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1- Titulo

COMPORTAMIENTO DE LA MUCOSA PERIIMPLANTARIA PREVIO Y
POSTERIOR A LA INSTALACION DE IMPLANTES.



2- Resumen

Se observa a través de nuevas investigaciones y estudios la importancia del
mantenimiento de tejidos blandos antes , durante y después de la colocacion
de implantes. La cantidad de tejido 6seo por si solo no asegura la
supervivencia del implante a lo largo del tiempo, toma fuerza la relevancia de
los tejidos blandos en la estabilidad, funcion y sobre todo en la estética que
preocupa al paciente y al profesional.

El hueso, el tejido conectivo y epitelio son factibles de optimizacién con
técnicas quirurgicas aditivas.

En este trabajo, a partir de la exposicion de cinco situaciones clinicas, se podra
visualizar el estudio de los tejidos del sitio receptor de implantes, a través de la
fotografia y tomografia “Cone Beam” ; y la resolucion mas acertada en cada
caso al momento de la colocacion. Se describiran protocolos quirdrgicos que
garanticen y justifiquen la predictibilidad de dichas técnicas.

Membrana de colageno reabsorbible de origen porcino y xenoinjerto bovino de
baja sustitucion fueron los materiales elegidos para la regeneracion 6sea
guiada en zonas con deficiencia 6sea. Se utilizo injerto de tejido conectivo
subepitelial de paladar del paciente, para mejorar el volumen vestibular de
tejido blando. La eleccion se baso en la alta predictibilidad, eficiencia y éxito de
estos materiales y técnicas en la literatura.

Se siguieron e indicaron las recomendaciones prequirurgicas y cuidados
posquirurgicos. Se cumplieron protocolos quirurgicos indicados para cada caso.

Una vez concluidos los casos clinicos expuestos, con los protocolos quirurgicos
seleccionados, los resultados de aumento de volumen 6seo y volumen de tejido
blando vestibular alrededor de los implantes colocados , fueron perceptibles. Y
se mantuvo la encia insertada en todos los casos.



3- Introduccion

Es imperioso devolver las piezas dentarias perdidas a nuestros pacientes con
los mejores resultados posibles a través de un correcto manejo de tejidos
blandos.

En 1952 tuvo lugar un evento clave. Cuando el profesor Branemark y su equipo
de colaboradores, al realizar una investigacion con estudios microscopicos de
la médula 6sea en el hueso peroné y tibia de conejos, decidieron colocar unas
camaras de titanio para estudiar la circulacién sanguinea, en una busqueda de
mejorar la resolucion en traumatismos 0seos. En el momento de retirar el
instrumental, esto no fue posible, porque el titanio se habia adherido al hueso y
el tejido circundante se habia mineralizado, siendo congruente con la superficie
del titanio.

A partir de estas investigaciones adquirio relevancia la oseointegracion a
titanio, y su uso en la odontologia, comenzando con pruebas en animales
desdentados que terminaron con éxito y desde ese momento, se han realizado
multiples observaciones.

El estudio , analisis y perfeccionamiento de las practicas, técnicas y materiales
utilizados para la rehabilitacién oral ha tenido avances constantes. Asi, la
historia de la implantologia ha dado lugar a los implantes modernos, utilizados
como producto sanitario fundamental en odontologia. (1)

Durante mucho tiempo, la investigacion sobre implantes se centr6 en el hueso
periimplantario, estableciendo la calidad y cantidad del tejido duro como los
criterios principales para definir el éxito, mientras se descuido con frecuencia el
tejido blando periimplantario.(2)

Con el avance cientifico, la evidencia emergente sugiere que los tejidos
blandos periimplantarios son claves para mantener la salud periimplantaria. (3)

Tomando en cuenta la vision al momento de esta lectura, se torna necesario
incluir en el plan de tratamiento integral una evaluacién del estado de los
tejidos blandos, lo cual podria llevar a la indicacion de tratamientos adicionales
previos en dichos tejidos y la eleccion del momento mas adecuado para
realizarlo. (4)

En funcion de esta nueva filosofia de trabajo, diversos autores plantean que es
posible lograr estabilidad ésea con cualquier sistema de implantes, siempre y
cuando se conozca a fondo el sistema que se esté utilizando. Para lo cual
deberia comprenderse los aspectos quirurgicos y protésicos , asi como los
principios bioldgicos y mecanicos del tratamiento con implantes para conseguir
el éxito.(5)

Para los casos estéticamente sensibles, con la osteointegracioén y la
restauracién de la funcion, la satisfaccion de los pacientes es un factor para el
éxito de la terapia con implantes , especialmente en zonas anteriores



enfatizando que un implante exitoso debe permitir una apariencia estética
adecuada.(6)

Con frecuencia, los posibles sitios de implantes suelen verse comprometidos
debido a defectos dseos horizontales o verticales o a la falta de volumen o
calidad de tejido blando.

En ese contexto, existe una gran variedad de técnicas de preparacion del sitio
con respecto a la regeneracion 6sea descrita en la literatura. (7) (8) (9) Estos
procedimientos tienen como objetivo crear una base anatémica ideal para la
futura colocacién de implantes. (10) (11) Mejorar el contorno 6seo mejora el
perfil de emergencia de la restauracion protésica y/o estabiliza el contorno del
tejido blando a largo plazo.(12)

Un volumen 6seo adecuado es un prerrequisito previo a la colocacién del
implante, de acuerdo a ello el ancho en sentido vestibulo lingual/palatino
deberia permitir que quede un grosor 6seo facial de al menos 2 mm, para
mantener los niveles de hueso marginal alrededor del implante a lo largo del
tiempo. (13) Lo cual propone un ancho 6seo inicial total cercano a 7mm como
minimo, aunque también depende del diametro del implante.

Mucosa periimplantaria

También es necesario considerar que la anatomia de la mucosa periimplantaria
difiere en algun aspecto de la encia que rodea los dientes naturales. (14)(15)
En primer lugar, las fibras de tejido conectivo periimplantario discurren
paralelas a la superficie del implante y, en general, no se adhieren a ella,
mientras que las fibras dentogingivales presentan una disposicién
perpendicular, uniéndose directamente al cemento radicular. En segundo lugar,
el aporte vascular en los sitios de implante esta disminuido debido a la
ausencia de ligamento periodontal y la unica fuente de nutricién proviene de los
vasos sanguineos supraperiésticos. En tercer lugar, el epitelio de union
alrededor de los implantes es mas permeable y su compartimento de tejido
conectivo presenta menos fibroblastos y mayor cantidad de fibras de colageno.
(16) Estas diferencias anatomicas hacen que los implantes dentales sean mas
susceptibles a la inflamacién y la consiguiente pérdida ésea por exposicion
microbiana. Se ha demostrado que el mantenimiento de una cantidad y calidad
adecuadas de la mucosa que rodea el hueso periimplantario es fundamental
para mantener la salud periimplantaria.(17)



A, Keratinized Mucosa Width
(KMW)

Az Mucosal Thickness
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A3 Supracrestal Tissue Height
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Figura 1. llustracion de los diferentes componentes del fenotipo periimplantario. Figura tomada de Avila-Ortiz(18).
KMW=ancho de mucosa queratinizada, MT=grosor de mucosa ,STH=altura de tejido supracrestal, PBT=grosor de
hueso periimplantario.

Es importante tener en cuenta los cuatro componentes esenciales del fenotipo
periimplantario, ellos son el ancho de la mucosa queratinizada(KMV), el grosor
de la mucosa(MT), vy la altura del tejido supracrestal(STH), y un componente
0seo, caracterizado por el grosor del hueso periimplantario(PBT). (18) como se
observa en figura 1.

El KMW periimplantario es la altura del tejido blando queratinizado que corre en
direccion apico-coronal desde el margen mucoso hasta la union mucogingival.

El MT periimplantario es la dimension horizontal del tejido blando
periimplantario, que puede estar o no queratinizado. Se considera delgado
menor a 2mm y grueso mayor o igual a 2mm.

El STH periimplantario es la dimension vertical del tejido blando que rodea un
implante dental desde el margen mucoso hasta el hueso crestal.

Varias revisiones sostienen que la falta de KMW adecuado alrededor de los
implantes dentales se asocia con mayor acumulacion de placa, inflamacién
tisular, recesién de la mucosa y pérdida de insercion. (19) (12)

Una recomendacion es tener al menos 4mm de tejido adherido en sentido
vestibulo-lingual para mantener la estabilidad del hueso crestal. Pero segun
estudios sobre la relacién entre el ancho de la mucosa queratinizada y la salud
de los tejidos blandos, la dimensiéon adecuada se definié generalmente como
2mm de mucosa queratinizada. (20) (21)
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También se ha sefalado que el tejido queratinizado debe crearse con técnicas
quirurgicas mucogingivales antes de la colocacion del implante si no esta
presente en cantidades adecuadas. (22)

Vertical soft tissue thickness

Attached
tissues

Horizontal
thickness

Figura 2. llustracién de grosor vertical del tejido blando. Figura tomada de T. Linkevicius(5)

Se ha sugerido que el contorno facial y los tejidos queratinizados, han desviado
la atencién de un tercer factor: el grosor vertical del tejido blando. (23) Este se
refiere a los tejidos que cubren la parte superior de la cresta edéntula.
Graficamente puede verse en la figura 2.

a-medicion del grosor vertical del
tejido

b-medicién de biotipo

c-medicién del grosor horizontal del
tejido

d-tejidos adheridos

Figura 3. llustracion de distintos parametros de tejido blando. Figura tomada de T. Linkevicius(5)

Para medirlo se levanta un colgajo bucal después de la incision crestal sin
elevar la cara lingual. Se utiliza una sonda periodontal en la cresta 6sea en el
centro de la colocacion de la planificada del implante para asegurar la medicion
directa del grosor de la mucosa crestal. En algunas ocasiones puede
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observarse en una tomografia Cone Beam. Es una medicion separada que no
debe confundirse con otros parametros del tejido blando como grosor del tejido
horizontal, biotipo del tejido blando o encia adherida. (24) (25) esta diferencia
puede apreciarse en la figura 3.

Epithelial
attachment

' L & .
Connective tissue
e Y

Figura 4. La altura combinada de las zonas epiteliales y conectivas del ancho biolégico alrededor de los implantes
corresponde al grosor vertical del tejido blando. Figura tomada de T. Linkevicius(5)

Debe tenerse en cuenta también que, en el fenotipo periimplantario, la medida
del tejido supracrestal periimplantario consta de tres zonas distintas: epitelio del
surco, epitelio de union y tejido conectivo. Berglundh y colaboradores,
investigaron el tejido periimplantario en un modelo canino y fueron los primeros
en enumerar las medidas exactas de los tejidos periimplantarios: la insercion
epitelial(es decir, el surco periimplantario y el epitelio de union) fue de 2.14mm
y el tejido conectivo fue 1.66mm. En conjunto, esto hace que el ancho biolégico
sea de 3,8mm.(26) como ilustra la figura 4.

La union del epitelio de unién a la superficie del implante o pilar parece ser una
barrera para los tejidos periimplantarios internos contra el entorno oral,
protegiendo al hueso subyacente alrededor del implante osteointegrado. La
zona de tejido conectivo esta situada entre la terminacion apical del epitelio de
union y el hueso alveolar. Berglundh y colaboradores, denominaron esta zona
como zona de integracion de tejido conectivo.(26)

El conocimiento actual muestra que debe haber al menos 3 mm de grosor de
tejido blando vertical para evitar cualquier perdida de hueso crestal durante la
formacion del espesor biolégico alrededor del implante.

Teniendo estos datos respecto a la anatomia de tejidos blandos, la prevencién
de la enfermedad periimplantaria se ha convertido en una tarea importante en
la practica diaria segun datos epidemioldgicos que sugieren que el 30% de
todos los implantes y el 47% de todos los pacientes experimentaran mucositis
periimplantaria, y que el 10% de todos los implantes y el 20% de todos los
pacientes experimentaran periimplantitis.(27)

De hecho, cada vez hay mas evidencia que demuestra que el mantenimiento a
largo plazo de la salud periimplantaria es un reto complejo y que la cicatrizacion
transmucosa y el manejo adecuado de la mucosa periimplantaria pueden ser
un factor decisivo para evitar el desarrollo de complicaciones. Ademas, una
revision sistematica reciente recomendo procedimientos de aumento de tejido
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blando para mantener y mejorar la salud periimplantaria en los implantes
dentales, lo que sugiere que estos procedimientos limitan la pérdida ésea
marginal y reducen la incidencia de sangrado al sondaje a largo plazo.(28)

En este punto, algunos autores plantean partir de observar los factores
responsables de la perdida 6sea crestal. Dividiendo todos los factores en tres
categorias : factores dependientes del operador, factores de diagndstico
erroneo y factores de perdida ésea cero. (5)

Si bien se considera la perdida 6sea crestal como un problema multifactorial sin
un factor unico mas importante , se pone énfasis en los de perdida 6sea cero.
Como son factores biologicos : grosor vertical del tejido blando y tejidos
adheridos; y factores de disefio del implante : microgap en la conexién pilar-
implante y presencia o ausencia de cuello pulido en el implante.(5)

Por otra parte, con la intencion de proveer alguna guia que oriente en la clinica
a prevenir enfermedades periimplantarias , es que se reunieron en 2022 y
elaboraron un documento con algunas recomendaciones.

En el informe del consenso de 2022 del grupo 2, se obtuvieron las siguientes
indicaciones respecto al grosor de la mucosa(29):

e En areas de alto riesgo y exigencias estéticas, los profesionales deben
ser conscientes del posible impacto del espesor de la mucosa en los
resultados estéticos.

e En areas de alto riesgo/demandas estéticas, una evaluacion de la
mucosa debe ser parte de la planificacion inicial del tratamiento y del
analisis de factores de riesgo relacionados.

e En pacientes con mucosa fina, es responsabilidad del clinico
proporcionar informacion especifica en relacion a los posibles riesgos
estéticos a largo plazo.

e El clinico debe ser consciente de que los diferentes procedimientos de
colocacién y carga de implantes pueden estar asociados a diferentes
desafios relacionados con la estética.

Las indicaciones respecto a las técnicas de aumento de grosor de tejido
blando(29):

El grosor del tejido blando puede ser importante para compensar la pérdida de
volumen &seo después de la colocacion inmediata de un implante, para
prevenir una dehiscencia de tejido blando periimplantario, para aumentar las
dimensiones del tejido blando, para mejorar la estética y para mejorar el perfil
de emergencia y la facilidad de limpieza de la protesis soportada por implantes,
especialmente cuando se tratan fenotipos periimplantarios delgados. (30)
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o En estas situaciones clinicas, el uso de un injerto de tejido conectivo de
forma bilaminar es la modalidad de tratamiento mas indicada para
aumentar el espesor de la mucosa periimplantaria.

e La aplicacion de un injerto de tejido conectivo también da como
resultado una posicién mas coronal del margen mucoso periimplantario y
una estética mejorada, especialmente a largo plazo, pero podria estar
asociada con una mayor morbilidad del paciente y un tiempo quirdrgico
mas largo en comparacion con los sustitutos de tejidos blandos.

e Las zonas donantes de injerto de tejido conectivo pueden incluir la zona
de los premolares palatinos, el paladar posterior o la tuberosidad. La
lamina propia densa, ubicada inmediatamente debajo del epitelio, es el
tejido preferido para la extraccion.

o La exposicion oral del injerto de tejido conectivo debajo del colgajo
puede producir un aumento del ancho de la mucosa queratinizada, pero
resultados estéticos desagradables.

e Aunque el uso de sustitutos de tejidos blandos es menos efectivo que un
injerto de tejido conectivo para aumentar el grosor de tejido blando,
pueden servir como una alternativa en situaciones clinicas especificas,
como la preferencia del paciente, la reduccion del tiempo quirargico y la
ingesta de medicamentos, sitios Unicos con deficiencias menores y
disponibilidad limitada de tejido autégeno.

e Los profesionales clinicos deben tener en cuenta que los sustitutos de
tejidos blandos disponibles en el mercado varian en cuanto a origen,
diseno, propiedades fisicoquimicas y documentacion cientifica. Por
consiguiente, estos materiales se proponen para intervenciones clinicas
especificas, es decir, aumento de tejido queratinizado y aumento de
espesor de la mucosa.

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta este punto, se ha investigado que
pueden desarrollarse mas comunmente, tres tipos de complicaciones de los
tejidos blandos alrededor de los implantes dentales y representar un desafio
clinico diario, a saber, la falta de mucosa adherida, la deficiencia de volumen y
la recesién de la mucosa periimplantaria. (2)

Después de la extraccion dental, se produce una reduccion significativa en las
dimensiones de la cresta.(31) Esta contraccion de la cresta alveolar no se limita
al hueso, sino que también puede estar acompanada de una pérdida de tejido
adherido y/o una deficiencia de volumen de tejido blando horizontal y/o
vertical.(32)

La aparicion de defectos de recesion en la cara vestibular de los implantes
dentales, como se dijo anteriormente, se ve influenciada por diversos factores,
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como el fenotipo tisular, el nivel 6seo facial, la angulacién y el eje del implante,
el nivel 6seo marginal interproximal, el disefio del implante y el nivel del primer
contacto hueso-implante, entre otros. La incidencia de estos defectos de
recesion varia también segun el momento de la colocacion de los implantes
dentales. (33)

Desde un punto de vista estético, el color gris del implante de titanio y los
componentes del implante pueden crear un problema importante cuando estan
expuestos y visibles como resultado de la recesion de la mucosa
periimplantaria.(34) A diferencia de los dientes naturales, la recesion alrededor
de los implantes con una cantidad minima de exposicion de titanio puede
afectar dramaticamente la apariencia estética, siendo asi inaceptable para el
paciente y requiriendo un tratamiento quirurgico y/o restaurador adicional. (35)

Ademas, cuando las superficies del implante quedan expuestas, especialmente
en implantes con una superficie mas rugosa, se produce acumulacion de placa,
lo que podria iniciar el desarrollo de la enfermedad periimplantaria.(35)

La seleccion del tipo y el momento del tratamiento depende de las
caracteristicas clinicas de cada caso y de los deseos y necesidades del
paciente. Antes de cualquier procedimiento de manejo de tejidos blandos, se
debe realizar una revision exhaustiva de la historia clinica del paciente, su
estado periodontal, la calidad y cantidad ésea, y sus necesidades
restauradoras.

En una revisiéon sistematica(2), un arbol de decisiones clinicas propuesto se
basa en cinco puntos temporales durante la terapia de implantes:

e A- antes de la colocacién del implante, con o sin extraccion dental.

e B- simultaneo a la colocacion del implante.

e C- durante la fase de cicatrizacion del implante, entre la colocacion del
implante y la conexién del pilar.

e D- simultaneo con la conexion del pilar.

o E- después de la entrega de la reconstruccion del implante.

Mucosa adherida y queratinizada

El uso de injertos autélogos (injerto gingival libre o injerto de tejido conectivo
subepitelial) se considera el estandar de oro, con un aumento reportado de la
mucosa adherida que oscila entre 1,4 y 3,3 mm. Otras modalidades de
tratamiento terapéutico incluyen el colgajo/vestibuloplastia apical junto con
injertos de matriz dérmica alogénica o una matriz de colageno. Estas opciones
reducen el tiempo de tratamiento y la morbilidad del paciente, pero se han
investigado menos. (36) El enfoque terapéutico para aumentar el ancho de la
mucosa adherida puede realizarse de forma mas predecible antes de la
colocacion del implante, momento temporal A. El aumento de las dimensiones
del tejido adherido para mejorar la calidad de los tejidos blandos simplifica los
pasos terapéuticos posteriores, como la cirugia de aumento 6seo o la insercién
de un implante dental, reduciendo asi el riesgo de dehiscencias tisulares con la

13



posterior exposicion de la membranal/injerto. Con base en una revision
sistematica, se recomendd abordar la falta de tejido adherido en la segunda
etapa de la cirugia, punto temporal D, donde un colgajo/vestibuloplastia
posicionado apicalmente en combinacion con un injerto gingival libre o una
matriz de colageno parecié brindar resultados predecibles. (37)

Manejo de la falta de mucosa adherida:

e A- antes de la colocacion del implante: muy recomendable.

e B- con colocacion de implantes: menos recomendado.

e C- dentro de la fase de cicatrizacion del implante: menos recomendado.

e D- con conexién de pilar: recomendado.

o E- después de la colocacién del implante reconstruccion: menos
recomendable.

Volumen de tejido blando

Los procedimientos de injerto de tejido blando para aumentar el grosor de la
mucosa se emplean con éxito para eliminar las deficiencias de volumen del
tejido blando alrededor de los implantes dentales. En el caso de los implantes
inmediatos, existe una soélida evidencia que sugiere que la colocacion del
implante y el injerto simultaneo de tejido duro deben combinarse con un injerto
de tejido blando para contrarrestar los procesos de contorno y remodelacion
posteriores a la intervencion quirurgica. La adicién de un injerto de tejido
conectivo subepitelial demostré una mejor estética, segun la escala estética
rosa, y una menor recesion medio facial de los tejidos blandos periimplantarios
(38)

Los implantes dentales pueden colocarse, ademas de inmediato, de forma
temprana, tardia o diferida. En estos momentos, los procesos de remodelacion
pueden haber provocado deficiencias de volumen. Por lo tanto, tras la
colocacién del implante, con o sin regeneracién 6sea guiada concomitante, se
puede realizar un injerto de volumen de tejido blando durante la segunda etapa
de la cirugia. La combinacién de la conexion del pilar y el injerto de tejido
blando reduce la necesidad de una intervencion quirdrgica posterior. La
revision sistematica mencionada anteriormente(37) determind que el uso de un
colgajo apical en combinacion con un injerto de tejido conectivo subepitelial
parecia ser una opcion de tratamiento fiable para aumentar el volumen de
tejido blando durante la segunda etapa de la cirugia.

El tejido autdégeno, injerto de tejido conectivo subepitelial, se considera el
tratamiento de eleccion para el aumento del volumen blando alrededor de
implantes dentales, lo que resulta en un aumento del grosor del tejido blando
en zonas parcialmente edéntulas. (39) También se han empleado injertos
gingivales libres, pero con resultados limitados y una menor coincidencia de
color. Mas recientemente, se han aplicado sustitutos de tejido blando, que
sirven como alternativa al injerto de tejido conectivo subepitelial. Sin embargo,
el uso de una matriz de colageno de nuevo desarrollo redujo la morbilidad del
paciente.(37)
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Manejo de la falta de volumen de tejidos blandos:

e A- antes de la colocacion del implante: recomendado.

e B- con colocacion de implantes: muy recomendable para implantes
inmediatos; menos recomendado para otros momentos.

o C- dentro de la fase de cicatrizacion del implante: muy recomendable.

e D- con conexién de pilar: recomendado.

o E-después de la colocaciéon del implante reconstruccidon: menos
recomendable.

Los puntos de tiempo posteriores para el aumento de volumen o de mucosa
adherida, especialmente después de la insercidn de la reconstruccion definitiva,
generalmente no se incluyen como parte del tratamiento regular y se utilizan en
cambio para compensar la pérdida de cantidad y/o calidad de tejido que ocurre
con el tiempo. (40) Estos tratamientos de rescate generalmente ofrecen una
menor previsibilidad y requieren habilidades quirdrgicas mas sensibles a la
técnica.

Recesion de tejido blando vestibular

Dependiendo de la gravedad de la dehiscencia de la mucosa bucal, los
enfoques de tratamiento incluyen cirugia mucogingival, reemplazo de la corona
o incluso la extraccion del implante.

Se deben evaluar ciertos factores antes del tratamiento, como la presencia de
hueso vestibular, la insercion de los dientes adyacentes, la posicién del
implante, el perfil de emergencia de la reconstruccién y el biotipo tisular. El
tratamiento esta indicado para implantes unitarios sanos dentro de su cavidad
0sea, donde la posicidon del implante es correcta y los dientes adyacentes
tienen un periodonto bien mantenido. Existen casos en los que esta cirugia
estd indicada. (41) Las restauraciones sobrecontorneadas con perfiles de
emergencia que impactan sobre el tejido blando deben modificarse para
proporcionar espacio para el desarrollo del tejido. Cuando el implante se coloca
en una posicion vestibular exagerada fuera de la cavidad 6sea y se produce
una dehiscencia vestibular, el unico tratamiento posible es la extraccion del
implante.

Diseno de implante y mucosa periimplantaria

Se desprende de lo expresado anteriormente, que el éxito general de los
implantes depende del soporte 6seo crestal que los rodea y por ende de su
estabilidad en el tiempo. En consecuencia, también se ha estudiado el impacto
del disefio de los implantes en los tejidos blandos y éseos.

Durante mucho tiempo se aceptaron los criterios de éxito del implante
sugeridos por Albrektsson y colaboradores, que establecian que 1,5 mm de
perdida ésea dentro del primer afio de carga podia considerarse un éxito si la
perdida 6sea posterior no superaba los 0,2 mm anuales. (42) Este concepto se
desarroll6 a partir de observaciones de los implantes originales de Branemark;
sin embargo, los implantes utilizados en la odontologia contemporanea tienen
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disenos y superficies superiores que resultan en un mayor éxito y estabilidad
Osea. Actualmente varios autores, consideran que los viejos estandares en
implantologia dental , donde la perdida ésea de 1 mm se considera normal, ya
no deberian considerarse validos.

Existen numerosos factores relacionados con la habilidad del operador para
colocar implantes, como angulacion del implante, hueso delgado, traumatismo
quirurgico, distancia entre implantes, protocolo de carga, sobrecarga, distancia
deficiente entre implante y diente, fresado inadecuado, sutura, posicion
vestibular, entre los mas frecuentes.(5) Pero dentro de los factores mas
importantes en el disefio de los implantes, la investigacion ha identificado dos
factores principales que incluyen a la presencia o ausencia de un cuello pulido
y la conexion implante pilar, microgap. (43)

Cada implante de dos piezas tiene estas caracteristicas ; por lo tanto, son
relevantes para cada caso clinico. Al comprender como influyen en la perdida
Osea o la estabilidad ésea también influye en la eleccion del implante.

Historicamente, el cuello del implante se fabricaba con una superficie pulida
para reducir la acumulacion de placa si el implante quedaba expuesto al
entorno oral como consecuencia de la perdida 6ésea alveolar. Sin embargo, los
ensayos clinicos que estudian los niveles 6seos alrededor de los implantes con
cuellos pulidos han demostrado la tendencia a la reabsorcidn del tejido duro en
contacto con superficies mecanizadas. (44)

Otros estudios también proporcionaron pruebas adicionales de la reabsorcion
Osea asociada con las superficies pulidas, quienes demostraron una extensa
perdida 6sea alrededor de implantes con cuellos pulidos de 3 mm de largo. (45)
Ademas, los estudios de implantes de una sola pieza, que evitan el efecto de
microgap, encontraron que el nivel 6seo se establecia en el borde de la
superficie lisa-rugosa, independientemente de la profundidad de la posicién del
implante. Ademas , se informé que los implantes a nivel de tejido, que
generalmente tienen areas pulidas que van de 1,8 a 2,8 mm tuvieron menor
perdida. (46)

En consecuencia, se recomienda no colocar implantes con un cuello pulido por
debajo del nivel del hueso, porque se perdera el hueso en la regién del cuello.

En entornos clinicos, la incorporacion del concepto de cambio de plataforma en
el tratamiento con implantes y la comprensién del ancho bioldgico facilitan la
preservacion del hueso crestal. Ericsson y colaboradores, indicaron que el
hueso siempre esta rodeado por aproximadamente 1 mm de tejido conectivo
sano, por lo que se puede asumir que la remodelacion del hueso crestal tiene
lugar para crear espacio entre el hueso y el tejido celular inflamatorio para
establecer un sello bioldgico. (47)
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Microgap origin
of bacterial
contamination

b c | 04 mm

Figura 5. a) sin cambio de plataforma, las bacterias se filtran desde el microgap directamente al tejido 6seo. b) el
cambio de plataforma ofrece la ventaja de que las bacterias se muevan hacia adentro y lejos del hueso. c) la extension
del cambio de plataforma también es importante; se requieren al menos 0,4 mm para que sea efectivo. Figura tomada
de T. Linkevicius(5)

El concepto de cambio de plataforma se refiere al uso de un pilar de menor
diametro sobre un cuello de implante de mayor diametro. Este tipo de conexion
desplaza el perimetro de la union implante-pilar hacia el interior, en direccién al
eje central del implante. Esta diferencia debe ser de al menos 0.4 mm, si es
menor la infiltracion bacteriana no se desplazara. (48) observar figura 5

Esto no solo desplaza el infiltrado inflamatorio hacia adentro, alejandolo del
hueso crestal, sino que también proporciona un ancho biolégico horizontal
adicional, preservando asi el hueso crestal. Al mismo tiempo, el microespacio
se desplaza alejandolo del hueso crestal, lo que disminuye la probabilidad de
reabsorcion. (48)

En resumen, 1- se cree que el movimiento hacia adentro de la union implante-
pilar desplaza el infiltrado de células inflamatorias hacia el eje central del
implante y lo aleja del hueso crestal adyacente; 2- el tejido conectivo se
engrosa lateralmente, lo que aumenta el flujo sanguineo en esa zona; y 3- el
tejido celular inflamatorio se confina por encima del nivel de la plataforma del
implante. Estos cambios protegen el hueso que rodea el hombro del implante
del tejido celular inflamatorio. Como resultado, el espesor biolégico no
disminuye para cubrir el tejido celular inflamatorio y puede establecer un sello
bioldgico adecuado y, por lo tanto, no se produce remodelacion ésea y pérdida
de hueso crestal. (49)(50)

Evitar que las bacterias contaminen el hueso es solo un factor en la estabilidad
Osea crestal. El otro factor significativo es la reduccion de los
micromovimientos. Légicamente, se requiere una conexion estable entre el
implante y el pilar para reducirlos. (46)

El movimiento en la union entre el implante y el pilar crea un efecto similar a
una bomba, expulsando las bacterias y causando perdida 6sea. Cuando hay
menos movimiento se produce menos inflamacion. Se ha estudiado que una
conexioén interna cénica proporciona mayor estabilidad. (51) También se
sugiere que cuanto mas pronunciada es la angulacion interna, menor es el
movimiento del pilar.
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4- Objetivos

General

Comparar caracteristicas clinicas de la mucosa periimplantaria previo y
posterior de la colocacion de implantes.

Especificos

1- Observar y describir sitio del implante previo a la colocacion de
implantes.

2- Observar y describir sitio del implante posterior a la colocacion de
implantes a los 180 dias.

3- Realizar técnicas quirurgicas contemporaneas en base a la evidencia
cientifica.
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5- Materiales y métodos

Diseno de la casuistica :observacional
La observacién se planifico de la siguiente manera:

a) dia 0: fotografias iniciales, medicién de parametros éseos en tomografia
“Cone Beam”, cirugia para colocacion de implantes.

b) Dia 15: control postquirurgico, fotografias del area quirurgica.
c) Dia 180: control de tejidos blandos, fotografia de zona periimplantaria.

Parametros de Inclusion:

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: salud gingivo periodontal,
personas de ambos sexos, no fumadores, sin antecedentes sistémicos,
pacientes con areas que requerian rehabilitacién con implantes, areas
desdentadas con tejido 6seo y tejido blando con medidas suficientes o
cercanos al minimo requerido; es decir, que no necesitaran un procedimiento
adicional previo de varios meses de recuperacion y/o tratamiento, y se utilizaria
implantes de nivel 6seo y de nivel de tejidos segun el caso.

Parametros de exclusion:

Fueron excluidos del estudio pacientes que presentaban deficiente o nula
higiene oral o falta de compromiso al tratamiento. Aquellos pacientes que
requerian ortodoncia previa o modificacion de la oclusion para la colocaciéon de
implantes. Asi como aquellos que no tenian requerimientos minimos o
cercanos al minimo en cuanto a tejido 6seo y tejido blando en areas
desdentadas a tratar. También se excluyeron individuos fumadores,
embarazadas, mujeres en periodo de lactancia, pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus, enfermedades autoinmunes, trastornos metabdlicos que
comprometieran al colageno o el tejido éseo, asi como aquellos pacientes con
consumo problematico de sustancias, fijadores de calcio u otras sustancias que
pudieran interferir en el estado periodontal.

Los pacientes incluidos en el trabajo asistieron espontaneamente a la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, Especialidad de
Periodoncia, en el periodo comprendido entre agosto de 2022 y febrero de
2025.

Previamente a la inclusion de los pacientes , se les informo del tratamiento
propuesto, técnicas quirurgicas a realizar, medicacion pre y/o postoperatoria
propuesta, riesgos y beneficios de la cirugia, posibles complicaciones e
indicaciones postquirurgicas a seguir. Se procedio a la firma del consentimiento
informado.

La medicion previa de grosor vertical de tejido blando se realiz6 a través de
tomografia Cone Bean, y posterior a la cirugia se midio luego de la
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provisionalizacion de implantes de nivel 6seo con sonda North Carolina de Hu-
Friedy.

La medicidn de tejidos 0seos se realizé previamente a través de tomografia
“Cone Beam”.

La presencia de tejidos adheridos se observo clinicamente, antes y después
del procedimiento quirurgico.

Se coloco dos tipos de implantes: de nivel 6seo y de nivel de tejidos, segun la
necesidad del sitio receptor, los dos con conexion interna cénica. En los casos
incluidos , se presentan 4 implantes de nivel 6seo y 6 de nivel de tejidos.

En los 10 implantes colocados , cuatro requirieron regeneracion ésea guiada,
uno requirio técnica de Summers mas regeneracion 0sea guiada, uno injerto de
tejido conectivo antes de la provisionalizacion y cinco no requirieron
procedimiento adicional.
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CASO CLINICO 1 : andlisis previo y resolucién quirurgica de sitio receptor de
implantes

La paciente que se presenta a continuacion concurrio a la Carrera de
Especializacion en Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la U. N. Cuyo,
para rehabilitacion con implantes la brecha 24 y 15-14. Paciente femenina de
31 afios de edad. El estado de salud general era muy bueno sin antecedentes
patoldgicos. Con salud periodontal, buen manejo de técnicas de higiene oral y
perdida de piezas por caries.

Figura 7. Vista frontal

Figura 8. Vista lateral izquierda. Figura 9. Vista lateral derecha
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Figura 10. Vista oclusal superior.

A) Situacién clinica 1: Brecha elemento 24
Diagndéstico y planificacion

Se observo presencia y cantidad de encia adherida suficiente, aunque se
apreciaba una pérdida de volumen vestibular. La tendencia era hacia un biotipo
gingival grueso. Habia espacio interoclusal suficiente. La distancia entre canino
y segundo premolar era de 6,5.

Figura 12. La linea roja demarca la linea mucogingival

Se realizo tomografia volumétrica de haz conico o “Cone Beam™ (CBCT:cone
beam computed tomography), agregandose un aditamento a la toma que
permitiese analizar tejidos blandos, en la cual se advirtié que el grosor de tejido
blando vertical era cercano a 6ptimo. La cantidad de hueso era suficiente en

14.24 mm

sentido vertical, pero en sentido horizontal era deficiente.

Figura 13. a)Grosor vertical de tejido blando, b) Medidas de zona elemento 24
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Tratamiento

Se propuso la colocacion de un implante de la marca FEDERA, de la linea
FIS(Federa Implant Switch) que posee conexidn interna conica. Implante
cilindrico de diametro 3.3 mm y longitud 10 mm. También se programo realizar
regeneracion ésea guiada en el mismo acto quirurgico, con material de relleno
de xenoinjerto y colocacion de membrana de colageno reabsorbible.

La paciente accedié al tratamiento propuesto luego de una explicacion
detallada y la firma del correspondiente consentimiento informado.

A continuacion, se muestra una serie de imagenes que corresponden al
tratamiento propuesto.

Se levanto un colgajo mucoperiostico (espesor total) que se extendia desde
elemento 23 hasta 25, con una incision liberadora mesial. Se utilizo hoja de
bisturi nro. 15c.

Figura 14. Incision inicial

Se realizo secuencia de fresado para implantes FIS de Federa, hasta llegar a la
medida necesaria para un implante 3.3 mm . Este fue disefiado para ser
colocado a nivel 6seo, y posee el sistema platform switching.

Figura 15. Insercion del implante en el lecho preparado.  Figura 16. Colocacion a nivel 6seo
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Posteriormente se colocdé una membrana de colageno reabsorbible de origen
porcino, SUS-mem de TISSUM Biomateriales. Medida 1,5 x 2,0 cm. Luego el
material 6seo sustituto utilizado fue xenoinjerto bovino de baja sustitucion
OstiumMAX de laboratorio Bioxen. Se coloco un tornillo de cicatrizacion de 3.5
mm.

Figura 17. Membrana en posicion y colocacion de sustituto éseo.

Se procedio a la sutura con hilo de "nylon™ monofilamento cinco ceros, aguja
tres octavos. Previamente se habia liberado el periostio para lograr un cierre
sin tension. Se realizaron puntos colchonero horizontal cruzado y puntos
simples en la compensadora vertical.

Figura 18. a)sutura vista oclusal, b)sutura vista vestibular.

Se indicaron como cuidados postoperatorios, el uso de antinflamatorios,
analgésico, desinfeccion de la herida con Digluconato de clohexidine al 0,12%
y colutorios dos veces por dia hasta retiro de la sutura 10 dias después.
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Figura 19. Tejidos 15 dias después de la cirugia , cuando se retir6 la sutura.

El tejido periimplantario se observo recuperado y saludable a los dos meses de
la cirugia.

Figura 20. a)tejidos periimplantarios 60 dias después, vista oclusal, b)vista vestibular.

En ese tiempo, dos meses, se realizé un provisorio atornillado para
acondicionar tejidos blandos.

Figura 21. Tejidos periimplantarios luego de 180 dias
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B) Situacion clinica 2: Brecha elemento 14-15

Diagndstico y planificacion

Se observo que habia presencia y cantidad de encia adherida suficiente, a
pesar de la disminucion del volumen vestibular. No habia longitud ideal en la
brecha entre los elementos 13 y 16.

Figura 22. Linea roja marca linea mucogingival Figura 23. Distancia de brecha insuficiente.
Pero, si bien en la zona del elemento 14 habia una disminucién ésea, en el
sector del elemento 15 era suficiente en alto y ancho para la colocacion de un
implante. El tejido blando en la tomografia no era éptimo , pero cercano a
suficiente.

11.71 mm

Lt
7.24 mm

Figura 24. a) Grosor vertical de tejido blando b) Medidas zona elementos 14-15

Tratamiento

Se propuso la colocaciéon de un implante de la marca FEDERA, de la linea FIS,
Federa Implant Switch, que posee conexién interna conica. Implante cilindrico
de diametro 4.1 mm y longitud 10 mm. Se planifico realizar una corona en 15
con catilever mesial de 14, esto después de ver en la tomografia la posicion del
seno maxilar.

A continuacion, se muestra una serie de imagenes que corresponden al
tratamiento propuesto.

Se levanto un colgajo de espesor total, mucoperiostico, que se extendia desde
elemento 16 hasta mesial de 13, sin incision liberadora. Se utilizo hoja de
bisturi nro. 15c.
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Se realizo secuencia de fresado para implantes FIS de Federa, hasta llegar a la
medida necesaria para un implante 4.1 mm . Este fue disefiado para ser
colocado a nivel 6seo, y posee el sistema platform switching.

Figura 25. Longitud final de la preparacion para implante 4.1 mm.

Se procedio a la sutura con hilo de "nylon” monofilamento 5 ceros, con aguja de
tres octavos. Puntos colchonero vertical y puntos simples. Se coloco tornillo de

cicatrizacion de 3.5 mm.

Figura 26. Sutura vista oclusal.

Se indicaron como cuidados postoperatorios, el uso de antinflamatorios,
analgésico, desinfeccion de la herida con Digluconato de clohexidine al 0,12%
y colutorios dos veces por dia hasta retiro de la sutura 10 dias después.
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Se decidié mejorar la falta de volumen vestibular , a 45 dias, mientras se
producia la cicatrizacién del implante y antes de la carga del mismo.

Se decidio realizar un injerto de tejido conectivo subepitelial de paladar.

Se realizo un colgajo de espesor parcial, creando un espacio para la colocacion
del injerto. La incision se extendié desde mesial de 16 y con una incision
liberadora en distal de 13, se utilizé hoja de bisturi nro. 15c.

Figura 27. Incisiones de espesor parcial. Figura 28. Espacio creado para el injerto.

También se libero el colgajo para tener un cierre sin tension y cobertura de
completa del injerto.

Figura 29. Se constato el desplazamiento del colgajo.

Posteriormente se decidi6 realizar la toma del injerto del paladar, en este caso
de la zona contralateral, utilizando la técnica de una sola incision y asi tomar
solo el tejido conectivo.
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Figura 30. Medicién con sonda de la zona dadora.  Figura 31. Toma del tejido conectivo a través de la incisién Unica.

Se presento el injerto en la zona receptora y se suturo por mesial y distal en el
lecho preparado . Luego se posiciono el colgajo sobre el injerto. Se utilizo
sutura de “nylon” monofilamento de 6 ceros. Se realizaron puntos simples.

Figura 32. Injerto pbsicionado sobre periostio. Figura 33. Colgajo reubicado y suturado.

Se indicaron como cuidados postoperatorios, el uso de antinflamatorios,
analgésico, desinfeccion de la herida con Digluconato de clohexidine al 0,12%
y colutorios dos veces por dia hasta retiro de la sutura 10 dias después.

Figura 34. a)tejidos periimplantarios 15 dias después, b)vista oclusal
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Finalmente se procedio a provisionalizar el implante para acondicionar el tejido
blando y cargar el mismo.

Figura 35. Tejidos periimplantarios 180 dias después.

CASO CLINICO 2: analisis previo y resolucién quirurgica del caso.

El paciente que se presenta a continuacion, concurrié a la Carrera de
Especializacién en Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la U. N. Cuyo,
para tratamiento de periodontitis , la cual fue diagnosticada como periodontitis
generalizada estadio IV grado B. El paciente inicio fase de mantenimiento. Ante
el requerimiento del paciente, y tomando en cuenta su compromiso durante 14
meses y el buen manejo de las técnicas de higiene oral, se decidio realizar la
planificacion para la rehabilitacién con implantes. Paciente masculino de 70
afnos de edad. El estado de salud general era muy bueno sin antecedentes
sistémicos patoldgicos.

Fotografias iniciales al tratamiento con implantes

Figura 36. Vista frontal

Figura 37. Vista oclusal superior. Figura 38. Vista oclusal inferior.
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Se realizo montaje en articulador y encerado diagnéstico.

Figura 39. Encerao ignostico en articulador semiajustable.

a) Situacion clinica 3: Brecha elementos 11-21
Diagndstico y planificacion

Se observo que habia presencia y cantidad de encia adherida suficiente,
aunque se apreciaba una pérdida de volumen vestibular en elemento 21. La
tendencia era hacia un biotipo gingival grueso. El espacio interoclusal era
suficiente. La medida horizontal de la brecha desde elemento 12 a elemento 22
era suficiente.

Figura 40. Linea roja marca linea mucogingival

Figura 41. Vista oclusal donde se observa perdida de volumen.

Se realizo tomografia volumétrica de haz cénico o “Cone Beam™, CBCT: cone
beam computed tomography, agregandose un aditamento a la toma que
permitiese analizar tejidos blandos, en la cual se advirtié que el grosor de tejido
blando vertical era cercano a optimo en ambos sitios. La cantidad de hueso era
suficiente en sentido vertical, pero en sentido horizontal la medida estaba justa
en zona de elemento 21.
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— 3.07 mm
2.90 mm

Figura 42. a)grosor vertical tejido blando en zona 11, b)grosor vertical tejido blando zona 21.

2.54 mm

" 6.83 mm
7.49 mm b

Figura 43. a)medidas zona elemento 11, b)medidas zona de elemento 21.

Tratamiento

Se propuso la colocacién de dos implantes de la marca FEDERA, de la linea
FIS, Federa Implant Switch, que posee conexion interna conica. Implantes
cilindricos de diametro 4.1 mm y longitud 10 mm. También se programo realizar
regeneracion 6sea guiada en el mismo acto quirurgico, con material de relleno
de xenoinjerto y colocacion de membrana de colageno reabsorbible.

El paciente accedio al tratamiento propuesto luego de una explicacién detallada
y la firma del correspondiente consentimiento informado.

A continuacion, se muestra una serie de imagenes que corresponden al
tratamiento propuesto.

Se levanto un colgajo de espesor total, mucoperiostico, que se extendié desde
distal de elemento 12 hasta distal de elemento 22, sin incision liberadora. Se
utilizo hoja de bisturi nro.15c.

Se realizo secuencia de fresado para implantes FIS de Federa, hasta llegar a la
medida necesaria para un implante 4.1 mm x 10mm . Este fue disefiado para
ser colocado a nivel 6seo, y posee el sistema platform switching.
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Figura 44. Longitud final para implantes 4.1 mm.  Figura 45. Tornillos de cicatrizacién colocados.

Posteriormente se colocd una membrana de colageno reabsorbible de origen
porcino, OstiumMAX Cover S, medida 1,5 x 2,0 cm, de laboratorios Bioxen.
Luego el material 6seo sustituto utilizado fue xenoinjerto bovino de baja
sustitucion OstiumMAX de laboratorios Bioxen.

Figura 46. a)colocacion de membrana en posicion, puede observarse defecto éseo b)hueso particulado soe el
defecto.

Se procedio a la sutura con hilo de "nylon™ monofilamento cinco ceros, aguja
tres octavos. Previamente se habia liberado el periostio para lograr un cierre
sin tension. Se realizaron puntos colchonero vertical y puntos simples.

Figura 47. a)se decidié cubrir ambos implantes con sustituto 6seo y membrana reabsorbible b)tejidos suturados sin

tension.

Se indicaron como cuidados postoperatorios, el uso de antinflamatorios,
analgésico, desinfeccion de la herida con Digluconato de clohexidine al 0,12%
y colutorios dos veces por dia hasta retiro de la sutura 10 dias después.
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Figura 48. Tejidos periimplantarios a los 15 dias despues

A los dos meses se procedid a la provisionalizacion de los implantes, para
acondicionar tejidos blandos.

Figura 49. Tejidos periimplantarios 180 dias después.

b) Situacion clinica 4: Brecha elementos 14-15y 25
Diagndstico y planificacion

Se observo que habia presencia y cantidad de encia adherida suficiente. La
tendencia era hacia un biotipo gingival grueso. El espacio interoclusal era
suficiente.

Figura 50. a)vista lateral derecha, linea roja marca linea mucogingival B‘)sta lateral izquierda, linea roja marca linea
mucogingival

Se realizo tomografia volumétrica de haz cénico o "Cone Beam”, CBCT:cone
beam computed tomography, en la cual se advirtié que el grosor de tejido
blando vertical era cercano a optimo en los tres sitios. La cantidad de hueso era
suficiente en sentido vertical en zona de elemento 14 y 25, pero en zona de
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elemento 15 era insuficiente. En sentido horizontal la cantidad era apenas
insuficiente en zona de elemento 15.

3.01 mm

(13.71 mm

Figura 51. a)tejido blando vertical zona 14-15, b)tejido blando vertical zona 25.

12.02 mm
12.83 mm

6.86 mm

6.55 + -> -1[:' -~
6.00 mm 5.91 mm 7.19 mm

Figura 52. a)medida osea zona elemento 14, b)medida osea zona elemento 15, c)medida osea zona elemento 25.

Tratamiento

Se propuso la colocacién de tres implantes de la marca FEDERA, de la linea
standard estéticos que tienen copa pulida de 1,8 mm y que posee conexion
interna conica. Implantes cilindricos de diametro de cuerpo 4.1 mm, copa 4.8
mm y longitud 08 mm. También se program¢ realizar técnica de aumento
vertical en piso de seno maxilar con técnica de Summers y regeneracion 6sea
guiada en vestibular en zona de elemento 15, el mismo acto quirurgico, con
material de relleno de xenoinjerto y colocacion de membrana de colageno
reabsorbible.

El paciente accedio al tratamiento propuesto luego de una explicacién detallada
y la firma del correspondiente consentimiento informado.

A continuacion, se muestra una serie de imagenes que corresponden al
tratamiento propuesto.

Se levanto un colgajo de espesor total, mucoperiostico, que se extendié desde
mesial de elemento 13 y continuaba hacia distal con una incision lineal por el
centro de reborde y una incision liberadora final. En el sector de elemento 25
desde mesial de elemento 24 hacia distal con una incision lineal por centro de
reborde, sin incision liberadora. Se utilizo hoja de bisturi nro.15c.
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Se realizo secuencia de fresado para implantes cilindricos standard de Federa,
hasta llegar a la medida necesaria para un implante de cuerpo 4.1 mm y copa
4.8 mm x 08mm de longitud en zona de elementos 14 y 25. En zona de
elemento 15, previamente su utilizo técnica de Summers , para levantamiento
de piso de seno maxilar con osteotomos.

Figura 53. a)medidor de profundidad final en zona de elemento 14 y osteotomo en zona de elemento 15 luego de
elevacion de piso de seno maxilar, b)medidor de profundidad final en zona de elemento 25.

Se coloco, luego de establecer la longitud deseada con los osteotomos,
sustituto éseo para elevaciéon del suelo sinusal maxilar. EI biomaterial utilizado
fue xenoinjerto bovino de baja sustitucion OstiumMAX de laboratorios Bioxen.
Posteriormente por vestibular se coloc6 una membrana de colageno
reabsorbible de origen porcino, OstiumMAX Cover S, medida 1,5 x 2,0 cm, de
laboratorios Bioxen, y debajo de la misma se colocé el sustituto 6seo antes
mencionado.

- - - 1 4
Figura 54. a) implante en zona 25 e implantes en zona 14 y 15 colocados en posicion final, b)membrana reabsorbible
colocada en vestibular con sustituto 6seo.
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Se procedio a la sutura con hilo de "nylon” monofilamento cinco ceros, aguja
tres octavos. Previamente se habia liberado el periostio en zona de elementos
14-15 para lograr un cierre sin tension. Se realizaron puntos colchonero vertical
y puntos simples.

Figura 55. a)sutura zona elementos 14-15, b)sutura zona elemento 25.

Se indicaron como cuidados postoperatorios, el uso de antinflamatorios,
analgésico, desinfeccion de la herida con Digluconato de clohexidine al 0,12%
y colutorios dos veces por dia hasta retiro de la sutura 10 dias después.

Figura 56. Tejidos periimplantarios a los 15 dias.

Figura 57. Tejidos periimplantarios 180 dias posteriores a la cirugia, vista oclusal.
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Figura 58. a)tejidos periimplantarios en zona de elementos 14-15 a los 180 dias b)tejidos periimplantarios en zona de
elemento 25 a los 180 dias

c) Situacion clinica 5: Brecha elementos 46 y 34-36

Diagndstico y planificacion

Se observo que habia presencia y cantidad de encia adherida suficiente. La
tendencia era hacia un biotipo gingival grueso. El espacio interoclusal era
suficiente.

Figura 59. a)vista lateral derecha, linea roja marca linea mucogingival b)vista lateral izquierda, linea roja marca linea

mucogingival

Se realizo tomografia volumétrica de haz cénico o “Cone Beam™, CBCT:cone
beam computed tomography, en la cual se advirtié que el grosor de tejido
blando vertical era cercano a optimo en los tres sitios. La cantidad de hueso era
suficiente en sentido vertical y horizontal en los tres sitios.
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7.25 mm

16.73 mm

Figura 60. a)medida osea zona elemento 46, b)medida osea zona elemento 34, c)medida osea zona elemento 36.

3.01 mm
1

Figura 61. a) grosor vertical zona elemento 46 b) grosor vertical zona elemento 34

Tratamiento

Se propuso la colocacién de tres implantes de la marca FEDERA, de la linea
standard estéticos que tienen copa pulida de 1,8 mm y que posee conexidn
interna coénica. Implante cilindrico de diametro de cuerpo 4.1 mm, copa 4.8 mm
y longitud 08 mm en zona de elemento 34. Implantes cilindricos de diametro de
cuerpo 4.8 mm, copa 6.5 mm y longitud 08 mm en zona de elementos 36 y 46.
No se planifico ningun procedimiento anexo.

El paciente accedio al tratamiento propuesto luego de una explicacién detallada
y la firma del correspondiente consentimiento informado.

A continuacion, se muestra una serie de imagenes que corresponden al
tratamiento propuesto.
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Se levanto un colgajo de espesor total, mucoperiostico, que se extendié desde
mesial de elemento 45 y continuaba hacia distal con una incisién lineal por
centro de reborde y una incision liberadora final. En el sector de elemento 34 y
36, incisién desde mesial de elemento 34 hacia distal con una incision lineal por
centro de reborde, luego intrasurcular en elemento 35 y continuaba lineal hacia
distal por centro de reborde con incisién liberadora final. Se utilizo hoja de
bisturi nro.15c.

Figura 63. a) y b)incisién zona elementos 34-36

Se realizo secuencia de fresado para implantes cilindricos standard de Federa,
hasta llegar a la medida necesaria para un implante de cuerpo 4.1 mm y copa
4.8 mm x 08mm de longitud en zona de elemento 34. Y secuencia de fresado
hasta llegar a la medida necesaria para un implante de cuerpo 4.8 mm, copa
6.5 mm y longitud de 08mm en zona de elementos 36 y 46.

40



Figura 65. Portaimplantes ubicados en zona de elementos 34 y 36.

Se procedio a la sutura con hilo de "nylon™ monofilamento cinco ceros, aguja
tres octavos. Se realizaron puntos colchonero vertical y puntos simples.

Figura 66. a) sutura zona elemento 46 b)sutura zona elementos 34 y 36.
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Se indicaron como cuidados postoperatorios, el uso de antinflamatorios,
analgésico, desinfeccion de la herida con Digluconato de clohexidine al 0,12%
y colutorios dos veces por dia hasta retiro de la sutura 10 dias después.

Figura 6. a)tejido periimplantario a los 15 dias, zona elemento 46 b) tejidos periimplantarios a los 15 dias zona de

elementos 34-36.

Figura 68. a)tejido periimplantario a los 180 dias zona de elemento 46 b) tejidos periimplantarios a los 180 dias zona
de elementos 34-36.
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6- Resultados

Una vez realizada la colocacion de implantes, los objetivos propuestos se
cumplieron, se puede observar en las distintas situaciones clinicas la respuesta
de los tejidos.

Situacion 1: en la brecha de elemento 24, al estudiar los tejidos blandos
se observo que era favorable el grosor y la presencia de los tejidos
adheridos, pero para minimizar un colapso oseo vestibular se procedio a
realizar una regeneracion osea guiada. Como se coloco un implante a
nivel oseo, “bone level”, fue posible luego de la provisionalizacion, medir
con una sonda periodontal el tejido blando supracrestal a los 6 meses.
La medida obtenida fue 3 mm y un contorno vestibular y presencia de
encia adherida aceptable.

Figura 69. a)situacion inicial b)tejidos periimplantarios 180 dias despues c) altura del tejido periimplantario, puede
observarse 3 mm en la sonda periodontal

Situacion 2: en la brecha de elemento 14-15, al estudiar este caso se
inicio con la imposibilidad de colocar dos implantes por la longitud de la
brecha, se decidio la colocacion en sector de elemento 15. El grosor
vertical de tejido blando y presencia de encia adherida era aceptable. No
se realizo regeneracion osea guiada en el mismo acto quirurgico.
Durante el proceso de integracion del implante, antes de colocar el
provisorio, se decide realizar un injerto de tejido conectivo subepitelial de
paladar para mejorar el volumen de tejido blando vestibular. Como se
coloco un implante a nivel oseo, fue posible luego de la
provisionalizacion, medir con una sonda periodontal el tejido
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supracrestal periimplantario a los 180 dias. La medida obtenida fue 3
mm. El sitio periimplantario presento un contorno vestibular y presencia
de encia adherida aceptable.

Figura 70. a)situacion inicial b)tejidos periimplantarios 180 dias despues c)altura de tejido periimplantario, puede
observarse 3mm en la sonda periodontal

Situacion 3: en la brecha de elemento 11-21, al estudiar el caso se
observo un colapso vestibular en zona de elemento 21, por lo cual se
realizo regeneracion osea guiada. El grosor vertical de tejido blando y la
presencia de tejidos adheridos era favorable. Como se coloco dos
implantes bone level fue posible, luego de la provisionalizacion, medir
con una sonda periodontal el tejido blando supracrestal a los 6 meses.
La medida obtenida fue 3 mm en zona de elemento 11 y apenas
superior a ese valor en elemento 21. En los dos sitios los tejidos
periimplantarios presentan salud clinica, un contorno vestibular y
presencia de encia adherida aceptable.
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Figura 71. a) situacion inicial b) mucosa peiimplantaria 180 dias despues

Figura 72. a)altura de tejido periimplantario, puede observarse 3mm en la sonda periodontal en zona 11 b)puede
observarse valor apenas superior a 3mm en la sonda periodontal en zona 21

« Situacion 4: en la brecha de elemento 14-15y 25, al estudiar el caso se
observo suficiente tejido blando y oseo en zona de 14 y 25. Pero en
zona elemento 15 era ligeramente insuficiente en sentido horizontal
como vertical, por lo cual se decidio realizar tecnica de Summers para
elevar piso de seno maxilar y regeneracion osea guiada para mejorar
contorno vestibular. En esta situacion se colocaron implantes estandar a
nivel de tejido, tissue level”, copa pulida de 1,8mm.

84
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Figura 74. a)mucosa periimplz;ntaria zona 14-15, 180 dias despues b)mucosa periimplantaria zona 25, 180 dias despues

« situacion 5: en la brecha de elemento 46 y 34-36, al estudiar el caso se
observo tejidos blandos y oseos suficientes en todos los sectores. En
esta situacion se colocaron implantes estandar a nivel de tejido con copa
pulida de 1,8mm. A los 180 dias se observan tejidos blandos suficientes
y en salud.

45



Figura 77. Tejidos periimplantarios zona elemento 34-36, 180 dias despues.
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7- Discusion

Al estudiar los sitios para la colocacion de implantes, se presto especial
atencion a posibles defectos verticales y horizontales, tambien a la falta de
volumen o calidad de tejido blando. Estos parametros pueden marcar, segun
diversos autores, la diferencia en la estabilidad a largo plazo del implante. (12)
En ese sentido, existen multiples tecnicas probadas por la literatura para
conseguir que el implante tenga los tejidos minimos necesarios para su
correcta permanencia en boca.

Si se hace referencia a volumen oseo facial, es necesario un minimo de 2 mm
en sentido vestibulo lingual/palatino, para mantener los niveles de hueso
marginal alrededor del implante a lo largo del tiempo. (13) Diversos estudios
analizan que es recomendable el aumento oseo, regeneracion osea guiada,
simultaneo a la colocacion del implante en defectos o dehiscencia, lo cual
puede atenuar el colapso de los tejidos duros y blandos vestibulares.(50) En
este trabajo se realizo regeneracion osea guiada, utilizando sustituto oseo
particulado: xenoinjerto bovino de baja sustitucion, y membrana reabsorvible de
origen porcino.

Varias revisiones sostienen que la falta de tejido blando queratinizado
adecuado alrededor de los implantes dentales se asocia con mayor
acumulacion de placa, inflamacién tisular, recesion de la mucosa y pérdida de
insercion.(12) Siendo el minimo requerido 2mm. El enfoque terapéutico
recomendable para aumentar el ancho de la mucosa adherida puede realizarse
de forma mas predecible antes de la colocacién del implante, momento
temporal A. El aumento de las dimensiones del tejido adherido para mejorar la
calidad de los tejidos blandos simplifica los pasos terapéuticos posteriores,
como la cirugia de aumento éseo o la insercion de un implante dental,
reduciendo asi el riesgo de dehiscencias tisulares con la posterior exposicion
de la membranalinjerto. (37)

En cuanto al grosor horizontal del tejido blando periimplantario, los
procedimientos de injerto de tejido blando para aumentar el grosor de la
mucosa se emplean con éxito para eliminar las deficiencias de volumen del
tejido blando alrededor de los implantes dentales. En el caso de los implantes
inmediatos, existe una sélida evidencia que sugiere que la colocacion del
implante y el injerto simultaneo de tejido duro deben combinarse con un injerto
de tejido blando para contrarrestar los procesos de contorno y remodelacién
posteriores a la intervencion quirurgica. (38)

Los implantes dentales pueden colocarse, ademas de inmediato, de forma
temprana, tardia o diferida. En estos momentos, los procesos de remodelacion
pueden haber provocado deficiencias de volumen. Por lo tanto, tras la
colocacién del implante, con o sin regeneracion 6sea guiada concomitante, se
puede realizar un injerto de volumen de tejido blando durante la segunda etapa
de la cirugia. La combinacién de la conexion del pilar, momento temporal C, y
el injerto de tejido blando reduce la necesidad de una intervencion quirurgica
posterior, resultando muy recomendable. (37)
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El tejido autdégeno, injerto de tejido conectivo subepitelial, se considera el
tratamiento de eleccion para el aumento del volumen blando alrededor de
implantes dentales en fenotipos periimplantarios delgados.(29) Siendo
considerado el estandar de oro en este procedimiento, es el que se realizé en
este trabajo.

Por otra parte, la union del epitelio de union a la superficie del implante o pilar
parece ser una barrera para los tejidos periimplantarios internos contra el
entorno oral, protegiendo al hueso subyacente alrededor del implante
osteointegrado. La zona de tejido conectivo esta situada entre la terminacion
apical del epitelio de unién y el hueso alveolar. Berglundh y colaboradores,
denominaron esta zona como zona de integracion de tejido conectivo.(26)

El conocimiento actual muestra que debe haber al menos 3 mm de grosor de
tejido blando vertical para evitar cualquier perdida de hueso crestal durante la
formacion del espesor bioldgico alrededor del implante.(5)

En consonancia, con el propdsito de mantener los tejidos periimplantarios en
salud, el disefio del implante toma también un lugar importante. Pero dentro de
los factores mas relevantes en el disefio de los implantes, la investigacion ha
identificado dos factores principales que incluyen a la presencia o ausencia de
un cuello pulido y la conexion implante-pilar,”microgap”. (5)

Cada implante de dos piezas tiene estas caracteristicas ; por lo tanto, son
relevantes para cada caso clinico. Al comprender como influyen en la perdida
0sea o la estabilidad ésea también influye en la eleccion del implante. Los
ensayos clinicos que estudian los niveles 6seos alrededor de los implantes con
cuellos pulidos han demostrado la tendencia a la reabsorcién del tejido duro en
contacto con superficies mecanizadas. (43) (44) Aunque se informd que los
implantes a nivel de tejido, que generalmente tienen areas pulidas que van de
1,8 a 2,8 mm tuvieron menor perdida. (46) Los implantes a nivel de tejido
utilizados en este trabajo tienen area pulida de 1,8mm.

En consecuencia, se recomienda no colocar implantes con un cuello pulido por
debajo del nivel del hueso, porque se perdera el hueso en la region del cuello.
Desde un punto de vista estético, el color gris del implante de titanio y los
componentes del implante pueden crear un problema importante cuando estan
expuestos y visibles como resultado de la recesién de la mucosa
periimplantaria.(34)

En cuanto a la conexion implante-pilar, se ha estudiado que el sistema de
cambio de plataforma desplaza el infiltrado inflamatorio hacia adentro,
alejandolo del hueso crestal, lo que también proporciona un ancho biolégico
horizontal adicional, preservando asi el hueso crestal. (48) . El otro factor
significativo es la reduccion de los micromovimientos en esta union. Se ha
estudiado que una conexion interna conica proporciona mayor estabilidad. (5)
Debido a lo expuesto , se prefirio utilizar implantes de nivel 6seo en
determinadas zonas e implantes a nivel de tejido en otros, con sistema de
cambio de plataforma y de conexion interna coénica.

48



8- Conclusion

A pesar de las limitaciones del caso, el propdsito , desde un inicio fue observar
parametros clinicos de la mucosa previo y posterior a la colocacion de
implantes. Y a su vez describir procedimientos quirurgicos y materiales factibles
de emplear en esos casos. Comparando con la situacién inicial dichos
parametros se han mantenido e incluso mejorado en algunos casos.

Todos los casos seleccionados presentaban encia adherida suficiente,
entonces la observacién se basé en constatar que no hubiera perdida de la
encia adherida existente. La presencia y cantidad permanecieron estables a los
180 dias después.

Como se establecio desde el principio, el grosor vertical de tejido blando
necesario para el establecimiento de la medida biolégica saludable del tejido
supracrestal periimplantario, es de al menos 3mm. Esta medida se pudo medir
tomograficamente, con la limitacion y posibles errores que esto implico, y los
valores rondaron ese numero. En los implantes de nivel éseo, se pudo observar
los tejidos supracrestales periimplantarios en valores a partir de 3mm a los 180
dias. Solo en uno de los casos fue necesario realizar un aumento de volumen
de tejido blando adicional a los 45 dias de la implantacion.

La regeneracion 6sea guiada fue efectiva en la recuperacion de volumen 6seo
vestibular y, por consiguiente, el mantenimiento y mejora del contorno
vestibular de tejidos blandos.

Los implantes utilizados, nivel 6seo y nivel de tejidos, fueron colocados
respetando la indicacion para la que fueron creados, para evitar la pérdida de
tejido 6seo crestal.

Finalmente, queda clara la importancia de evaluar previamente los tejidos

blandos tanto como el tejido éseo, para conseguir una base favorable para
realizar una correcta restauracion protésica, tanto en funcién como en estética.
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