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Introduccion

El término "tejido queratinizado” lleva estando presente en
nuestra practica desde los afios 60-70. Nabers (1966) y Sullivan
& Atkins (1968) concluyeron que requerimos cierta cantidad de
tejido queratinizado para mantener la salud periodontal y asi
prevenir recesiones gingivales.

Posteriormente, Lang & Loe (1972) llegaron a la conclusion de que
esa cantidad minima de tejido queratinizado debfa serde 2 mmy
en afios posteriores se fueron desarrollando técnicas de aumen-
to de tejido queratinizado en dientes?®.

Un andlisis histoldgico de los tejidos periimplantarios revela
menor aporte sanguineo en estos debido a la ausencia de liga-
mento periodontal. Al igual que en los dientes, la superficie del
implante se encuentra rodeada de tejido conectivo pero, a dife-
rencia de los primeros, observamos ausencia de fibras perpendi-
culares de tejido conectivo, encontrando solamente fibras para-
lelas y oblicuas®. Estas diferencias histoldgicas clinicamente se

traducen en una mayor profundidad fisioldgica de sondaje y una
barrera més débil frente a los agentes bacterianos externos, por
lo que entre las principales consecuencias cabe destacar la pérdi-
da de insercion y la recesién gingival.

Hoy en dia, sigue existiendo algo de controversia entre la nece-
sidad o no de tejido queratinizado periimplantario. Varios estu-
dios respaldan una asociacion directa entre anchura de tejido
queratinizado, altas tasas de supervivencia en implantes, salud
periimplantaria y mejor estética’; sin embargo, otros autores
defienden que la salud de los implantes y las recesiones no
guardan relacién directa con la ausencia de tejido queratiniza-
do™". Existen estudios actuales que justifican el tratamiento
mucogingival periimplantario para ganancia de encia queratini-
zaday de volumen. Estudios en animales™ y humamos''>han
demostrado la pérdida de altura ésea y la recesion gingival cuan-
do existe ausencia de tejido queratinizado periimplantario. Pese
a la falta de consenso en la literatura publicada hasta hoy, la
ausencia de encfa queratinizada periimplantaria puede ser un
factor de riesgo para los siguientes problemas':

. Mayor acumulacién de placa.
. Molestias al cepillado.
o Recesiones.

Por lo tanto, al igual que sucede en los dientes, no existen unos
criterios uniformes para incrementar la cantidad de tejido quera-
tinizado alrededor de implantes dentales. Un estudio detallado
del caso y de la historia clinica del paciente, junto con la expe-
riencia del clinico, van a ser los factores que determinardn el plan
de tratamiento del caso y la necesidad de aumentar las dimen-
siones del tejido queratinizado adyacente.
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Pese a todo lo anteriormente expuesto, existen ciertas situacio-
nes clinicas en las cuales es razonable realizar un aumento de
tejido queratinizado:

®  localizaciones que presentan una inflamacion persistente y que requieren modificar el biotipo.

e localizaciones que presentan una pérdida de insercién progresiva tras la realizacién de la terapia periodontal pertinente.
e Areas que presenten dificultades o imposibilidad de cepillado.

*  Pacientes con predisposicién a sufrir recesiones (biotipo fino).

e Demandas estéticas o de la rehabilitacién implantosoportada.

Desarrollo

A continuacion, se presentan dos casos clinicos de tratamiento
mucogingival para aumento de tejido queratinizado periim-
plantario mediante la obtencién y la colocacion de injertos gin-

ivales libres palatinos de epitelio-conectivo. L.
. P P Caso clinico 1

Un paciente de 66 afios de edad, sin
antecedentes médicos relevantes, acu-
de por molestias al cepillado en el
implante de la localizacion 44. Tras la
cirugia, pautamos tratamiento antiinfla-
matorio (Ibuprofeno 600 mg, uno cada
ocho-doce horas, durante tres-cuatro
dias segtin molestias).

Fig. 1. Situacién inicial. Se observa la ausencia Fig. 2. Preparacion del lecho receptor con descargas

total de tejido queratinizado vestibular, generando mesial y distal (3 mm) y verticales a espesor parcial,
molestias al cepillado y comienzo de retraccidn, por reposicionando el epitelio a fondo de vestibulo con
o que se empieza a exponer el cuello del implante. sutura reabsorhible 5/0.

Fig. 3,ay b. Colocacién de una preforma en el paladar con las dimensiones del injerto, que nos sirve de guia para la obtencion del mismo.
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Fig. 6. Sutura al lecho y situacion final. Se realizan puntos simples de fijacion y de
aproximacién™® con sutura monofilamento de cinco. Tras finalizar la ciruga, se presio-
nd el injerto al lecho durante 5 minutos y se comprohd su fijacion.

B

Fig. 7, ay b. Aspecto a los 15 dias de la cirugia. Se observa la completa revascularizacion e integracién del injerto en el lecho.
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Caso clinico 2

Se trata de una paciente de 68 afios de edad, sin antecedentes
médicos relevantes y no fumadora. Tras la colocacion de implan-
tes y terminada su fase de osteointegracion, nos derivan el caso
para realizar una cirugfa de segunda fase, junto con el aumento
de fondo de vestibulo y de la encia queratinizada vestibular.
Planificamos dos injertos gingivales libres de epitelio-conectivo
de la zona palatina, aprovechando la cirugia para profundizar el
fondo de vestibulo y para la colocacidn de los pilares de cicatriza-
cion. Tras la intervencidn, se pauto tratamiento antiinflamatorio
(Ibuprofeno 600 mg, cada ocho-doce horas, durante tres-cuatro
dias segtn molestias) y antisépticos en gel (Clorhexidina 0,12%
varias veces al dia).

Fig. 8. Aspecto a los 45 dias poscirugia. Se aprecia la ganancia de tejido queratinizado
y de volumen en comparacion con el implante en posicion mesial, que presenta la
misma situacion inicial que la zona tratada.

Fig. 9,ay b. Situacion inicial. Obsérvese la ausencia total de tejido queratinizado y de fondo de vestibulo, lo que produjo severas molestias a la paciente con el uso de su protesis completa
provisional. Planificamos realizar la segunda fase quirdrgica junto con la reposicin del fondo de vestibulo y los injertos gingivales libres en la misma cirugia.

Fig. 10, ay b. Despegamiento mucoso a espesor parcial. Con extension de 3-4 mm hacia distal de los implantes en las posiciones 34-44. Se realizan descargas verticales hacia apical de 6-7 mm
y selleva a cabo la exposicion de los tapones de cierre de los implantes y la colocacion de los pilares de cicatrizacion.
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Fig. 11. Resultado final. Suturamos al periostio del lecho el nuevo fondo de vestibulo (5/0 monofilamento) y realizamos la fijacion de los injertos gingivales
libres (1,5 mm de espesor) en las caras vestibulares de los implantes (5/0 monofilamento), con puntos simples de fijacion alrededor de ellos y puntos de
aproximacion al lecho, saliendo por la superficie lingual -de conectivo a epitelio- entre los implantes 32-34 y 42-44. Con la sutura de aproximacion evitamos
atoda costa la formacidn del codgulo sanguineo entre el injerto y el lecho, ya que, si se formase, se produciria una necrosis. Se suturd el paladar con puntos
en aspa (4/0 monofilamento), colocando una esponja de fibrina en cada zona (cicatrizacion por segunda intencién).

Fig. 12,ayb. Siete dias después de la cirugia. Apreciamos yemas vasculares que nos indican el proceso de revascularizacion. Retiramos la sutura del paladar y se observa la buena cicatrizacion
de la zona palatina. Al ser injertos de 1,5 mm de espesor, evitamos el riesgo de necrosis en la zona donante, ademds de disminuir severamente las molestias posoperatorias.

A

Fig. 13. Cicatrizacidn a los 15 dias de la cirugia. Observamos la revascularizacion Fig. 14. Cicatrizacion a los 21 dias. Retiramos el resto de la sutura que antes estaba
total del injerto y la perfecta adaptacion al lecho. Retiramos los puntos de sutura sumergida. Se observa la integracin total de los injertos y la ganancia de anchura y
no sumergidos. altura de tejido queratinizado periimplantario.
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Fig. 15. Aspecto final a los 45 dias de la intervencion.

Los injertos gingivales libres son una buena opcion de tratamiento cuando nuestros implantes presentan ausencia de tejido queratinizado.
Aportando estas técnicas, podemos evitar riesgos que comprometan la salud periimplantaria, como son la inflamacién y la retraccion. Ademas,
con la obtencién de injertos de 1,5 mm de grosor, disminuyen notablemente las molestias posoperatorias en la zona donante.
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