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Técnica del acceso apical con injerto
simultaneo de tejido conectivo subepitelial para
el tratamiento de una fenestracion del tejido
blando peri-implantario: descripcion de la
técnica y presentacion de un caso clinico

Apical access technique with simultaneous grafting
of subepithelial connective tissue for the treatment
of peri-implant soft tissue fenestration: description
of the technique and presentation of a clinical case

N. Quispe-Lopez*, J. Montero* *.

RESUMEN

Cuando hablamos de defectos sobre implantes y tejidos blandos lo asociamos principalmente a dehis-
cencias del tejido blando. Generalmente estamos cada vez méas acostumbrados a tratar este tipo de pa-
tologias. Sin embargo, en la practica clinica diaria encontramos otras preocupaciones estéticas sobre el
tejido blando que requieren estudio y tratamiento. Desde este punto de vista, este informe de caso clinico
tuvo como objetivo describir un abordaje quirtrgico mediante la técnica del acceso apical para el trata-
miento de una fenestracion estética sobre los tejidos blandos periimplantarios. La seleccion de la técnica
bilaminar mediante un acceso apical con injerto de tejido conectivo simultaneo, parece ofrecer resultados
prometedores para el tratamiento de deformidades del tejido blando periimplantario.
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ABSTRACT

When we talk about implant and soft tissue defects we mainly associate them with soft tissue dehiscence.
Generally, we are more and more accustomed to treating this type of pathology. However, in daily clinical
practice we find other aesthetic concerns about soft tissue that require study and treatment. From this point
of view, the aim of this clinical case report was to describe a surgical approach using the apical access
technique for the treatment of an aesthetic fenestration on the peri-implant soft tissues.

The selection of the bilaminar technique using an apical access with simultaneous connective tissue graf-
ting seems to offer promising results for the treatment of peri-implant soft tissue deformities.

KEY WORDS: Dental implants; connective tissue graft; esthetic zone; apical approach; soft tissue mana-
gement; plastic surgery.
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INTRODUCCION

Los implantes dentales son una opcién de trata-
miento predecible, funcional y estética con re-
sultados satisfactorios a largo plazo. Si bien es
cierto que el resultado satisfactorio depende de
establecer un plan de tratamiento adecuado, co-
locar el implante en la posicion tridimensional
correcta y la reconstruccion necesaria de los te-
jidos blandos y duros periimplantarios'?. En los
ultimos anos, ha habido un numero creciente de
publicaciones relacionadas con el diagnostico y
tratamiento de los defectos y patologias que pue-
den acontecer sobre el tejido blando periimplna-
tario.>

El ancho de la mucosa queratinizada (KMW), el
grosor de la mucosa (MT) y la altura del tejido
supracrestal (STH) con componentes esenciales
del fenotipo del tejido blando periimplantario 4.
La gran mayoria de la evidencia disponible tes-
tifica que la presencia de < 2 mm de anchura de
KMW se asocia con mayor dificultad para mante-
ner una adecuada higiene oral (mayor acumulo
de placa), con el consecuente riesgo de inflama-
cién y aparicién de enfermedades y deficiencias
peri-implantarias.5,6 Ademas, disponer de <2
mm de espesor de mucosa peri-implantaria (MT)
puede influir en el desarrollo de defectos en el
margen mucoso secundarios a la pérdida 6sea
marginal peri-implantarias y también, mayor de-
coloracion de los tejidos blandos causados por
la transparencia de los componentes protésicos
subyacentes del implante®®. Por lo tanto, se re-
quiere un MT en vestibular minimo de > 2mm
para evitar problemas estéticos. La STH esté re-
lacionada con los patrones de remodelacion de
hueso marginal durante el proceso de cicatri-
zacion inicial, asi, una STH corta, generalmen-
te definida como < 3mm, se ha asociado con la
pérdida de hueso marginal como resultado del
establecimiento fisiolégico del sellado de la mu-
cosa4. Los defectos sobre el tejido blando pe-
riimplantario son deformidades que se asocian

Figure 1 y 2: Imagen preoperatoria, obsérvese la fenestra-
cion vestibular localizada sobre el tejido blando periimplan-
tario. Desde una perspectiva oclusal, se observa el defecto
marcado de MT.

con problemas estéticos y a menudo ocurren en
areas con deficiencias de KMW, MT y/o STH.

Se han recomendado distintos procedimientos qui-
rurgicos destinados a preservar y/o reconstruir la
mucosa queratinizada alrededor de los implantes
para facilitar el control de placa y mejorar la esté-
tica. El abordaje bilaminar ya sea en la modalidad
de colgajo de avance coronal o tunelizacién junto
con un injerto de tejido conectivo autégeno (CTG)
se han considerado como el gold standard para el
tratamiento de las dehiscencias/defectos de tejidos
blandos peri-implantarios.®-!!
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Por lo tanto, el objetivo del presente articulo
fue describir un nuevo abordaje quirtrgico en el
manejo de defectos sobre tejido blando peri-im-
plantario. Para ello, se presentan un caso clinico
mediante el empleo de la técnica quirtirgica “ac-
ceso apical” con el fin de reconstruir y mejorar
las proporciones adecuadas del tejido blando pe-
riimplantario.

CASO CLINICO
PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Una mujer de 40 anos de edad acude a la con-
sulta demandando una solucién al problema es-
tético sobre el implante en posicion 1.2. Pacien-
te sana y no fumadora. La paciente presentaba
implantes en posiciéon de 1.2, 1.1 y 2.1 coloca-
dos hace 4 meses junto a una regeneracién 6sea
guiada con membrana
de éacido poli-d Léactico
realizada mediante im-
presion 3D. Portaba una
prétesis provisional ce-
mentada sobre pilares
customizados.

En la exploracion clini-
ca, en la zona vestibu-
lar a escasos milimetros
del margen mucoso del
implante 1.2, se obser-
vO una fenestracion de
los tejidos blandos sobre
mucosa queratinizada
(Fig 1). Desde una vis-
ta oclusal, se revel6 un
espesor (MT) muy defi-
ciente de mucosa periim-
plantaria queratinizada
(Fig 2). En la evaluacion
por CBCT, el implante
presentaba una angula-
cion adecuada ademas
de una cortical 6sea ves-
tibular con un espesor >
1,6 mm (Fig 3).

Por lo tanto, el objetivo principal era solucionar la
fenestracion en los tejidos blandos y para tratar
este defecto, se planific6 un abordaje puramen-
te quirargico mediante la técnica de acceso api-
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cal méas CTGQ, sin remover la prétesis cementada
provisional.

PROCEDIMIENTO QUIRARGICO

La técnica quirargica comenzé con la prepara-
cion del lecho receptor, para ello se realizé una
incisién horizontal a espesor parcial en fondo de
vestibulo sobre la cara vestibular mediante una
hoja de bisturi 15C (Swann-Morton, Sheffield,
England). La extensién mesio-distal de la inci-
sion horizontal apical depende de la cantidad de
avance coronal requerido y del tamano del CTG,
pero en lineas generales se debe extender medio
diente a cada lado del sitio del defecto (Fig 4).

A partir de esta incisién horizontal, se realizé una
tunelizacién a espesor parcial, realizdndose a es-
pesor total en areas adyacentes a la fenestracion
para minimizar la posibilidad de rotura del tejido.

Figura 3: Imagen CBCT donde se observa la correcta posicion 3D del implante 1.2.

Es necesaria una extensién hacia coronal de la
tunelizacion hasta el margen mucoso de implan-
tes y margen gingival de dientes incluyendo la
elevacion de las papilas. Durante la preparacion
del colgajo hay que tener especial atencion en
preservar la integridad de las papilas y evitar el
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Figura 4: Incision apical en mucosa alveolar con una extension me-
sio-distal desde mitad de implante 1.1 hasta mitad de diente 13.

Figura 6: Imagen del postoperatorio inmediato.

adelgazamiento excesivo de los tejidos. Se dismi-
nuy6 en volumen el contorno facial de la mem-
brana ya que sobresalia hacia vestibular median-
te fresa de diamante montada en contra-angulo.
Una vez creado el lecho receptor, se procedié a la
obtencién de un CTG de la mucosa masticatoria
palatina (Fig 5).

Los puntos de sutura fueron desde la base de la
papila para la reubicaciéon del injerto de conec-
tivo hacia el margen mucoso, puntos suspenso-
rios para la traccién del colgajo hacia coronal y
ademas aprovechando el diseno de coronas pro-
visionales cementadas se realizaron dos puntos
tipo suspensorio vertical cruzado mediante sutu-
ra Seralon® 5-0 (5-0 Polyamide, Serag-Wiessner
GmbH & Co. KG, Zum Kugelfang, Germany) (Fig
6). Las suturas se removieron tras 2 semanas y
se realiz6 un seguimiento al ano de la entrega de
las coronas definitivas (Fig 7).

{

Figura 5: Injerto de tejido conectivo subepitelial colocado so-
bre la zona receptora, obsérvese el tamaio del injerto.

Figura 7: Imagen clinica tras un afio del tratamiento.

DISCUSION

Se sabe de la importancia de tener una adecua-
da calidad y cantidad de mucosa queratinizada
y muestra de ello, es la creciente afluencia de
publicaciones entorno a diagnosticar, clasificar y
corregir defectos en los tejidos blandos periim-
plantarios.!?-1>

Este articulo presenta la resolucion de una fe-
nestracion sobre el tejido blando periimplanta-
rio tratados con una modificacién de la técnica
clasica “double lateral bridging flap”!¢ disenada
especificamente para cubrir recesiones gingi-
vales aisladas y multiples tanto a nivel maxilar
como mandibular. Esta modificaciéon en el di-
seno de colgajo con una sola incisién horizon-
tal apical, permite un mayor desplazamiento
hacia coronal del colgajo, posibilita disenar el
colgajo a espesor dividido (espesor parcial en
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la zona apical y media y
espesor total cerca del
area marginal), ademas
de facilitar la introduc-
cién de un CTG de ta-
mano importante. De-
pendiendo de la forma
y/o tamano del defecto
sobre el tejido blando la
incision puede realizar-
se a diferentes espeso-
res, es decir, puede ini-
ciarse la tunelizacién a
espesor total o espesor
parcial.

Las experiencias encon-
tradas en la literatura
ponen de manifiesto que
un abordaje bilaminar
(colgajo de avance coro-
nal o colgajo tipo tunel)
junto con un CTG es la
modalidad quirGrgica recomendada para el tra-
tamiento de alteraciones sobre el tejido blando
periimplantario.'>!>!” Sin embargo, en los ulti-
mos anos estan ganando popularidad accesos
que rompen con la via de acceso clasico margi-
nal (Fig.8).

La principal indicacién es en la reconstrucciéon de
defectos moderados-extensos del tejido blando
debido sobre todo a que los accesos tipo tunel no
brindan suficiente movilidad al colgajo para aco-
modar injertos grandes y voluminosos, ademas
el injerto ejerceria sobre el colgajo una tensién
que repercutiria sobre los tejidos interproximales
con la consecuente perdida de altura del tejido
interproximal. Para evitar este efecto adverso, se
hace necesaria una Unica liberacién adicional.

Si bien es cierto que hay que diagnosticar bien
cada caso clinico y personalizar cada plan de tra-
tamiento, no debemos olvidar las técnicas qui-
rurgicas estandar de oro (tunel y/o colgajo de
avance coronal) y recurrir a estas alternativas
tras el estudio minucioso del caso clinico.

La eleccion de este abordaje quirtrgico en el pre-
sente caso clinico, es debido a la presencia de
restauraciones cementadas que no se iban a sus-
tituir y por la facilidad de introducir un CTG de
grandes dimensiones via apical.
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Figura 8: Imagenes de diferentes situaciones clinicas donde se han usado tanto el acceso
tipo abordaje apical (incisiéon tnica horizontal) como la técnica VISTA (unica o multiple
incision vertical).

El resultado obtenido muestra la resolucién fa-
vorable obteniendo aumentos tanto en KMW vy
MT dtiles para el tratamiento de la fenestracién
en el tejido blando. Seria deseable mas estudios
clinicos aleatorizados que analicen la eficacia de
esta técnica en el tratamiento de alteraciones y
defectos en el tejido blando periimplantario.

CONCLUSIONES

La técnica descrita para el tratamiento de defec-
tos en el tejido blando periimplantario asociados
a rehabilitaciones implantosoportadas cementa-
das que no pueden ser removidas, ofrece resul-
tados prometedores siempre que se usen injertos
de tejido conectivos aut6logos. Una de las venta-
jas de este tipo de disenos de colgajo es que per-
miten introducir injertos de gran tamano (tanto
en longitud como en grosor).
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