

Extrusiones no presenta

IV. INDICE DE HIGIENE DE O'LEARY

indice de alta: 15%
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V.PERIODONTOGRAMA
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EVALUACION POR SEXTANTES

Figura 1. Evaluacion del ISEXTANTE

r»o0ce
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Cantidad de bolsas periodontales: 2

Cantidad de zonas con sangrado al sondaje: 6
Cantidad de recesiones gingivales:1

Cantidad de pérdidas papilares.:1

Cantidad de piezas con movilidad dentaria:0

Figura 2. Evaluacion del Il SEXTANTE
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Cantidad de bolsas periodontales: O

Cantidad de zonas con sangrado al sondaje: 17
Cantidad de recesiones gingivales: 2

Cantidad de pérdidas papilares.: 0

Cantidad de piezas con movilidad dentaria: O

Figura 3. Evaluacion del 1ll SEXTANTE
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Cantidad de bolsas periodontales: 0

Cantidad de zonas con sangrado al sondaje: 4
Cantidad de recesiones gingivales: 1

Cantidad de pérdidas papilares.: 1

Cantidad de piezas con movilidad dentaria: O
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Figura 4. Evaluacion del VI SEXTANTE

Cantidad de bolsas periodontales: O

Cantidad de zonas con sangrado al sondaje: 15
Cantidad de recesiones gingivales: 2

Cantidad de pérdidas papilares.: 0

Cantidad de piezas con movilidad dentaria: O

Figura 5. Evaluacion del V SEXTANTE
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Cantidad de bolsas periodontales: O

Cantidad de zonas con sangrado al sondaje: 23
Cantidad de recesiones gingivales: 4

Cantidad de pérdidas papilares.: 0

Cantidad de piezas con movilidad dentaria: O

Figura 6. Evaluacion del IV SEXTANTE
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Cantidad de bolsas periodontales: 0

Cantidad de zonas con sangrado al sondaje: 12
Cantidad de recesiones gingivales: 1

Cantidad de pérdidas papilares.: 0

Cantidad de piezas con movilidad dentaria: O
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VI.ODONTOGRAMA
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Figura 7. Odontograma
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VIl. PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO

7.1 ANALISIS FOTOGRAFICO: EXTRAORAL

Figura 8. Fotografia frontal de paciente

Figura 9. Fotografia de perfil de paciente
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Figura 10. Fotografia tercio inferior de paciente

Figura 11. Fotografia de sonrisa de paciente
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7.2 ANALISIS FOTOGRAFICO: INTRAORAL

Figura 12. fotografia de méaxima intercuspidacion

Figura 13. fotografia oclusal superior
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Figura 14. fotografia oclusal inferior

Figura 15. Fotografia lateral derecha

Figura 16. Fotografia lateral izquierda
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7.3 ANALISIS IMAGENOLOGICO

Figura 17. Radiografia panoramica

Cantidad de piezas ausentes: 8
Posicién y forma de los senos maxilares: tipo I, piramidal

Presencia y/o ausencia de patologias dentarias u éseas: sin

alteracion

Condicion de rebordes alveolares: disminuido en espesor
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7.4 ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Figura 19. Modelos montados en ASA vista lateral
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7.5 EXAMEN DE LABORATORIO

q‘g La6oratorio Clinico Ocdoa

" “1Siempre pensando en ti Salud! .

” A
Psando en

PACIENTE . FRESIA SILVIA MENDOZA PONCE
EDAD : 56 ANOS
DNI - 00410774
INDICACION Dr(A) 4 PARTICULAR
FECHA 2 SABADO, 15 DE OCTUBRE DEL 2022
INFORME DE LABORATORIO
HEMATOLOGIA
RECUENTO DE LEUCOCITOS : 6 500 pormm®  V,N,:(4 000 — 10 000)
Leucocitos Valores absolutos (Val, Nor) Valores relativos (Val,Nor)
Abastonados 00 por mm? (0 -1000) 00% (0-10)
Segmentados 4095 por mm?® (1550 — 5000) 63% (25-70)
Eosinéfilos 130 por mm? (50 — 400) 02% 05-4)
Basofilos 65 por mm? (50 - 100) 01% 05-1)
Monocitos 260 por mm3 (200 - 800) 04% (3-8)
Linfocitos 1950 por mm? (1500 — 3000) 30% (25 - 35)

CARACTERISTICAS DE ERITROCITOS EN LAMINA:

FORMA : NORMAL TAMARO : NORMAL

COLOR :NORMAL PLAQUETAS: NORMAL

DOSAJE DE HEMOGLOBINA 13,80 g/M00ml V.N. (12,0-16,0)

HEMATOCRITO 42 % V.N. (36-46%)

BIOQUIMICA
Examenes Realizados Resultados Rang, Referenciales / Unidades

HEMOGLOBINA GLICOSILADA 4,81 NORMAL : 42-62 %
Diabético bien controlado :55-68%
D, controlado razonablemente : 6,8 -7,6 %
D, mal controlado sobre B 76 %

1

*Comentario: Glucosa 89 mg/dl Rango Normal: 60-115 mg/dl

19
\K LQ\\;/\

) v‘ B.P 12644
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3.2 DIAGNOSTICO

Diagnostico sistémico

Paciente femenino de 55 afnos, en ABEG, LOTEP, ASA I, sin

alteraciones extraorales, ni alteraciones sistémicas

Diagnoéstico estomatolégico

2.1 General.

2.2

v Desdentado Parcial PZA 1.5, 1.8, 2.4, 25, 2.6, 2.8, 3.8, 4.8

v Relacion Canina derecha e izquierda clase |

v Relacién molar: NR

v' Bolsa periodontal de 4 mm en las piezas 1.7 (mesial), 4.2
(mesial)

v’ Zona edéntula Seibert clase | (sextante )

Periodontal.

Periodontitis:

v Gravedad estadio 1

v' Complejidad estadio 1

v Grado A

v Extension y distribucion localizada pza 1.7 (mesial y distal) y
4.2 (mesial) sextante |y V
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MANIFESTACIONES PERIODONTALES DE LAS ENFERMEDADES
SISTEMICAS Y CONDICIONES DEL DESARROLLO Y ADQUIRIDAS.

3.-Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor de los dientes

v
v
v
v

FENOTIPO GINGIVAL fino festoneado

Falta de encia queratinizada en la zona de las piezas 2.4 — 2.6

Posicién aberrante de frenillo lateral en el sextante Il

Recesion gingival de 1.1, 2.1, 3.2, 3.4 clase | de Cairo

CLASIFICACION DE LAS CONDICIONES Y ENFERMEDADES PERIODONTALES Y PERIIMPLANTARIAS

2017
CONDICIONES Y ENFERMEDADES PERIODONTALES
SALUD PERIODONTAL,
CONDICIONES Y PERIODONTITIS OTRAS CONDICIONES QUE AFECTAN AL PERIODONTO
ENFERMEDADES
GINGIVALES
~ e Condiciones o
Gingivitis: ol | Factores
e i E"'"'",’“;: Enfermedades ey sistémicas o sonesy f| Fuemas | relacionados
yroricdaa | P | et pon | Perdontaies || Periodonsisf | ™CE str || | ] | o || oins
::ﬁ,.:: 2 dental meiad tejidos de _ = mucogingivales fl traumaticas Gem'syhs

CONDICIONES Y ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS

Salud periimplantaria

Mucositis periimplantaria

Periimplantitis

Deficiencias de los tejidos
duros y blandos
periimplantarios.

Clasificacion de las alteraciones mucogingivales (fenotipo gingival) y recesiones gingivales
Pza 1.1 Pza 2.1
Encia Diente Encia Diente
Tipo de PRG | GT | KTW | LA.C | Escaldn PRG | GT | KTW | LA.C | Escald
recesién mm A/B +/- mm A/B n+/-
RT 1 X 2 1 5 A - X 2 1 5 A -
RT 2
RT3
Pza 3.2 Pza3.4
Encia Diente Encia Diente
Tipo de PRG | GT | KTW | LA.C | Escaldn PRG | GT | KTW | LA.C | Escald
recesion mm A/B +/- mm A/B n+/-
RT 1 X 1 >1 4 B -
RT 2 X 2 1 4 A -
RT3

PRG= profundidad de la recesion, GT= grosor gingival, KTW= ancho de tejido queratinizado
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Diagnostico estomatolégico
2.3 Implantolodgico.-
Implante tardio en la zona de la pieza 2.4, implante 3.8 x13 DIO implant

Implante tardio en la zona de la pieza 2.6, implante 4x11.5 DIO implant

3.3 PLAN DE TRATAMIENTO GENERAL:
TRATAMIENTOS DE URGENCIA Revelador Placa Bacteriana
FASE |

HIGIENE

e Motivacion, educacion

e Fisioterapia (técnica de cepillado)

e Remocion de irritantes iatrogénicos y areas retentivas de placa

TRATAMIENTO INICIAL DEL PERIODONTO

e Raspaje y alisado radicular

e Curetaje cerrado

e Pulido

Con el uso de ultrasonido eliminaremos toda la placa supragingival. Para

las zonas dificiles nos apoyaremos con las curetas Jacquette.
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FASE Il

v Recolocacion coronal, incision semilunar Técnica de Tarnow para

recubrimiento de las recesiones en las piezas 1.1, 2.1

v' Instalacion de implante Tardio en la zona de la pieza 2.4,

implante 3.8x13 DIO implant

v" Instalacion de implante Tardio en la zona de la pieza 2.6,

implante 4x11.5 DIO implant

v Abordaje quirdrgico para la mejora del fenotipo gingival mediante

técnica de colgajo pediculado reposicionado apicalmente

FASE Il
v Terapia de mantenimiento
v Control de cambio de habitos.

v' controles cada 5 meses
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3.4 TRATAMIENTO REALIZADO

CASO CLINICO MUCOGINGIVAL: abordaje quirtrgico para la mejora del
fenotipo gingival mediante técnica de colgajo pediculado reposicionado
apicalmente

PREOPERATORIO

Figura 20. Fotografia radiogréafica de los implantes instalados (2 afios y medio

después de la instalacion de implantes)

Figura 21. fotografia clinica lateral de la zona preoperatoria (2 afios y medio

después de la instalacion de implantes)

Figura 22. fotografia clinica oclusal de la zona
preoperatoria (2 afios y medio después de la

instalacion de implantes)
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INTRAOPERATORIO

Figura 23. Anestesia de la zona operatoria por vestibular y palatino

Figura 24. Inicio de la incision
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a) Se realizé una descarga vertical vestibular de espesor total por debajo
de la linea mucogingival con direccion hacia palatino sin tocar la zona

papilar de la pza 2.7

b) Se realiz6 otra descarga vertical vestibular de espesor total por debajo
de la linea mucogingival con direccion hacia palatino sin tocar la zona

papilar de la pza 2.3
c) La extension de la descarga hacia palatino se realiz6 a unos 6mm aprox.

d) Se realiz6 una descarga horizontal en palatino de espesor total para unir

las 2 descargas verticales.

Figura 25. Levantamiento de colgajo por palatino

Se levanta el colgajo palatino de espesor total hacia vestibular, descubriendo los
tornillos tapa de los implantes, para luego continuar con un decolado de espesor

parcial pasando la linea mucogingival.
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Figura 27. Colgajo palatino de espesor total y parcial queratinizado y

exposicion de los tornillos tapa de los implantes
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Figura 28. Presentacion del colgajo pediculado queratinizado
reposicionado apicalmente cubriendo y engrosando la zona vestibular de

los implantes

Figura 29. Retiro de los tornillos tapa para colocacion de tornillos

cicatrizales
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Figura 30. Instalacion de tornillos cicatrizales C2H5 @4.5 y C2H5 @5.5

Figura 31. Fijacion del colgajo pediculado hacia los tornillos cicatrizales

con puntos suspensorios
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Se realizé puntos simples en las incisiones verticales vestibulares.

Se colocé una esponja hemostética en la zona descubierta del paladar y

se le fijo con un punto simple desde el colgajo vestibular hacia palatino.

Se utilizo sutura Nylon 5-0 Tc-15 3/8 de circulo punta cortante.

Figura 32.  Antes de la cirugia después de la cirugia
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3.5EVOLUCION DEL CASO: POSTOPERATORIO

Figura 33. Control a los 3 dias. Vista lateral y oclusal

Figura 34. Retiro de puntos a los 10 dias. Vista lateral y oclusal
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Figura 35. Control a los 15 dias. Vista lateral y oclusal

Figura 36. Control al mes. Vista lateral y oclusal
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Figura 37. Control a los 2 meses. Vista lateral y oclusal

Figura 38. Control a los 2 meses y 15 dias retiro de los tornillos cicatrizales.

Vista lateral y oclusal.
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Preoperatorio

3 meses después

Figura 39. Antes y 3 meses después. Vista lateral y oclusal.
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Figura 40. Rehabilitacién con coronas atornilladas y ferulizadas a los 3 meses.

Figura 41. Paciente rehabilitado con coronas sobre implantes atornilladas.

Vista lateral y oclusal.
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Figura 42. Control a las 76
semanas. Ausencia de visibilidad
de la sonda periodontal insertada

en el surco de la pza 2.4

Figura 43. Control a las 76
semanas. Ausencia de visibilidad
de la sonda periodontal insertada

en el surco de la pza 2.6

gueratinizada de 9mm en la pza
2.4

Figura 44. Control a las 76
semanas. Ancho de la encia

Figura 45. Control a las 76
semanas. Ancho de la encia
gueratinizada de 6mm en la pza
2.6
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IV DISCUSION

Un estudio informé que la técnica de colgajo de reposicion apical alrededor de
los implantes mostr6 una mejora estadisticamente significativa con una
ganancia media de 3,95 mm en el ancho de encia queratinizada al final de las
12 semanas (29). De manera similar, un informe de caso mostré una ganancia
en espesor después de la técnica de colgajo de reposicion apical durante todo
el periodo de estudio. (30) Otro estudio informé que la mucosa queratinizada
periimplantaria demostré una ganancia clinica en todos los casos durante todo

el periodo de seguimiento. (31)

Estudios recientes informaron que el aumento del ancho de la mucosa
gueratinizada alrededor de los implantes dentales se asocia con una menor
recesion de tejido blando y una mayor estabilidad del tejido duro, lo que resulta

en una ventaja para el mantenimiento a largo plazo de los implantes. (32)

Numerosos estudios han demostrado que el aumento en la cantidad de encia
queratinizada se puede obtener mediante varios tipos diferentes de
procedimientos, ya sea antes, simultdneamente o después de la colocacion
del implante (33). Aunque el injerto de tejido conectivo subepitelial es el
estandar de oro para el aumento gingival, el uso de tales injertos de tejido
blando tiene el inconveniente intrinseco de la morbilidad del segundo sitio
quirdrgico, mayor tiempo y costo quirdrgico y malestar adicional para el

paciente debido al tiempo de curacién prolongado necesario en el sitio
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donante, que se puede superar con la técnica colgajo reposicionado

apicalmente.

El presente estudio coincide con los resultados hallados en las
investigaciones. Se pudo observar ganancia del tejido queratinizado, ademas

mejorar el ancho y grosor del tejido blando periimplantario.
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V CONCLUSIONES

Primera. - El abordaje quirdrgico para la mejora del fenotipo gingival
mediante la técnica de colgajo pediculado reposicionado apicalmente tiene
efectos satisfactorios en cuanto al aumento del ancho y grosor del tejido

blando periimplantario.

Grosor = 2mm (de aprox. Tmm hasta = 2mm)

Ancho = 6mm (de 2mm hasta 9mm en la pza 2.3 y 6mm en la pza 2.6)

Segunda. - el colgajo pediculado reposicionado apicalmente ademas de
mejorar el fenotipo gingival permitié una posicion mas apical de los frenillos

laterales mejorando el fondo de surco gingival.

Tercera. - el manejo del colgajo pediculado de reposicién apical, es de
comprensible realizacion, no requiere de un sitio donante por lo tanto es
menos traumatico con un postoperatorio satisfactorio para el paciente y con
resultados favorables en la mejora del fenotipo gingival periimplantario. La
desventaja de esta técnica es que al no ser un injerto libre bilaminar no se

puede evitar la necrosis superficial del colgajo reposicionado apicalmente.



VI RECOMENDACIONES

Primera. - planificar adecuadamente el disefio del abordaje quirtrgico con la
técnica de colgajo pediculado reposicionado apicalmente para mantener
intactos los rebordes marginales y zonas papilares de las piezas dentarias

vecinas y reducir los riesgos de recesiones gingivales.

Segunda. — establecer la técnica mas adecuada para la mejora del fenotipo
gingival de acuerdo a la extension requerida, los aspectos estéticos y

expectativas del paciente.

Tercera. — establecer adecuadamente los puntos de sutura requeridos en la
técnica de colgajo pediculado reposicionado apicalmente teniendo en cuenta
de no generar zonas de tension en el colgajo, lo que reducira la necrosis

superficial y mejorard la cicatrizacion.
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