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RESUMEN

Las dehiscencias mucosas periimplantarias (DMP) constituyen un hallazgo clinico
frecuente que compromete no solo la estética periimplantaria, sino también la salud de los
tejidos blandos y la eficacia de la higiene oral. La ausencia de mucosa queratinizada, el
fenotipo delgado, la posicidon vestibularizada del implante y el disefio restaurador han
sido identificados como factores predisponentes. El objetivo de esta tesis fue describir y
analizar distintas técnicas quirdrgicas de cirugia mucogingival adaptadas al entorno
periimplantario para el tratamiento de DMP, mediante el reporte de casos clinicos con
seguimiento.

Se presentaron tres casos clinicos con DMP en la region vestibular de implantes. Se
emplearon dos enfoques quirtrgicos: el colgajo desplazado apical con injerto gingival
libre y el colgajo avanzado coronal con injerto de tejido conectivo, seleccionados segun
la localizacion, la morfologia del defecto y la disponibilidad tisular. Se evaluaron
clinicamente los resultados a corto y mediano plazo, considerando la cobertura tisular, el
aumento del ancho de mucosa queratinizada, la integracion estética y la percepcion del
paciente.

Ambas técnicas mostraron eficacia en la recuperacion de la continuidad mucosa y en el
aumento del tejido queratinizado, con diferencias en morbilidad y resultados estéticos.
Los hallazgos coincidieron con la literatura actual que respalda el uso de injertos
autdgenos como alternativa predecible para el manejo de DMP. La eleccion de la técnica
debe considerar factores anatomicos, estéticos y funcionales. Se requiere un enfoque
personalizado y un adecuado plan de mantenimiento para asegurar la estabilidad a largo
plazo.

Palabras clave: dehiscencias mucosas periimplantarias, implantes dentales, cirugia
mucogingival, injerto gingival libre, injerto de tejido conectivo, mucosa queratinizada,
estética periimplantaria.



ABSTRACT

Peri-implant mucosal dehiscences (PMD) are a frequent clinical finding that compromise
not only peri-implant esthetics but also soft tissue health and oral hygiene effectiveness.
The absence of keratinized mucosa, thin phenotype, buccally positioned implants, and
prosthetic design have been identified as predisposing factors. The aim of this thesis was
to describe and analyze different mucogingival surgical techniques adapted to the peri-
implant environment for the treatment of PMD, through the report of clinical cases with
follow-up.

Three clinical cases with vestibular mucosal recession around implants were presented.
Two surgical approaches were used. apically positioned flap with free gingival graft and
coronally advanced flap with connective tissue graft, selected according to the location,
defect morphology, and tissue availability. Short- and medium-term outcomes were
clinically assessed, including mucosal coverage, increase in keratinized mucosa width,
esthetic integration, and patient perception.

Both techniques were effective in restoring mucosal continuity and increasing keratinized
tissue, with differences in morbidity and esthetic results. The findings were consistent
with current literature supporting the use of autogenous grafts as a predictable
alternative for PMD management. Technique selection must consider anatomical,
esthetic, and functional factors. A personalized approach and proper maintenance plan
are required to ensure long-term tissue stability.

Keywords: peri-implant mucosal dehiscences, dental implants, mucogingival surgery,
free gingival graft, connective tissue graft, keratinized mucosa, peri-implant esthetics.



INDICE

LISTA DE ABREVIATURAS
INTRODUCCION
MARCO TEORICO
1 Caracteristicas del tejido periimplantario vs dientes naturales
2 Fenotipo Periimplantario y su relevancia clinica
2A Ancho de encia queratinizada
2B Grosor de encia queratinizada
2C Altura de tejido supracrestal periimplantario
2D Grosor 6seo periimplantario
3 Etiologia de las dehiscencias mucosas periimplantarias
4 Sobrevida de implantes con ausencia de encia queratinizada
5 Indicaciones clinicas para el aumento de tejidos blandos
6 Técnicas quirtrgicas: injerto gingival libre vs injerto de tejido conectivo
6A Injerto gingival libre
6B Injerto de tejido conectivo
7 Alternativas a los injertos autdogenos
OBJETIVOS
MATERIALES Y METODOS
1 Tipo de estudio y seleccion de casos
2 Criterios de inclusion
3 Criterios de exclusion
4 Descripcion de casos clinicos y estrategias quirtrgicas aplicadas
RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
REFERENCIAS

11
11
11
12
13
14
15
14
14
14
15
27
29
31
32



LISTA DE ABREVIATURAS

EQ
IGL
ITC
DMP
EO
EU
EPI
ESPI
AEQ
GM
ATS
GOP
MA
CAC
MDA
MC
PS
PD
SS

CDA

Encia queratinizada

Injerto gingival libre

Injerto de tejido conectivo
Dehiscencias mucosas periimplantarias
Epitelio oral

Epitelio de unioén

Epitelio peri-implantario

Epitelio surcular peri-implantario
Ancho de encia queratinizada
Grosor de la mucosa

Altura de tejido supracrestal
Grosor 6seo peri-implantario
Mucosa alveolar

Colgajo de avance coronal
Matriz dérmica acelular

Matriz colagena

Profundidad de sondaje

Pieza dentaria

Sangrado al sondaje

Colgajo desplazado apical



INTRODUCCION

El éxito de los tratamientos con implantes dentales no solo se define por Ia
osteointegracion y la rehabilitacion protésica funcional, sino también por la estabilidad a
largo plazo de los tejidos blandos periimplantarios. La cantidad y calidad de mucosa
queratinizada en la zona periimplantaria ha sido objeto de amplio debate en la literatura.
Si bien estudios iniciales no lograron demostrar una correlacion directa entre la cantidad
de tejido queratinizado y la salud periimplantaria (1,2), investigaciones mas recientes han
establecido que una banda de >2 mm de encia queratinizada se asocia con menores
indices de placa, sangrado al sondaje, inflamacidon y recesion mucosa, ademas de una
mayor estabilidad Osea marginal y mayor confort durante la higiene oral (3-8).

La encia queratinizada (EQ) no solo cumple un rol en la salud bioldgica de los tejidos
periimplantarios, sino también en la percepcion estética del paciente y en el
mantenimiento del sellado mucoso estable a largo plazo (6,9). Su ausencia puede generar
incomodidad, dificultar el cepillado, favorecer la acumulacion de biopelicula y, en
consecuencia, aumentar el riesgo de  mucositis o  periimplantitis.

Las técnicas de cirugia mucogingival, como los injertos gingivales libres (IGL) y los
injertos de tejido conectivo (ITC), han sido adaptadas del tratamiento en dientes a su
aplicacion en implantes, con el fin de aumentar la cantidad de encia queratinizada o el
grosor del tejido blando. Ambos enfoques han demostrado eficacia, pero difieren en sus
resultados  estéticos, predictibilidad y morbilidad postoperatoria  (10-13).

En este contexto, una de las complicaciones mas relevantes en la zona de tejidos blandos
periimplantarios es la aparicion de dehiscencias mucosas periimplantarias (DMP),
entendidas como exposiciones del componente transmucoso o del implante por pérdida o
desplazamiento de la mucosa marginal. Las DMP no solo comprometen la estética y
dificultan la higiene oral, sino que también pueden generar una mayor susceptibilidad a la
inflamacion y a enfermedades periimplantarias (14, 15). Diversos factores como el
fenotipo gingival delgado, la ausencia de mucosa queratinizada, la posicion
vestibularizada del implante, el grosor 6seo bucal insuficiente y el disefio del implante,
han sido identificados como contribuyentes clave en la etiopatogenia de estas recesiones
mucosas (24). La evidencia actual sugiere que la presencia de al menos 2 mm de mucosa
queratinizada y un grosor tisular adecuado pueden actuar como factores protectores frente
a la aparicion de DMP y facilitar resultados estables tras procedimientos quirurgicos de
cobertura (9, 13, 16, 17).



En consecuencia, el tratamiento de estas dehiscencias mediante técnicas de cirugia
mucogingival adaptadas al entorno periimplantario, como los IGL y los ITC, se ha
consolidado como una alternativa predecible para recuperar la integridad y estabilidad de
los tejidos blandos, con beneficios tanto funcionales como estéticos (14, 18).



MARCO TEORICO

1. Caracteristicas histoldgicas del tejido periimplantario vs dientes naturales

Aunque los implantes dentales ofrecen una excelente opcidn terapéutica con altas tasas de
éxito (cercanas al 98%), presentan diferencias histologicas fundamentales en
comparacion con los dientes naturales. La menor insercion de fibras colagenas, la menor
vascularizacion y la distinta organizacion tisular contribuyen a una menor capacidad de
defensa frente a la inflamacion bacteriana y mayor susceptibilidad a la pérdida 6sea
marginal (19).

En los dientes naturales, los tejidos blandos comprenden tres tipos de epitelios: el epitelio
oral (EO), el epitelio surcular oral y el epitelio de unién (EU). El EU es no queratinizado,
con uniones celulares débiles, lo que lo hace mas permeable, pero con propiedades
defensivas como quimiotaxis, acciéon antimicrobiana y exfoliacion celular. Este epitelio
se une al esmalte o al cemento mediante hemidesmosomas, mientras que las fibras del
tejido conectivo se insertan de manera perpendicular en el cemento radicular, formando
un complejo de adhesion firme. En el caso de los implantes dentales, el epitelio peri-
implantario (EPI) y el epitelio surcular peri-implantario (ESPI) constituyen el sellado
mucoso. Comparado con el EU, el EPI es mas delgado, de solo tres a cuatro capas
celulares, y se forma a partir del EO en las primeras semanas tras la implantacion,
estableciendo un sellado maduro entre las seis y ocho semanas. Aunque el epitelio se
adhiere al implante mediante hemidesmosomas, no existe una insercion fibrilar directa en
la superficie del implante como ocurre en los dientes naturales (19).

Respecto al tejido conectivo, alrededor de los dientes naturales las fibras coldgenas tienen
una organizacion perpendicular, con una disposicion compleja que incluye fibras
dentogingivales, alveologingivales y transeptales. En cambio, alrededor de los implantes,
las fibras colagenas se disponen principalmente en forma paralela a la superficie del
implante, confiriendo una menor resistencia mecanica. Esta orientacion paralela también
se asocia a una menor insercion y una barrera de fibroblastos dispuesta paralelamente a
las fibras de colageno (19).

El tejido de insercidon supracrestal en dientes naturales estd compuesto por
aproximadamente 1 mm de EU y 1 mm de tejido conectivo, formando una barrera de
unos 2 mm necesaria para mantener la salud periodontal. Su alteracion puede provocar
inflamacion y pérdida 6sea. En implantes dentales, este mide de 3 a 4 mm, presentando
un mayor componente epitelial y una insercion de fibras coldgenas paralela, sin la
firmeza de insercion que proporciona el ligamento periodontal en los dientes (19, 20).



En cuanto al fenotipo gingival, el fenotipo grueso (mayor a 2 mm) es mas favorable tanto
en dientes como en implantes debido a su resistencia a la recesidon y su mejor respuesta a
procedimientos quirargicos. El fenotipo delgado (<1,5 mm) presenta un mayor riesgo de
recesiones gingivales y debe ser considerado cuidadosamente en la planificacion de
implantes, utilizando técnicas como la colocacion diferida o la técnica sin colgajo (19).

La altura de la papila interproximal también presenta diferencias. En los dientes
naturales, una distancia vertical de menos de 5 mm entre el hueso y el punto de contacto
garantiza casi siempre la presencia de papila. En implantes, la altura de la papila es
generalmente menor, y una distancia interimplantaria de al menos 3 mm es critica para
minimizar la pérdida 6sea y preservar el tejido papilar (19).

La vascularizacién también varia significativamente. El tejido gingival alrededor de los
dientes estd altamente vascularizado, recibiendo irrigacion tanto del ligamento
periodontal como de vasos supraperiosticos. En contraste, la mucosa periimplantaria
depende exclusivamente de vasos supraperiosticos, lo que implica una vascularizacion
mas limitada y una menor capacidad de respuesta inflamatoria (19).

2. Fenotipo periimplantario y su relevancia clinica

2A. Ancho de encia queratinizada

El ancho de la encia queratinizada periimplantaria (AEQ) es la altura del tejido blando
queratinizado que discurre en direccion apicocoronal desde el margen mucoso hasta la
union mucogingival. El AEQ puede estar completamente ausente en situaciones clinicas
especificas donde solo existe mucosa oral no queratinizada alrededor de los implantes
dentales y sus correspondientes componentes restauradores. De estar presente, constituye
el componente mas coronal de los tejidos blandos periimplantarios. Si bien algunos
estudios sugieren que la ausencia o una cantidad inadecuada de AEQ puede afectar
negativamente las medidas de higiene bucal autoadministradas, existe evidencia limitada
de que este factor constituya un riesgo de periimplantitis. Sin embargo, la literatura mas
reciente coincide en que una banda de EQ minima de 2 mm puede considerarse un factor
protector frente a enfermedades periimplantarias. Se ha asociado con menor inflamacion,
mejor control de placa, menor sangrado, mayor satisfaccion estética, mayor estabilidad
tisular y menor incidencia de futura pérdida 6sea marginal en pacientes con un
cumplimiento erratico del mantenimiento (16, 21, 22). Asimismo, la ausencia de esta
banda ha demostrado aumentar la expresion de mediadores inflamatorios como IL-1B y
TNF-a, particularmente en implantes (13). En sitios con AEQ <2 mm, se ha demostrado



que los procedimientos de aumento con tejidos autdgenos pueden mejorar los indices de
sangrado, placa y profundidad de sondaje (8, 23). Se ha propuesto la siguiente
categorizacion: AEQ inadecuado (<2 mm) y AEQ adecuado (>2 mm) (16).

2B. Grosor de encia queratinizada

El grosor de la mucosa periimplantaria (GM) es la dimension horizontal del tejido blando
periimplantario, que puede estar queratinizado o no. El GM periimplantario puede variar
en diferentes ubicaciones (p. €j., vestibular o lingual) y alturas apico-coronales con
respecto al margen mucoso alrededor de un implante determinado. Al igual que el AEQ,
el GM, especialmente en el segmento mdas coronal, puede desempeiar un papel
fundamental en los resultados funcionales y estéticos de la terapia con implantes, asi
como en el mantenimiento de la salud periimplantaria. La indicaciéon mas frecuente de las
intervenciones quirurgicas destinadas a aumentar el GM alrededor de los implantes es
mejorar los resultados estéticos tras la colocacion de la prétesis implantosoportada
definitiva. Esto se realiza cominmente para intentar atenuar o eliminar el efecto del color
del pilar en la cara vestibular de la mucosa y/o para compensar posibles deficiencias
Oseas subyacentes resultantes de patrones de remodelacion 6sea desfavorables, antes o
después de la carga funcional (16, 24). Por otro lado, la revision sistemdtica de Thoma
DS y cols. informé que la realizacion de procedimientos de injerto de tejido blando para
ganar GM result6 en una pérdida désea marginal interproximal significativamente menor
con el tiempo (25). Se ha categorizado al GM como delgada, cuando posee < 2mm, y
como gruesa, cuando posee >2mm (16).

2C. Altura del tejido supracrestal periimplantario

La altura del tejido supracrestal periimplantario (ATS) es la dimension vertical del tejido
blando que rodea a un implante dental desde el margen mucoso hasta el hueso crestal. A
diferencia de AEQ y GM, este componente puede evaluarse circunferencialmente
alrededor del implante, incluyendo las zonas proximales. En direccion coronoapical, la
ATS periimplantario abarca el ESPI, el EPI y el tejido conectivo supracrestal, que
normalmente no esta adherido a la superficie del pilar, y suele ser mas alto que la
insercion del tejido supracrestal alrededor de los dientes, con una magnitud promedio
adicional de 1,0 a 1,5 mm tanto en la zona vestibular/lingual como en la proximal. La
ATS desempeia un papel importante en los patrones de pérdida 6sea marginal. Una ATS
corta en el momento de la colocacidon del implante se ha asociado consistentemente con



una cantidad variable de pérdida 6sea marginal, probablemente debido al establecimiento
fisiologico del componente de tejido blando del aparato de soporte del implante durante
el periodo de cicatrizacion, independientemente del disefio del implante (p. ¢j., implante a
nivel de hueso vs. implante a nivel de tejido blando) y de la modalidad restauradora (p.
ej., cambio de plataforma). Se propuso la categorizacion de ATS corta (<3 mm) y ATS
alta (>3 mm) (16, 20). Uno de los estudios de Chan D et al. encontr6 que los implantes
rodeados por un tinel mucoso profundo (>3 mm) por encima de la plataforma
restauradora del implante presentaban un patron menos favorable de resolucion de la
mucositis periimplantaria en comparacion con los sitios con un tinel mucoso de <1 mm
(26), lo que sugiere que la profundidad de este tejido no siempre es favorable, y que hay
que considerar las condiciones anatomicas y restaurativas del sitio.

2D. Grosor 6seo periimplatario

El grosor 6seo periimplantario (GOP) es la dimension horizontal del tejido 6seo que
soporta un implante osteointegrado. El GOP puede variar a diferentes alturas
apicocoronales con respecto a la cresta alrededor de un implante determinado. Aunque se
reconoce generalmente que un hueso periimplantario grueso, en particular a nivel
coronal, se asocia con resultados favorables de la terapia con implantes, existe evidencia
clinica limitada para establecer un umbral minimo de grosor dseo necesario para lograr
estabilidad, estética y salud predecibles del tejido periimplantario (16). Sin embargo, el
estudio de Spray JR et al. inform6 que un GOP de 2mm medido a 0,5mm apicales a la
cresta 0sea en el momento de colocacion del implante representaba una menor tasa de
pérdida Osea vertical y una tasa de fracaso del implante ligeramente menor entre 6 y 8
meses después de la insercion (27). Se propuso la clasificacion de GOP fino (<2 mm) y
GOP grueso (=2 mm) (16).

3. Etiologia de las DMP

Diferentes parametros como la posicion del implante, el fenotipo periimplantario, el AEQ
y GM, la altura y el grosor de la cresta 6sea periimplantaria, el disefio del implante y el
protocolo quirargico de colocacion del implante se han evaluado como posibles factores
de riesgo para el desarrollo de DMP. El grado en que algunos de estos parametros afectan
la estabilidad del tejido blando periimplantario sigue siendo controvertido en la
literatura (14).



Se ha demostrado que un determinante principal para la aparicion de DMP es la
malposicion bucolingual de los implantes. Los implantes con una posicion
vestibularizada del hombro del implante con respecto a la linea dibujada entre los
margenes cervicales de los dientes adyacentes tuvieron tres veces mdas recesion en
comparacion con los implantes cuyo hombro se colocé lingualmente a esta linea (1,8 mm
y 0,6 mm, respectivamente) (14).

Los sitios con fenotipo de tejido delgado deben considerarse como mas propensos a
DMP, especialmente cuando los implantes también se colocan en una posicion bucal
(18). En un estudio prospectivo, Kan et al. informaron diferencias significativas en los
cambios gingivales faciales medios entre los sitios con fenotipo grueso y delgado al afio
de la colocaciéon del implante (—0,25 mm frente a —0,75 mm, respectivamente). Esta
diferencia aument6 aiin mds cuando los implantes se evaluaron en el seguimiento mas
reciente (—0,56 mm frente a —1,50 mm, respectivamente) (15).

El efecto protector de una zona de EQ de >2 mm contra la aparicion de DMP ha sido
ampliamente investigado. Roccuzzo et al. observaron significativamente menos recesion
de tejido blando para implantes rodeados de mucosa queratinizada que aquellos con
mucosa alveolar después de un seguimiento de 10 afios (0,16 = 0,39 mm frente a 2,08 +
0,71 mm, p = 0,0001) (9). Tavelli et al. también encontraron recientemente que tanto la
insuficiencia del espesor de la mucosa como la reduccion del ancho de la mucosa
queratinizada se correlacionaron significativamente con la aparicion de DMP (17).

Si bien el grosor del hueso bucal parece ser un factor poco claro para el desarrollo de
DMP, varios autores sugirieron que debe existir un espesor minimo del hueso labial de 2
mm al momento de la colocacion del implante, tanto con el protocolo inmediato como
con el de dos etapas, para mantener la estabilidad del tejido blando a largo plazo (14).

El disefio del implante influye directamente en la respuesta de los tejidos blandos
periimplantarios. Se ha sugerido que los implantes de una sola pieza podrian asociarse
con un mayor riesgo de DMP, aunque otros estudios no han encontrado diferencias
significativas entre implantes de una y dos piezas un afo después de la carga funcional.
La adecuada seleccion de la plataforma y el cuello del implante, considerando las
dimensiones mesiodistales y bucolinguales del sitio receptor, resulta fundamental para
optimizar los resultados estéticos. Factores como el tiempo de carga funcional del
implante y la presencia de implantes adyacentes se han asociado significativamente con
la aparicion de DMP (14).

El nivel de posicionamiento del implante en la dimension apicocoronal también podria
tener un efecto significativo en el nivel del tejido blando bucal. Una mayor distancia
entre el punto de contacto y la plataforma del implante podria aumentar el riesgo de
recesion de la mucosa marginal bucal. Ademas, cuanto mayor es la distancia entre el



punto de contacto y el nivel del hueso al implante, asi como el nivel de la cresta
interproximal, mayor es el riesgo para DMP. Algunos autores afirmaron que las
alteraciones en la altura de la papila también podrian inducir cambios a nivel de la
mucosa marginal bucal (14).

La colocacion inmediata de implantes se ha relacionado con un mayor riesgo de recesion
del tejido blando vestibular, especialmente en situaciones clinicas caracterizadas por un
fenotipo gingival delgado, una posicion facialmente desplazada del implante o una
delgada pared 6sea bucal. De acuerdo con la evidencia disponible, la colocacion
inmediata muestra una frecuencia mediana de recesion de la mucosa vestibular superior a
1 mm en aproximadamente el 26% de los sitios, mientras que en los implantes colocados
tras una fase de cicatrizacion parcial del tejido blando y 6seo no se observaron recesiones
mayores a 1| mm. No obstante, ciertos estudios han demostrado que la recesion vestibular
avanzada (>1 mm) puede ser menos frecuente en implantes colocados inmediatamente
cuando se emplean técnicas quirirgicas minimamente invasivas, como la colocacion sin
colgajo. Bajo este enfoque, se ha documentado una reduccion significativa de la recesion
vestibular, con un promedio de 0,89 mm a las 52 semanas, en comparacion con técnicas
de acceso mediante colgajo. La provisionalizacién inmediata posterior a la colocacion
inmediata del implante se ha identificado como una estrategia eficaz para preservar el
contorno de los tejidos blandos periimplantarios. De hecho, se ha evidenciado una
reduccion significativa de la recesion vestibular en restauraciones inmediatas respecto de
restauraciones diferidas, con una diferencia promedio de 0,75 mm tras 12 meses de
seguimiento. Por el contrario, en casos donde los implantes se colocan en sitios
cicatrizados, no se han detectado diferencias estadisticamente significativas en los niveles
de tejido blando vestibular entre los protocolos de restauracion inmediata y convencional

(14).

4. Sobrevida de implantes con ausencia de EQ

Diversos estudios han sefialado que, en pacientes con una higiene oral rigurosa y
controles periddicos, los implantes pueden permanecer en funcién aun en ausencia de
mucosa queratinizada (1, 10). Adell et al. observaron que la supervivencia a largo plazo
de los implantes no se ve necesariamente comprometida si el paciente mantiene una baja
acumulacion de placa y adecuada cooperacion en el mantenimiento (1). De manera
similar, Wennstrom y Derks reportaron que, en sujetos con excelentes medidas de
higiene, la ausencia de encia queratinizada no constituye un factor critico para la
supervivencia, aunque si se asocia a mayor incomodidad durante el cepillado y mayor
susceptibilidad a la inflamacion periimplantaria (10). Estos hallazgos sugieren que, si
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bien la encia queratinizada favorece la estabilidad periimplantaria, su ausencia puede ser
compensada en cierta medida por un estricto control de placa y seguimiento profesional.

A pesar de que varios estudios han demostrado que los implantes pueden sobrevivir
incluso en ausencia de EQ, la falta de este tejido especializado se asocia con un mayor
riesgo de sangrado al sondaje, recesion mucosa y acumulacion de placa, lo que puede
comprometer la salud tisular a largo plazo y aumentar la probabilidad de periimplantitis.
Por lo tanto, aunque la sobrevida del implante es posible, la ausencia de EQ incrementa la
vulnerabilidad del sitio y puede requerir intervenciones quirurgicas adicionales para
garantizar la estabilidad y la estética del tejido blando (28-30).

En estudios prospectivos de largo plazo, Roccuzzo et al. compararon implantes en
mandibula posterior rodeados por EQ frente a aquellos en mucosa alveolar (MA). Tras 20
afios de seguimiento, los implantes sin EQ presentaron mayor pérdida ¢sea marginal,
sangrado al sondaje y recesion de tejidos blandos, con una tasa de periimplantitis del 25%
en el grupo MA frente al 4,2% en el grupo EQ (28). De manera similar, un estudio
transversal que evaluo 412 implantes halldo que la ausencia de mucosa queratinizada se
asoci6 significativamente con mayor acumulacion de placa, recesion mucosa y niveles
Oseos interproximales elevados (29). La revision sistematica y metaandlisis de Stefanini
et al. confirm¢6 que la falta de mucosa queratinizada es un factor de riesgo significativo
para la periimplantitis, con un odds ratio de 2,78, incluso en pacientes bajo programas de
mantenimiento regular (30).

La literatura indica que, actualmente, el tratamiento mas predecible para las dehiscencias
mucosas periimplantarias es el quirirgico, mediante técnicas de injerto de tejido blando
(IGL, ITC o matrices dérmicas), las cuales permiten aumentar el ancho de EQ y mejorar
la estabilidad de los tejidos blandos. La ausencia de tratamiento puede favorecer la
exposicion de superficies rugosas del implante, facilitando la colonizacion bacteriana y el
desarrollo de inflamacion crénica, con riesgo de comprometer la supervivencia a largo
plazo. Para optimizar los resultados, se recomienda una planificacion individualizada que
contemple el fenotipo tisular, la cantidad de EQ disponible y la seleccién de la técnica
quirdrgica mas apropiada, complementada con un seguimiento postoperatorio adecuado.
Asimismo, la documentacion clinica mediante imagenes y esquemas puede contribuir a la
comprension de la magnitud de la dehiscencia y de los objetivos terapéuticos (14).
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5. Indicaciones clinicas para el aumento de tejidos blandos

El aumento de tejidos blandos periimplantarios esta indicado en casos de:
- Recesiones mucosas activas o estéticamente comprometidas.

- Dificultades en la higiene oral debido a mucosa movil.

- Dolor o incomodidad al cepillarse en ausencia de EQ.

- Preparacion tisular previa a la rehabilitacion definitiva (31-33).

Aunque estos procedimientos pueden realizarse en distintas fases del tratamiento, su
eficacia es mayor cuando se ejecutan antes de la colocacion de la proétesis final (31).

6. Técnicas quirurgicas: IGL vs ITC

6A. Injerto gingival libre (IGL)

Los IGL son altamente eficaces para aumentar el AEQ, especialmente en presencia de
mucosa movil o vestibulos poco profundos. Son considerados el “gold standard” en
muchos estudios (11, 34, 35), aunque presentan una estética menos favorable y mayor
morbilidad del sitio donante.

El ensayo clinico aleatorizado de Oh SL y cols. evalu6 los resultados clinicos y
radiograficos de los IGL alrededor de implantes con escasa mucosa queratinizada durante
un seguimiento de 18 meses. Se encontrd una ganancia significativa en la anchura de la
EQ y una menor pérdida osea crestal en el grupo con IGL en comparacion con el grupo
control (36).

Un estudio retrospectivo analizd la eficacia del IGL para aumentar la mucosa
queratinizada alrededor de implantes en regiones posteriores después de la restauracion
protésica. Se encontr6 que el IGL es un enfoque de tratamiento predecible para la
ampliacion de la mucosa queratinizada, siempre que se coloquen injertos de tamaifo
suficiente (37).

Se ha comparado el IGL con la matriz dérmica acelular (MDA) para el aumento de tejido
blando alrededor de implantes, observandose que, aunque la MDA ofrece una mejor
coincidencia de color y reduce la morbilidad del paciente, presenta desventajas como una
cicatrizacion mas lenta y una mayor contraccion del tejido. En estudios clinicos, se ha
reportado una contraccion de aproximadamente 57 % para MDA frente a un 16 % en el
caso del IGL (38).
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6B. Injerto de tejido conectivo (ITC)

El ITC es ampliamente utilizado para el engrosamiento tisular y para tratar recesiones
periimplantarias, con resultados estéticos superiores y menor incomodidad postoperatoria
(12, 13). Sin embargo, en el entorno periimplantario, su capacidad para inducir
queratinizacion parece mas limitada que en dientes (13).

Actualmente, la mayoria de los abordajes quirtrgicos para el tratamiento de la DMP
combinan el colgajo avanzado coronalmente (CAC), con o sin incisiones verticales, con
ITC, MDA o matrices de colageno (MC) (14).

Con respecto a la incidencia de DMP en la zona estética, se ha propuesto un protocolo de
tratamiento segun la altura de las papilas interproximales. Cuando ambas papilas
presentan una altura >3 mm, la combinacion de un CAC y un ITC es generalmente
suficiente para tratar dehiscencias de Clase I y II. En casos de Clases IIl y IV o cuando la
altura de una o ambas papilas es <3 mm, se recomienda un enfoque combinado protésico-
quirargico, que puede incluir la necesidad de retirada del implante en situaciones mas
severas. Este enfoque implica la modificacion protésica previa al procedimiento
quirargico, utilizando pilares pulidos y coronas provisionales para optimizar la
cicatrizacion de los tejidos blandos, seguido de tratamiento mecéanico de la superficie
expuesta y la aplicacion de CAC con injertos desepitelizados (18).

Los resultados clinicos a 1 y 5 afios de seguimiento han mostrado coberturas completas
en un porcentaje significativo de los casos tratados, acompafiadas de mejoras en las
dimensiones del tejido blando, en la estética evaluada mediante escalas estandarizadas y
en la estabilidad de los tejidos periimplantarios, sin presencia de mucositis
periimplantaria (14).

Estudios adicionales han documentado tasas variables de cobertura de dehiscencias
utilizando CAC combinado con ITC, MDA o MC. Los porcentajes de cobertura completa
reportados oscilan entre el 40% y el 88%, dependiendo de factores como la técnica de
injerto utilizada, la calidad del tejido injertado y la morfologia 6sea subyacente. En
particular, el uso de injertos de tejido conectivo desepitelizado o parcialmente epitelizado
ha mostrado resultados superiores en términos de estabilidad y reduccion de la
contraccion postquirargica (14).

Ademas, se han descrito técnicas alternativas como el uso de colgajos de espesor parcial,
técnicas de sobre o tunel, y técnicas combinadas quirdrgico-protésicas asistidas por
disenio digital. Estas estrategias han permitido mejorar la altura y el grosor del tejido
queratinizado, optimizar el contorno de la mucosa periimplantaria y corregir recesiones
en situaciones de malposicion implantaria (14).
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Aunque estos abordajes han mostrado resultados favorables a corto y mediano plazo, se
reconoce que las técnicas quirurgico-protésicas complejas incrementan la duracion y el
coste del tratamiento. Asimismo, la estabilidad a largo plazo de los resultados,
especialmente en casos con defectos severos o compromiso 0seo, requiere de seguimiento
prolongado y cuidados de mantenimiento estrictos (14).

7. Alternativas a los injertos autdogenos

Las MDA y las MC xenogénicas han surgido como alternativas menos invasivas. Estas
técnicas reducen el dolor y el tiempo quirurgico, con resultados estéticos aceptables,
aunque con menor estabilidad a largo plazo comparadas con el IGL (8, 35). En algunos
estudios, la combinaciéon de IGL con MC ha demostrado mejorar la predictibilidad y
reducir la contraccién del injerto.
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OBJETIVOS

e Objetivo general:

_ Mostrar, mediante el reporte de casos clinicos, distintas técnicas quirirgicas para tratar
DMP en implantes osteointegrados.

e Objetivos especificos:

_ Revisar la literatura cientifica sobre el uso de IGL e ITC en el tratamiento de DMP,
evaluando su eficacia, indicaciones y limitaciones.

_Analizar los factores clinicos determinantes —como la cantidad de EQ, el biotipo
gingival, la ubicacion del implante y la etiologia de la dehiscencia— que influyen en la
seleccion de una técnica quirtrgica sobre otra.

_ Describir paso a paso las técnicas quirirgicas empleadas en los casos clinicos
presentados, destacando consideraciones quirirgicas relevantes, tiempos operatorios y
cuidados postoperatorios.

_ Evaluar los resultados clinicos obtenidos en cada caso en términos de cobertura de la
dehiscencia, ganancia de mucosa queratinizada y estabilidad de los tejidos blandos a
corto y mediano plazo.

_ Reflexionar sobre las ventajas y desafios de cada abordaje quirtrgico en funcion del
caso clinico, con el fin de aportar criterios clinicos utiles para la toma de decisiones en
situaciones similares.
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MATERIALES Y METODOS

1. Tipo de estudio y seleccidon de casos

Se realizd un estudio clinico descriptivo tipo reporte de casos, desarrollado en la
Especialidad en Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de
Cuyo. Se seleccionaron tres pacientes que presentaban una DMP en la region vestibular.
Todos los pacientes fueron tratados en el ambito clinico del posgrado, y firmaron el
consentimiento informado para la realizacion del tratamiento quirurgico y la utilizacion
de sus imagenes con fines docentes y cientificos.

2. Criterios de inclusion:
e Presencia de uno o mas implantes osteointegrados con dehiscencia mucosa.

e Ausencia o deficiencia de tejido queratinizado vestibular.
e Buena salud general y control de placa adecuado.

e Consentimiento informado firmado.

3. Criterios de exclusion:
o Pacientes fumadores activos.

o Presencia de periimplantitis o supuracion activa en el sitio a intervenir.

o Enfermedades sistémicas no controladas (diabetes, inmunosupresion, etc.).

4. Descripcidn de casos clinicos y estrategias quirurgicas aplicadas

A cada paciente se le realiz6 un examen clinico periodontal completo, que incluyé
sondaje periimplantario, medicion del tejido queratinizado, registro fotografico y
evaluacion del fenotipo gingival (Tabla 1). Se tomaron modelos de estudio y fotografias
preoperatorias estandarizadas para la planificacion quirargica. A todos los pacientes se
les brind6 instruccion en técnicas de higiene oral adecuadas y personalizadas para cada
sitio a abordar. Todas las intervenciones se llevaron a cabo bajo anestesia infiltrativa con
carticaina al 4% con epinefrina 1:100.000. Las técnicas quirdrgicas seleccionadas se
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adaptaron a las caracteristicas clinicas de cada caso. Entre los cuidados postoperatorios,
se indicaron enjuagues con digluconato de clorhexidina al 0,12% dos veces al dia durante
14 dias, ademas de analgesia con ibuprofeno 600 mg cada 8 horas segun necesidad. Se
indico hielo local intermitente las primeras 24-48hs, no masticar sobre la zona operada,
dieta fria y blanda por 72hs, y evitar esfuerzos fisicos. Los pacientes fueron controlados
clinicamente a los 3, 7, 14, 30 y 90 dias postoperatorios. En cada control se evaluo la
cicatrizacion, la estabilidad del injerto, la ganancia de EQ y la cobertura de la recesion
mucosa, acompaifiadas de registros fotograficos estandarizados.

SECCION \ CASO 1 \ CASO 2 \ CASO 3
Datos generales
Edad 61 36 56
Sexo Femenino Femenino Masculino
Motivo de consulta “Me tengo que “Me molesta “No quiero perder
colocar el puente de | cuando me paso el los implantes”
los dientes de hilo en la muela del
adelante” implante”
Antecedentes médicos generales
- Enfermedades - - Hipertension
sistémicas
- Alergias - - -
- Medicacion actual - Valsartan 40mg
- Hébitos - - Bruxismo
(tabaquismo,
alcohol, bruxismo,
otros)
Antecedentes odontolégicos
- Historia Enfermedad Salud periodontal Historia de
periodontal periodontal E. III enfermedad
tratada periimplantaria.
Pérdida de implante
PD 22
- Implantes previos Implante PD 42 y Implante PD 36 Implante PD 16;
/ rehabilitaciones 32 sin rehabilitar rehabilitado 23; 24; 25; 37; 36;
35; 34, 45; 46; 47
rehabilitados
- Higiene oral Adecuada Adecuada Mejorable
Examen clinico periimplantario
- Localizacion del PD 32 PD 36 PD 22-23
implante
- Ancho de EQ Ausente Ausente Ausente
- Espesor de EQ - - -
- Recesion mucosa NO Si—1, 5mm SI—3mm
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- Exposicion de NO SI SI
componentes

- PS 3mm 2mm 3mm

- SS / supuracion SS - SS

- Estado de papilas Deficientes Conservadas Deficientes
Diagnostico Mucositis Salud Mucositis
periimplantario periimplantaria periimplantaria periimplantaria

Tabla 1: Datos clinicos relevantes de los pacientes incluidos en este trabajo, que contempla datos
generales, antecedentes médicos y odontologicos, hallazgos clinicos periodontales y
periimplantarios, y diagndstico. PS: profundidad de sondaje. SS: sangrado al sondaje. PD: pieza
dentaria.

CASO 1

La paciente, mujer de 61 afios, no fumadora, presentaba antecedentes de periodontitis
tratada y se encontraba en fase de mantenimiento, sin profundidades de sondaje (PS)
mayores a 4 mm. No referia antecedentes médicos de relevancia.

El examen clinico intraoral mostrd ausencia de piezas dentarias (PD) 42, 41, 31 y 32, con
dos implantes instalados en las posiciones de PD 42 y 32 que aln no se encontraban
rehabilitados. En relacion con el implante asociado a PD 32, se observo ausencia de EQ
vestibular, una posicion mas vestibular respecto al arco dentario, inflamacion gingival
localizada y sangrado al sondaje (SS).

En base a estos hallazgos, se establecio el diagnostico de mucositis periimplantaria en el
implante 32 asociado a la ausencia de EQ en el sitio. El andlisis de los tejidos blandos
remanentes determind la necesidad de aumentar el AEQ en la zona mediante un IGL,
previo a la rehabilitacion protética con puente para el reemplazo de los incisivos

inferiores.
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Fig. 1: Fotos intraorales iniciales

Se planifico un colgajo desplazado apical (CDA) y técnica de IGL. Se realizd una
incision en el plano horizontal, con bisturi 15¢, que transcurria por la unién entre encia
adherida y mucosa labial libre, la cual se extendia hasta 3mm mesiales al tapon de
cicatrizacion del implante de PD 32 y hasta 2mm distales a la PD 33, coincidente con la
parte media de la base de la papila distal de dicha pieza. Las incisiones verticales de
descarga se realizaron en los extremos de la incision horizontal y presentaron una
extension de Smm. Se procedid a la diseccion parcial del tejido blando, para conseguir
liberarlo de sus inserciones fibrosas y exponer tejido adecuado para el apoyo del futuro
injerto. Se suturd en la parte mas apical el tejido bucal liberado mediante puntos simples
y sutura 5.0 de nylon. Luego se obtuvo un injerto del paladar de una medida aproximada
de 2Immx7mm, el cual fue preparado y llevado al lecho receptor. El injerto se fijo
mediante puntos simples y sutura 5.0 de nylon al tejido circundante y puntos suspensorios
cruzados a la altura del implante de PD 32 y a la altura de PD 33 (Fig. 2).
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Fig. 2: Secuencia clinica. (A)
Incision horizontal y descargas
verticales oblicuas. (B)
Decolado a espesor variable y
fijacion del colgajo en posicion
apical. (C) Toma de injerto
gingival libre palatino. (D)
Lecho dador. (E) Fijacion del
injerto en el lecho.

Se realizaron los controles postoperatorios correspondientes, en los que se observo una
correcta integracion del tejido injertado. Las medidas de higiene local fueron adecuadas y
permitieron una cicatrizacion sin inflamacion bacteriana. A los 8 meses, se coloco la
protesis fija definitiva (Fig. 3).
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. \

Fig. 3: Controles postoperatorios. A) 3 dias. B) 14 dias. C) 21 dias. D) 2 meses. E) 4 meses.

F) 8 meses.

CASO 2

La paciente, mujer de 36 afos, no fumadora y sin antecedentes médicos de relevancia,
presentd al examen clinico intraoral condiciones periodontales saludables en todos los
dientes naturales, sin presencia de bolsas periodontales ni SS.

En relacion con el implante correspondiente a la PD 36, se observo una recesion mucosa
vestibular con exposicion de las espiras en su porcion mas apical, de aproximadamente
1,5 mm, asociada a la ausencia de EQ en la zona. Las PS fueron de 2 mm, sin signos
clinicos de inflamacion.

El diagnéstico establecido fue de recesion mucosa periimplantaria en el implante 36
asociada a ausencia de EQ vestibular. En base al andlisis clinico, se planted como
objetivo principal el aumento del ancho de encia queratinizada mediante un
procedimiento de cirugia mucogingival con IGL, y, en la medida de lo posible, el
recubrimiento parcial de las espiras expuestas.
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Fig. 4: Fotos intraorales iniciales.

El mismo fue abordado mediante un IGL y CDA. Se realiz una incision horizontal sobre
la linea muco-gingival que se extendi6 3mm mesiales y 3mm distales a la pieza afectada.
Se realizaron incisiones de descarga vertical de 4mm divergentes hacia apical. Luego, se
procedié a decolar parcialmente el tejido para exponer el lecho receptor. Una vez
conseguida la superficie adecuada de tejido, se sutur6 apicalmente el tejido blando bucal
con puntos simples y sutura 5.0. Se tomd un injerto de paladar de aproximadamente
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13mmx5mm, de forma trapezoidal, y fue acondicionado para luego ser injertado en el
sitio preparado con anterioridad. Finalmente, se fijo el injerto con puntos simples al tejido
circundante y sutura suspensoria en X, de tipo 5.0 nylon, para garantizar la inmovilidad
de este (Fig. 5).

Fig. 5: Secuencia clinica. A) Inicsion intrasurcular y horizontal a ambos lados de la
recesion, con descargas verticales. B) Decolado parcial y fijacion del tejido blando bucal.
C) Lecho dador. D) Fijacion del injerto en el lecho receptor.

En los controles postoperatorios realizados, se observo una adecuada cicatrizacion del
tejido injertado, sin signos de complicaciones locales como necrosis, dehiscencia de
suturas o infeccion. El entorno periimplantario mostrd condiciones compatibles con salud
periodontal, evidenciadas por la ausencia de inflamacion, SS o supuracion. Asimismo, las
medidas de higiene oral implementadas fueron satisfactorias (Fig. 6).
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Fig. 6: Controles postoperatorios. A) 4 dias.

B) 28 dias. C) 6 meses.

CASO 3

El paciente, hombre de 56 afios, con antecedentes médicos de hipertension y no fumador,
presentd al examen clinico intraoral ausencia de la PD 22 con colapso alveolar del sitio,
carencia de tejido queratinizado tanto en ancho como en grosor, y recesidon mucosa en
relacion con el implante en posicion de la PD 23, que exponia aproximadamente 3 mm
del componente transmucoso del pilar. En dicho sector, el tejido queratinizado estaba
ausente.

Las PS alrededor del implante no superaron los 3 mm; sin embargo, se registro SS en el
area periimplantaria. En base a estos hallazgos, se establecio el diagndstico de mucositis
periimplantaria en el implante 23, asociada a recesidon mucosa y ausencia de EQ.

El anélisis del caso determind la necesidad de realizar un aumento de tejido blando bucal,
tanto en ancho como en altura, en el reborde alveolar de PD 22, asi como la cobertura de
la recesion mucosa asociada al implante 23.
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Fig. 7: Fotos iniciales intraorales.

El abordaje quirrgico se realizo utilizando la técnica de la plataforma de tejido
conectivo, descrita por Zucchelli (39). En la zona del reborde edéntulo correspondiente a
la PD 22, se efectud una incision horizontal orientada hacia el aspecto bucal. A
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continuacion, se disefid un colgajo similar al utilizado en el avance coronal para el
tratamiento de recesiones, confeccionado a espesor parcial, que se extendié desde la
region mesial de la PD 21 —incluyendo una descarga vertical— hasta la region distal de
la PD 24, liberando el tejido de sus inserciones fibrosas. Posteriormente, en el sitio de la
PD 22 se realiz6 una segunda incision horizontal sobre el reborde edéntulo, paralela a la
incision bucal pero desplazada hacia palatino, con una separacion de aproximadamente 3
mm entre ambas. Estas incisiones fueron conectadas mediante cortes perpendiculares,
permitiendo la desepitelizacion del segmento intermedio de mucosa y la exposicion del
tejido conectivo subyacente. Se obtuvieron dos injertos de tejido conectivo provenientes
de la tuberosidad maxilar. Uno de ellos fue fijado al lecho receptor en posicion apical
respecto a la PD 23, mediante sutura reabsorbible 5.0 con puntos simples y en X. El
segundo injerto fue colocado sobre el reborde edéntulo y en el lecho bucal apical al
mismo, con el objetivo de incrementar tanto la altura como el grosor del tejido
queratinizado. Finalmente, se desepitelizd la papila interincisiva y se reposiciond el
colgajo en sentido coronal, cubriendo completamente los injertos. La fijacion del colgajo

se realizd mediante puntos colchonero vertical en las papilas y puntos simples en la zona
del reborde, utilizando sutura de nylon 5.0 (Fig. 8).
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Fig. 8: Secuencia clinica. A) Incisiones y
decolado parcial. B) Desepitelizado de
mucosa supracrestal PD 22. C) Toma de
injerto conectivo de tuberosidad. D)
Fijacion de injertos en lecho receptor. E)
Desplazamiento coronal de colgajo y
sutura.

Durante los controles posteriores a la cirugia, se constaté una evolucidn clinica positiva
del sitio intervenido, con integracion adecuada del injerto y sin manifestaciones de
complicaciones locales. El area periimplantaria se mantuvo estable, mostrando signos
clinicos de salud: tejidos sin inflamacion, ausencia de sangrado al sondaje y sin exudado
purulento. Por otro lado, se observd un cumplimiento efectivo de las indicaciones de
higiene oral por parte del paciente (Fig. 9).

Fig. 9: Controles postoperatorios. A) 4 dias.

B) 14 dias. C) 3 meses.
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RESULTADOS

Los tres casos clinicos tratados presentaban DMP en la region vestibular, asociadas a la
ausencia o deficiencia de EQ. Se aplicaron técnicas de cirugia mucogingival con injertos
autdogenos —IGL en los casos 1 y 2, e ITC combinado con CDC en el caso 3—,
adaptadas segun las caracteristicas anatomicas y funcionales de cada sitio (Tabla 2):

CASO 1:

Se obtuvo una adecuada integracion del IGL y una ganancia significativa de EQ
vestibular. Durante los controles postoperatorios, se observo un leve solapamiento de los
bordes del injerto con el tejido circundante, generando una ligera discontinuidad estética.
Para mejorar esta situacion, se realizé un peeling quirtrgico de los margenes del injerto,
lo que permitié regularizar el contorno e integrar mejor el injerto con los tejidos
adyacentes. A los 15 meses de seguimiento, los tejidos se encontraban estables, sin signos
de inflamacion ni recesion adicional (Fig. 10).

Fig. 10: Control a los 15 meses.

CASO 2:

El procedimiento permitid cubrir por completo las espiras expuestas del implante en la
region de PD 36 y lograr una ganancia visible de mucosa queratinizada. La cicatrizacién
transcurrid sin complicaciones y se alcanzo una coloracion y textura del tejido injertado
altamente compatibles con los tejidos vecinos, favoreciendo la integracién estética.
Ademas, se observo estabilidad del tejido blando y ausencia de inflamacion o SS durante
todo el seguimiento.
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Se logrd cubrir exitosamente el componente transmucoso expuesto del implante en PD
23, asi como aumentar el ancho y grosor del tejido queratinizado en el mismo sector.
Simultaneamente, en la zona edéntula correspondiente a la PD 22, se consiguidé una
ganancia significativa de EQ, asi como un aumento en la altura y el espesor del reborde
blando. Esta mejora en el volumen de tejido blando proporciona una base adecuada para
planificar, en el futuro, procedimientos regenerativos 6seos y la eventual colocacion de
un nuevo implante en condiciones Optimas, con posibilidad de lograr cierre primario y
mantener la estabilidad tisular a largo plazo.

L. . L. Tratamiento .
Caso|Problema principal||Diagnostico ] Resultados obtenidos
planificado
) . Integracion adecuada
Ausencia de encia . . .
. Mucositis . del injerto; ganancia de
queratinizada .. . IGL previo a , .
Caso ) periimplantaria + e o, encia; ligera
vestibular en . . |Irehabilitacion ) .
1 : ausencia de encia L. discontinuidad
implante 32; .. protética . o
. queratinizada corregida; estabilidad a
mucositis
15 meses
., Cobertura completa de
Recesion mucosa ., . .
) Recesion mucosa espiras; ganancia de
1,5 mm en implante . . IGL para e,
Caso .., pernmplantarla + , encia; cicatrizacion sin
36; exposicion de . , |[aumentar encia y .
2 . . ausencia de encia ) . complicaciones;
espiras; ausencia de .. cubrir espiras o .
, . queratinizada estabilidad y ausencia
encia queratinizada ] .,
de inflamacion
Ausencia de PD 22 .
Cobertura del implante
con colapso Aumento de
. .. .. 23; aumento de ancho
alveolar; recesion en |[Mucositis tejido blando con d ,
) . . rosor de encia;
implante 23; periimplantaria + |ITC en reborde v . .
Caso .., ., ganancia de tejido en
exposicion 3 mm del|recesion + PD 22 + )
3 ) i reborde edéntulo; base
componente ausencia de encia ||cobertura de
. ., para futuros
transmucoso; queratinizada recesion en .
. , : procedimientos
ausencia de encia implante 23 :
.. regenerativos
queratinizada

Tabla 2: Problema principal, diagnostico, tratamiento planificado y resultados obtenidos en
cada caso.
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DISCUSION

Las DMP constituyen una complicacidon frecuente en implantologia, especialmente en
sitios con fenotipo gingival delgado, ausencia de mucosa queratinizada o posicion
vestibularizada del implante (14, 15). El tratamiento quirGrgico de estas lesiones ha
evolucionado notablemente en la ultima década, con una clara tendencia hacia el uso de
ITC como técnica preferida, debido a su capacidad para lograr cobertura, mejorar el
grosor del tejido y obtener resultados estéticos superiores (13, 14, 18).

Una revision de Tavelli et al. reportd que el ITC, combinado con colgajo avanzado
coronal, logr6 una cobertura completa en aproximadamente el 68% de los casos tratados
por DMP (24). Ademas, se ha demostrado que la estabilidad de los tejidos blandos
obtenida con ITC es mayor en comparacion con otras técnicas, y se asocia a una menor
contraccion postquirargica (14, 18). En esta serie de casos, el caso 3, tratado con ITC y
CDC, coincidi6 con estos hallazgos, ya que se obtuvo cobertura total del pilar expuesto,
una mejora significativa del volumen de tejido blando y condiciones Optimas para
procedimientos regenerativos futuros. Este abordaje es particularmente util en zonas
estéticas, donde la combinacion de aumento de volumen y reposicionamiento coronal del
colgajo permite recrear un contorno natural y estable del tejido periimplantario (18, 39).

Sin embargo, en los casos 1 y 2, se optd por emplear IGL debido a la ausencia total de
EQ, una condicion que imposibilita el uso efectivo de ITC. Segiin Oh et al., el IGL sigue
siendo la técnica mas eficaz para aumentar la mucosa queratinizada cuando esta esta
completamente ausente, logrando una ganancia promedio de 3,6 mm de encia
queratinizada tras 18 meses de seguimiento (36). Nuestros resultados coinciden con estos
datos, ya que ambos casos mostraron una ganancia significativa de tejido queratinizado y
estabilidad a mediano plazo.

Lo destacable en el caso 2 es que, ademds de lograr el objetivo principal (aumento de
AEQ), se obtuvo una cobertura completa de espiras expuestas, resultado que
tradicionalmente no se espera con el uso de IGL. Aunque el IGL se considera una técnica
limitada en cuanto a capacidad de recubrimiento, algunos estudios —como el de Lin et
al.— han demostrado que cuando se coloca un injerto suficientemente amplio y estable,
se puede alcanzar cobertura parcial o incluso total en ciertas condiciones anatomicas (37).
En ese estudio, la cobertura fue exitosa en mas del 60% de los casos en zona posterior,
siempre que se utilizara un injerto de tamafno adecuado y una técnica quirtrgica rigurosa.
Nuestro caso se alinea con estos hallazgos, lo que sugiere que, en situaciones
seleccionadas, el IGL puede superar su indicacion convencional.
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También se ha documentado que la estabilidad de los tejidos blandos mejora
significativamente luego de procedimientos con IGL, reduciendo el SS, la inflamacion y
la incomodidad del paciente durante la higiene oral (8, 23). Esto fue observado en
nuestros casos, donde todos los pacientes reportaron confort funcional y ausencia de
signos de inflamacion durante el seguimiento.

Aunque la literatura actual muestra una clara predileccion por el uso de ITC para el
tratamiento de DMP, especialmente en zonas estéticas, los casos presentados en este
trabajo demuestran que los IGL siguen teniendo un rol importante en contextos clinicos
particulares, como la ausencia de mucosa queratinizada. Ademas, este trabajo aporta
evidencia de que, incluso con técnicas cldsicas como el IGL, es posible obtener
resultados clinicamente relevantes no solo en cantidad de encia, sino también en
cobertura y estética, siempre que se seleccione adecuadamente la técnica segun las
condiciones locales del sitio.

En mi experiencia clinica, los tres casos tratados presentaron particularidades que
enriquecieron el aprendizaje quirrgico y el andlisis de resultados. En el Caso 1 logré el
objetivo principal de aumentar tanto el ancho como el espesor de EQ; sin embargo, a
pesar de haber realizado un peeling complementario, considero que persistieron ciertos
bordes del injerto con una integracion parcial respecto a los tejidos circundantes.
Ademas, al analizar el procedimiento en retrospectiva, considero que la toma de injerto
pudo haber sido de menor tamafo, ya que probablemente habria alcanzado el mismo
objetivo clinico con una menor extension quirdrgica y, por ende, con menor morbilidad
postoperatoria. Aun asi, destaco la excelente cicatrizacion individual de la paciente y la
rapida y completa vascularizacion del injerto, lo cual garantizo la estabilidad tisular en el
seguimiento. En el Caso 2 la satisfaccion fue plena, ya que no solo consegui generar
encia insertada, sino también cubrir las espiras expuestas del implante, con una
integracion estética y funcional sobresaliente respecto a los tejidos adyacentes; ademas, la
técnica quirtrgica empleada resultd predecible y sencilla de ejecutar. Por el contrario, el
Caso 3 representd un mayor desafio, al implicar un colgajo més extenso y una técnica
quirurgica con multiples pasos operatorios; pese a ello, los resultados fueron muy
favorables, pues logré cubrir componentes protésicos expuestos y, al mismo tiempo,
aumentar el ancho de EQ y mejorar el volumen de tejido blando en el reborde edéntulo
correspondiente a la pieza 22.
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CONCLUSIONES

Las DMP representan una complicacion clinica significativa que puede afectar la salud,
la estabilidad y la estética de los tejidos periimplantarios. En los casos clinicos
presentados, tanto los IGL como los ITC demostraron ser efectivos para mejorar el
entorno de los tejidos blandos. Si bien la literatura actual favorece el uso de ITC para el
tratamiento de DMP debido a su mayor capacidad de cobertura y superioridad estética,
los IGL siguen siendo la técnica de eleccidon en sitios sin encia queratinizada, donde
permiten establecer un lecho estable. Incluso, como se observd en uno de los casos, el
IGL logré cobertura parcial de espiras expuestas, lo cual excede su indicacion
convencional y refuerza su potencial terapéutico en situaciones clinicas especificas.

La técnica de plataforma de tejido conectivo empleada en zona estética permitié no solo
cubrir el componente transmucoso expuesto, sino también aumentar el volumen de tejido
en una zona edéntula adyacente. Esta intervencion proporciona condiciones favorables
para futuras estrategias regenerativas, subrayando la importancia de planificar
quirdrgicamente con una vision a largo plazo.

Desde una perspectiva personal, los casos tratados me permitieron constatar que, si bien
cada técnica presenta sus ventajas y limitaciones, todas contribuyen a mejorar el entorno
de los tejidos blandos periimplantarios. Los IGL fueron efectivos para establecer un lecho
estable en sitios sin EQ, aunque su integracion estética puede ser menos predecible. Los
ITC, en cambio, ofrecieron mayor versatilidad y superioridad estética, especialmente en
zonas de alta demanda. En conjunto, estas experiencias refuerzan la importancia de
seleccionar la técnica en funcion de las caracteristicas locales y del objetivo clinico, con
una vision a largo plazo.

En conjunto, los resultados obtenidos muestran que las técnicas de cirugia mucogingival
pueden ser adaptadas con €xito al entorno periimplantario, brindando mejoras en la salud
tisular, la estabilidad clinica y la estética. La clave radica en individualizar cada caso,
elegir la técnica mas adecuada y mantener un seguimiento cuidadoso en el tiempo. Como
limitacion, debe reconocerse que se trata de una serie de casos sin grupo control, con un
seguimiento limitado. Sin embargo, este tipo de evidencia clinica aporta informacion
valiosa para la toma de decisiones terapéuticas en situaciones complejas que muchas
veces no se abordan en estudios controlados.
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