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DEHISCENCIA DE TEJIDO BLANDO EN IMPLANTES

UNITARIOS: UNNUEVO RETO

RESUMEN
El objetivo de este articulo es realizar una descripcion so-
bre las similitudes y diferencias del tejido periimplantario y
periodontal y como influyen en la etiologia, desarrollo y tra-
tamiento de recesiones en dientes y dehiscencias del tejido
blando en implantes. A lo largo del articulo se realiza una re-
vision de la influencia de la encia queratinizada en dientes
e implantes y como su ausencia influye en el desarrollo de
recesiones en ambos, la etiologia y clasificacion de las re-
cesiones en dientes y dehiscencias de tejido blando en im-
plantes, asi como una descripcion de las técnicas con ma-
yor evidencia para solucionar este problema. Como ejemplo
se expone el tratamiento de dos casos clinicos en los que
se realizd cirugia plastica periimplantaria.

Palabras clave: Dehiscencia, recesiones en implantes,
recubrimiento periimplantario, cirugia mucogingival.

ABSTRACT
The aim of this paper is to make a description about the simila-
rities and differences of periodontal and periimplantary tissues
and how they influence on the aethiology, onset and treatment
of recessions on teeth and implants. Along the article a brief
review of the influence of queratinized tissue on teeth and im-
plants as well as how the absence of it has influences on the
initiation, the aethiology and classification of recessions on
teeth and implants and a description of the techniques with the
best evidence to cover them are also reviewd. As an example,
two clinical cases are presented in wich two different surgical
techniques were employed to cover the recession.

Key words: Dehiscens, Implants recessions, periimplant
coverage, mucogingival surgery.

INTRODUCCION
La utilizacién de implantes dentales para reponer dientes,
ha demostrado ser un tratamiento altamente eficaz, con re-
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sultados favorables reportados a largo plazo. A pesar de ello
existen complicaciones quirurgicas, biolégicas y técnicas (1).
Si bien inicialmente el parametro que se buscaba para medir
el éxito con los tratamientos implantolégicos era la supervi-
vencia del implante, hoy en dia se valoran otros factores co-
mo son la ausencia de problemas biolégicos —mucositis y pe-
riimplantitis—, la ausencia de complicaciones técnicas y una
adecuada estética en los tratamientos. Lo que hace anos
podia considerarse un éxito porque el implante se encontra-
ba presente en la boca y en funcién, hoy puede no conside-
rarse como tal si no cumple ademas los parametros de es-
tética y ausencia de complicaciones.

Las técnicas de cirugia plastica periodontal para recubrir
raices expuestas vienen siendo empleadas en Odontologia
desde hace décadas con excelentes resultados. A lo largo
de los anos, estas técnicas se han desarrollado para obte-

SE REALIZA UNA DESCRIPCION SOBRE LAS
SIMILITUDES Y DIFERENCIAS DEL TEJIDO
PERIIMPLANTARIO Y PERIODONTAL

Y COMO INFLUYEN EN LA ETIOLOGIA,
DESARROLLO Y TRATAMIENTO DE
RECESIONES EN DIENTES Y DEHISCENCIAS
DEL TEJIDO BLANDO EN IMPLANTES

ner no solo los mejores resultados estéticos con la mejor
mimetizacion de los tratamientos con los tejidos circundan-
tes, sino la menor morbilidad para los pacientes. Hoy en dia
ademas del reto de recubrir recesiones en dientes, los pro-
fesionales se encuentran con un nuevo reto como es el de
recubrir dehiscencias de tejido blando en implantes.



DIFERENCIAS ENTRE EL TEJIDO
PERIIMPLANTARIO Y PERIODONTAL
El drea transmucosa periimplantaria constituye una barre-
ra efectiva entre el entorno oral y el hueso periimplantario
y en muchos aspectos es similar a la unién dentogingival.

La morfologia de la unién dentogingival ha sido estudia-
da desde hace décadas, ya en 1959 Sicher encontré una
unién conectiva y epitelial a la superficie dentaria (2). En
1961 Gargiulo y cols. midieron la dimension vertical de es-
ta estructura a la que denominaron «anchura biolégica» (3),
este espacio estaba compuesto por un surco gingival (SG),
un epitelio de unién (EU) y un tejido conectivo supracrestal
(TCS). En su estudio en cadaveres reportaron que los valo-
res medios eran de 2.73mm, siendo el espacio medio que
ocupan EU+TCS de 2.04mm. Estos resultados han sido con-
firmados posteriormente por Vacek y cols en 1994, en cu-
yo estudio encontraron medidas de 1.34 £ 0.84mm para el
SG; 1.14 £ 0.49mm para EU y de 0.77 £ 0.32 mm para la
TCS (4). Los autores coinciden en que la insercion conectiva
tiene una menor variacion de rango que el epitelio de unién
y la profundidad del surco.

Los tejidos periimplantarios presentan muchas similitu-
des con los tejidos periodontales, aunque, por supuesto,

existen variaciones anatémicas significativas como la au-
sencia de ligamento periodontal asi como una distribucion
vascular diferente (5).

En el primer estudio en animales realizado (5) pudo demos-
trarse que la mucosa periimplantaria establecia una barrera
que se adheria a la superficie del pilar de titanio. El tejido pe-
riimplantario es una cicatriz que se forma para reparar la he-
rida producida por el acto quirdrgico de insertar un implante:
el tejido blando de la cresta edéntula, una vez reposicionada
y suturada, participa en la formacion de un nuevo tejido que
protege el hueso expuesto y sella la emergencia del implan-
te. Al igual que el tejido periodontal, el tejido periimplantario
posee un epitelio oral queratinizado que continda con un epi-
telio de unién que encara la superficie del implante.

EL AREA TRANSMUCOSA
PERIIMPLANTARIA CONSTITUYE UNA
BARRERA EFECTIVA ENTRE EL ENTORNO
ORAL Y EL HUESO PERIIMPLANTARIO Y
EN MUCHOS ASPECTOS ES SIMILAR A LA
UNION DENTOGINGIVAL

Figura 1. Corte histolégico de tejido periimplantario.

Figura 2. Corte histoldgico de tejido periodontal.

_——
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La principal diferencia entre el tejido periodontal y la mu-
cosa periimplantaria radica en las fibras de colageno que
emergen de la cresta 6sea, que no se insertan en la su-
perficie del titanio y discurren paralelas a la superficie del
implante siguiendo la orientacién de este (Figura 1), mien-
tras que en los dientes estas fibras presentan diferentes
orientaciones (paralelas, oblicuas, transeptales y horizon-
tales) y si se insertan sobre el cemento radicular supra-
crestal (Figura 2).

Ambos tejidos blandos, gingival y periimplantario, presen-
tan el potencial de prevenir la formacion de placa subgingi-
val. Estudios posteriores, que han analizado la orientacion
de las fibras en funcién del tipo de superficie de los implan-
tes, han observado que la orientacion de las fibras difiere:
las superficies lisas muestran fibras paralelas al eje del im-
plante, mientras que las superficies rugosas promueven la
formacion de fibras perpendiculares (6, 7). Respecto a los
tiempos quirdrgicos empleados, la colocacion de implantes
inmediatos a la extraccion parece no modificar las dimensio-
nes y composicion de estas estructuras (8, 9). Otros estu-
dios han observado una mayor longitud del epitelio de unién
en los implantes colocados de forma inmediata al comparar-
los con los valores obtenidos en implantes colocados con la
cresta cicatrizada (10-12). La limitada evidencia experimen-
tal disponible indica que parece existir una tendencia a una
mayor dimension del sellado mucoso en los implantes colo-
cados de forma inmediata.

RECESIONES EN DIENTES E IMPLANTES
¢ Relevancia de la presencia de encia queratinizada en
dientes e implantes:
La encia queratinizada se extiende desde el margen gingi-
val hasta la linea mucogingival y consta tanto de encia libre
como de encia adherida. La necesidad de tener encia que-
ratinizada (EQ) alrededor de dientes e implantes sigue sien-
do controvertida. Un estudio clasico de Lang y Loe (13), en
el que evaluaron la anchura de EQ alrededor de los dientes
de 32 estudiantes de Odontologia, a lo largo de 6 semanas,
determiné que aquellas localizaciones que presentaban una
banda de EQ menor de 2mm presentaban inflamacion per-
sistente, a pesar de mantener buena higiene oral. A raiz de
este estudio se preconizo realizar injertos para aumentar la
banda de EQ en todas aquellas localizaciones cuyo anchura
fuera <2mm. Un estudio posterior en modelo animal (14), en
el que se eliminaba quirdrgicamente la EQ y se realizaba un
cuidadoso control de placa, demostré que no era necesa-
ria una cantidad minima de EQ para mantener la salud gin-
gival y evitar la retraccion gingival. Este mismo autor realizé
un estudio longitudinal prospectivo a 5 anos en pacientes,
en el que encontré minimos cambios a lo largo de este pe-
riodo y cuestiond la necesidad de tener una minima banda
de EQ para mantener la salud gingival. En un estudio longi-
tudinal a boca partida con un periodo de seguimiento de 6
anos, los autores encontraron que, en presencia de una ade-
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UN GROSOR INSUFICIENTE DE LA TABLA
VESTIBULAREL DiA DE LA COLOCACION
DEL IMPLANTE HA DEMOSTRADO SER
UNA CAUSA DE REABSORCION OSEA
VESTIBULAR CON LA CONSECUENTE
MIGRACION APICAL DEL TEJIDO BLANDO

cuada higiene oral, la presencia de una banda de EQ menor
de 2mm no conducia necesariamente a una pérdida de in-
sercién mayor, sin embargo, aquellas localizaciones con una
escasa banda de EQ y un mal control de placa, si tienen un
mayor riesgo de pérdida de insercién (15), estos resultados
también han sido confirmados por otros autores (16, 17).

La necesidad de una banda minima de mucosa querati-
nizada (MQ) en implantes también es controvertida. Una re-
vision sistematica en la que se definia banda adecuada de
MQ aquella >2mm, los autores concluyeron que existe es-
casa evidencia para afirmar la necesidad de una banda mi-
nima de MQ alrededor de los implantes para mantener la
salud alrededor de los implantes (18), mientras que dos revi-
siones sistematicas publicadas posteriormente han conclui-
do que una banda reducida de MQ parece estar asociada a
signos clinicos de inflamacion y a peor control de placa (19,
20). De acuerdo a la literatura existente, y tal y como afir-
man Caplanis y cols. en su articulo de revisién (21), aunque
existe controversia en la literatura periodontal, al igual que
en los dientes naturales existe la sensacion clinica de que
una banda de MQ alrededor de los implantes es beneficiosa
tanto para mantener la salud periimplantaria como la estéti-
ca. Un estudio posterior recientemente publicado arroja mas
evidencia a favor de esta afirmacion. Tras analizar prospec-
tivamente a lo largo de 10 anos la influencia de la presen-
cia o no de MQ alrededor de 178 implantes colocados en el
sector posterior, los autores han observado que los implan-
tes que presentaban ausencia de MQ presentaban mas ten-
dencia al acumulo de placay dehiscencia gingival asociada a
mayor necesidad de tratamiento quirdrgico a lo largo de es-
te periodo, que los implantes que presentaban una adecua-
da banda de MQ. Los autores concluyen que especialmente
en pacientes edéntulos en mandibula posterior, en los que
la reabsorcion 6sea puede llevar a una reduccién del fondo
de vestibulo, la realizacién de un injerto gingival puede ayu-
dar a mejorar el prondstico a largo plazo (22).

» Etiologia de las recesiones en dientes e implantes:
La etiologia de las recesiones gingivales alrededor de dien-
tes es multifactorial, incluyendo factores anatémicos como
situaciones clinicas con fenestraciones éseas y dehiscen-
cias, malposicion de dientes, o formas dentarias anémalas.
Los factores anatomicos también pueden ser adquiridos, co-
mo cuando los dientes son desplazados fuera del perimetro
6seo o de forma patolégica como es el caso de la pérdida
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6sea por periodontitis. Una técnica de cepillado inadecua-
da (23) o la presencia de piercings labiales o linguales (24)
son ejemplos de recesiones traumaticas.

La definicién de recesion en dientes esta clara, ya que
se tiene un punto de referencia fijo como el limite ameloce-
mentario (LAC), y se define la recesion cuando se produce
una migracion del tejido gingival apical a este, lo que con-
lleva una pérdida de insercién. Esto no ocurre por igual en
los implantes, ya que no hay un punto de referencia estan-
dar para el diagnéstico, evaluacién y seguimiento, por lo que
podemos hablar de dehiscencia gingival en implantes cuan-
do se produce una migracién apical de la mucosa periim-
plantariaapical a la posicién ideal en relacién con la denti-
cion adyacente (21).

Basicamente se puede clasificar la etiologia de las dehis-
cencias gingivales en implantes debido a tres causas: Pér-
dida 6sea como consecuencia de periimplantitis, una posi-
cion inadecuada del implante excesivamente a vestibular
y un grosor insuficiente de la tabla vestibular en la coloca-
cion del implante.

Al igual que ocurre cuando un diente presenta periodon-
titis, un implante con periimplantitis va a sufrir una reabsor-
cién 6sea a la que va a acompanar el tejido blando periim-
plantario, produciendo una exposicion del implante. Al igual
que en dientes, este tipo de exposiciones por pérdida de in-
sercion seran dificilmente solucionables mediante terapia
plastica periimplantaria.

Una inadecuada posicidon del implante, con este coloca-
do excesivamente hacia vestibular, con una inclinacion exce-
siva hacia vestibular o de un diametro excesivamente ancho
para la localizacién pueden producir pérdida 6sea y como
consecuencia dehiscencia gingival (25). La presencia de un
fondo de vestibulo inadecuado <4mm también ha demos-
trado ser un factor de riesgo para que se produzca pérdida
de hueso alrededor de los implantes asociado a dehiscen-
cia de la mucosa periimplantaria (26).

Un grosor insuficiente de la tabla vestibular el dia de la
colocacion del implante ha demostrado ser una causa de
reabsorcion 6sea vestibular con la consecuente migracion
apical del tejido blando. Spray y cols midieron la anchura de
la tabla vestibular remanente el dia de la colocacion del im-
plante y evaluaron la reabsorcién que se producia a los 3-4
meses en la mandibula o tras 6-8 meses en el maxilar su-
perior después de haber colocado el implante. Los autores
llegaron a la conclusion de que cuando el grosor de la tabla
vestibular es <1.75mm se producia una reabsorciéon de entre
0,1 y 2mm, mientras que si el grosor de la tabla vestibular
era menor de 1.26mm, se producia una reabsorcién >3mm
(27). Una revision sistematica reciente no encontré diferen-
cias en la reabsorcion 6sea crestal que se produce al com-
parar colocar los implantes de forma transmucosa frente a
elevar un colgajo (28).

El torque de insercion del implante tras la preparacion
del lecho parece ser también un factor de riesgo de reab-
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sorcion. En un estudio reciente se comparé el resultado
clinico de implantes colocados con un alto torque de in-
sercion (entre 50Ncm y 100Ncm) con aquellos instalados
con un torque normal de insercion (<50Ncm) y observa-
ron que los del primer grupo presentaban mas remodela-
cion del hueso periimplantario y dehiscencia de la muco-
sa que los que se insertaron con un torque de insercién
normal, si bien aquellas localizaciones con un grosor de la
tabla vestibular > 1mm tenian menor tendencia a la rece-
sion que aquellas que presentaban una tabla con un gro-
sor < 1mm (29).

El tiempo que transcurre desde la conexion de la préte-
sis hasta que se producen estas recesiones no suele ser
elevado. En un estudio longitudinal a dos anos, Bengazi y
cols observaron que la migracion apical de la mucosa pe-
riimplantaria se produce en los seis primeros meses tras
la colocacion de la prétesis como consecuencia de un re-
modelado para establecer una adecuada «dimensioén bio-
l6gica» (30).

UNA TECNICA DE CEPILLADO INADECUADA
O LA PRESENCIA DE PIERCINGS LABIALES
O LINGUALES SON EJEMPLOS DE
RECESIONES TRAUMATICAS

¢ Clasificacion de las recesiones en dientes e implan-
tes: Existen varias clasificaciones para diagnosticar y pro-
nosticar el éxito de nuestros tratamientos en recesiones en
dientes. La mas frecuentemente utilizada es la descrita por
Miller (31), que clasifica las recesiones en funcién de si la
extensién sobrepasa o no la linea mucogingival sin pérdida
de hueso interdental (clases | y ) y de si existe o no pérdi-
da de hueso interdental y/o malposiciones dentarias (cla-
ses lll y IV). De acuerdo a esta clasificacion, se debera es-
perar un recubrimiento total de la recesion en las clases |y
II. En las clases lll el recubrimiento esperado sera parcial,
mientras que en las clases IV no podremos esperar recubri-
miento y nuestros tratamientos deben ir encaminados a au-
mentar la cantidad de encia queratinizada existente. La cla-
sificacion descrita por Miller basaba el éxito del tratamiento
en funcion de la cantidad de recesién cubierta sin importar
otros factores. Las técnicas mucogingivales han ido evolu-
cionando a lo largo de estos afios y hoy en dia el objetivo no
solo es la cantidad de recesion recubierta, por lo que han
surgido nuevas clasificaciones. Ademas de cobertura radi-
cular, se tienen en cuenta factores como el contorno del te-
jido gingival, la textura del tejido blando, la alineacién de la
linea mucogingival y el color gingival (32).

A diferencia de en dientes, en implantes no existe una
clasificacion para diagnosticar las dehiscencias de la mu-
cosa periimplantaria, si bien debemos basarnos en unos
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objetivos de tratamiento similares a los que encontramos
en dientes, aunque, como vamos a ver a continuacion, los
resultados que se pueden obtener en implantes no son
tan prometedores como los que se esperan en dientes.

* Tratamiento de las recesiones en dientes e implan-
tes: Existe mdltiple literatura que nos identifica los factores
clave y las técnicas mas predecibles en el recubrimiento de
recesiones en dientes. En unas revisiones recientes reali-
zadas por la Federacion Europea de Periodoncia, se con-
cluy6 que los factores a tener en cuenta para obtener los
mejores resultados posibles para el recubrimiento radicu-
lar son la dimensién del area vascular, el grosor de tejido
colocado sobre la raiz denudada, la estabilidad del colgajo
desplazado, el uso de proteinas derivadas de la matriz del
esmalte (PDME), el consumo de tabaco, asi como una bue-
na higiene para mantener los resultados a largo plazo (33).
Respecto a las técnicas mas fiables para obtener recubri-
miento radicular, en recesiones de profundidad moderada,
principalmente maxilares, el colgajo de reposicion coronal
con injerto de tejido conectivo y el empleo de PDME son
las técnicas de eleccién para obtener los mejores resulta-
dos en recubrimiento de recesiones unitarias, no existien-
do suficiente evidencia para recomendar una técnica para
recesiones multiples (34). Cuando estos mismos autores
intentaron evaluar la técnica mas predecible para el recubri-
miento de recesiones en implantes, no fueron capaces de
encontrar ninguna respuesta dada la gran heterogeneidad
de técnicas empleadas y los escasos estudios existentes.

La literatura sobre recubrimiento de recesiones en im-
plantes es escasa. Una de las primeras publicaciones exis-
tentes evalud el recubrimiento de una serie de 10 casos de
recesiones maxilares unitarias con una profundidad media
inicial de 3.0 £ 0.8mm. En esta serie de casos, ninguna de
las recesiones tratadas consiguié un 100% de recubrimien-
to a los 6 meses (35). Estudios posteriores si han obtenido
mejores resultados (36), Rocuzzo y cols (2014) obtuvieron
un recubrimiento medio del 89,6% de las recesiones, obte-
niendo un 100% de recubrimiento en el 53% de los casos,
con una recesion preoperatoria media de 2mm. Los mejo-
res resultados obtenidos en la literatura hasta el momento,
incluyen una modificacion del pilar protésico y de la corona
implantosoportada para disminuir su inclinacion vestibular y
el tamano medio distal de la corona. Esto permite un ensan-
chamiento del espacio interproximal que da lugar a la forma-
cién de papilas mas amplias y que sirven como mejor ancla-
je para el posterior colgajo de reposicién coronal con injerto
de tejido conectivo. Mediante esta técnica, se ha obteni-
do una reduccion media de la recesion del 96,3% obtenien-
do un 100% de recubrimiento en el 75% de los casos (37).

CASO CLIiNICO 1

A continuacién procedemos a presentar un caso clinico en
el que se nos planteé el reto de solucionar un compromiso
estético asociado a un implante.
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Descripcion del caso: Mujer de 42 anos no fumadora
que acudi6 derivada por su dentista para valorar la posibi-
lidad de solucionar el compromiso estético que presenta-
ba asociado a un implante en posicion 22 colocado hace
8 afos. La paciente portaba una corona metal-ceramica
con porcelana rosa para «disimular» una excesiva longitud
de diente y cubrir las papilas (Figura 3). Para realizar un
adecuado diagnéstico se procedié a descementar la co-
rona para evaluar correctamente la posicion tridimensio-
nal del implante. Como se puede apreciar, el principal pro-
blema es que el implante esta colocado en una posicién
vestibulo-palatina inadecuada, excesivamente hacia ves-
tibular y en una posicién apicocoronal excesivamente su-
mergido (Figura 4).

Una vez evaluado el caso, se decidio realizar una modi-
ficacion del pilar y de la corona para disminuir la prominen-
cia vestibular y aumentar la dimension de las papilas, tal y
como aconsejan Zucchelli y cols (37) (Figuras 5 y 6). Tras
3 meses de cicatrizacion, una vez evaluada la situacion, se
propuso a la paciente realizar cirugia plastica periimplanta-
ria para mejorar la situacion clinica.

Desde un punto de vista diagnéstico, nos encontramos
ante lo que seria una clase Il de Miller trasladada a implan-
tes, ya que tenemos pérdida parcial de papilas. La técnica
quirdrgica que se realiz6 fue una modificacion del colgajo
de reposicion coronal para recesiones mdultiples descrito
por Zucchelli y de Sanctis (38). Tras medir la longitud de
la recesion, se traslad6 esta medida mas un milimetro a
la punta de las papilas y desde ahi se trazaron incisiones
oblicuas hacia los dientes adyacentes. En la técnica ori-
ginal esa incision debe terminar en el margen gingival del
diente adyacente. Al ser una técnica para recesiones mul-
tiples ese diente también tiene recesién por lo que aca-
ba mas apical que en una situaciéon en la que no hay re-
cesion. Al no presentar los dientes adyacentes recesion
(11, 13), se realiz6 una falsa recesion en ellos (Figura 7)
que se desepitelizé (Figura 8) para permitir el desplaza-
miento coronal del colgajo y que este asiente sobre teji-
do conectivo. Una vez preparado el lecho receptor, se pro-
cedi6 a obtener un injerto de tejido conectivo subepitelial
que se suturé cubriendo la recesion mediante dos puntos
simples, para lo que se emple6 sutura reabsorbible (Fi-
gura 9). El objetivo de la técnica es desplazar el colgajo
sin tensién para sobrepasar el LAC, en este caso el hom-
bro del implante, para lo que es fundamental realizar inci-
siones en el fondo de vestibulo tanto en el plano profun-
do como en el superficial muscular. Una vez desplazado
el colgajo, este se sutura a nivel de las papilas mediante
sutura dentosuspendida (Figuras 10 y 11). En el control
a la semana (Figura 12) y a los seis meses (Figura 13)
se puede apreciar que se consiguié un recubrimiento de
la superficie periimplantaria que anteriormente estaba ex-
puesta, si bien al tratarse de una clase Il sigue existien-
do ausencia parcial de papilas.
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CASO CLIiNICO 1

Figura 3. Situacion
inicial.

Figura 4. Posicién excesivamente vestibular del implante. Figura 5. Pilar modificado.

Figura 7. Incision, técnica del colgajo de reposicién coronal
Figura 6. Corona provisional sobre pilar modificado. multiple.
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Figura 10. Desplazamiento coronal del colgajo y sutura.

Figura 12. Cicatrizacion 1 semana.

Figura 9. Injerto de tejido conectivo suturado.

Figura 11. Vision oclusal. Sutura dentosuspendida.

Figura 13. Cicatrizacion 6 meses.

283 | SEPTIEMBRE 2016




GD

Caso clinico

192

CASO CLINICO 2

Hombre de 39 anos de edad que acude a la consulta porque
nota que se ve parte del implante que originalmente no se
veia tras varios anos en funcién. A la exploracion se puede
apreciar que hay una falta de volumen de tejido en vestibu-
lar (Figura 14) y una exposicion del pilar protésico en vesti-
bular, aunque por fortuna en este caso se trata de un pilar
de circonio y no existe exposicién de color metalico (Figura
15), en la radiografia se aprecia que no hay pérdida de hue-
so interdental (Figura 16), por lo que se puede abordar la
recesion como una clase | de Miller.

En este caso se realizaron incisiones sulculares (Figura
17), seguido de un despegamiento a espesor total e incisio-
nes a fondo de vestibulo para eliminar la tension del colgajo
y, de esta forma, poder desplazarlo coronalmente (Figuras 18
y 19). Una vez liberada la tension, se procedié a obtener un
injerto de tejido conectivo del paladar que se adapt6 y sutu-
ré sobre la recesion con sutura reabsorbible (Figura 20). Una
vez suturado el injerto, se procedi6 a desplazar el colgajo com-
probando que no tuviera nada de tensién y se suturé sobre el
injerto mediante un punto dentosuspendido (Figura 21). Una

vez cicatrizado, y con revision a los dos meses, se pudo obte-
ner un 100% de recubrimiento del implante expuesto, asi co-
mo un aumento de volumen en la zona vestibular (Figura 22).

DISCUSION

Tras revisar la literatura mas actual sobre recesiones en im-
plantes, se deduce que se trata de un problema frecuente
que acarrea en ocasiones importantes problemas estéticos,
ya que si bien las recesiones en dientes suponen un proble-
ma estético también, la superficie radicular no deja de ser
de un color similar al de la corona. Cuando se expone un im-
plante al medio oral, se produce la exposicion del metal, lo
que conlleva un importante contraste de color. Los resultados
que se pueden esperar con los tratamientos quirdrgicos ac-
tuales parecen no ser tan prometedores como los que se es-
peran al recubrir dientes, siendo los mejores resultados los
obtenidos por Zucchelliy cols (37) en los que consiguieron un
100% de recubrimiento en el 75% de los casos mediante la
modificacion del pilar y la realizacién de un colgajo de reposi-
cion coronal junto con un injerto de tejido conectivo. La litera-
tura existente en este campo es escasa y no existe consen-

CASO CLiNICO 2

Figura 15. Situacion inicial. Exposicion del pilar.

Figura 16. Situacion radiografica.
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Figura 19. Desplazamiento pasivo del colgajo.

Figura 21. Sutura mediante puntos dentosuspendidos.

Figura 20. Sutura de injerto de tejido conectivo.

Figura 22. Situacion a los 2 meses.

so sobre qué técnica es la mas adecuada para tratar estos
defectos. En el presente articulo ser presentan dos casos.
En el primero, tras modificar el pilar del implante se procedié
a realizar un colgajo de desplazamiento coronal para cubrir
la recesion existente. Los resultados obtenidos son buenos
ya que se pudo cubrir el 100% de la recesién y enmascarar
el color metalico del implante, si bien, al encontrar una cla-
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se lll con pérdida parcial de papilas, el resultado estético no
llega a ser perfecto.

El segundo caso era mas favorable, ya que se puede con-
siderar como una clase | de Miller que se aborda mediante
la realizacion de un injerto de tejido conectivo y un desplaza-
miento coronal, aunque en este caso se realizaron incisiones
sulculares, obteniendo también un 100% de recubrimiento.
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CONCLUSIONES

La cada dia mayor utilizacion de implantes implica nuevos
retos estéticos como son las recesiones que se producen
en ellos. Evitar que éstas se produzcan debe realizarse des-
de un correcto diagndstico del caso, en el que el clinico de-
be anticiparse a aquellas situaciones que se han demos-
trado favorecen la aparicion de recesiones. No existe una
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