Revista Internacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia



375

Utilizacion de un injerto combinado de tejido
conectivo subepitelial epitelizado para el cierre y el
aumento del tejido blando en una zona de extraccién
después del mantenimiento de la cresta o de la
colocacién de un implante: Descripcién de una técnica
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La rehabilitacién pléstica implantosoportada sigue constituyendo uno de princi-
pales problemas en pacientes con un periodonto fino. La conservacién de la
cresta y el posicionado inmediato del implante tiene por objetivo conservar el
volumen de tejido duro e impedir la pérdida ésea periimplante después de una
extraccion dental. Como estas técnicas casi siempre se combinan con injertos
6seos, el cierre primario de la herida es indispensable, por lo que se ha desarro-
llado una técnica para que se produzca de forma fiable. Esta técnica emplea un
injerto combinado de tejido conectivo subepitelial epitelizado, no desplaza la
linea mucogingival y posee la ventaja anadida de engrosar el tejido blando ves-
tibular con la conversién local de una encia marginal fina en una gruesa.

(Rev Int Odontol Restaur Period 2010; 14:374-381.)

! Private Practice for Oral Surgery, Cham, Germany.

2 Professor, Center for Advanced Dental Education, Dallas, Texas, USA.

3 Professor, Department of Oral y Maxillofacial Surgery. University of Regensburg,
Regensburg, Germany.

4 Private Practice for Oral Surgery, Memmingen, Germany.

Correspondencia: Dr. Michael Stimmelmayr, Josef-Heilingbrunnerstr. 2, 93413 Cham,
Germany; fax 0997 1 843588; e-mail: praxis@m-stimmeimayr.de

En épocas recientes, la implantologia
ha sufrido un cambio de paradigma
desde un enfoque casi exclusiva-
mente funcional a uno estético. En
consecuencia, la sustitucién de uno o
varios dientes en una regién estética-
mente sensible se ha convertido en un
reto importante. A menudo, la extrac-
ciéon o pérdida de un diente se sigue
de la reabsorcién facial de tejido
blando y duro’2. Finalmente, esto
puede desembocar en la recesién
gingival alrededor de los implantes
posicionados posteriormente®“. Para
el éxito en el tratamiento de implan-
tes estéticos es crucial la conversion
gingival del fenotipo periodontal
fino A >4, al fenotipo gingival estable
B.>7 Esto significa un engrosamiento
localizado de la encia vestibular man-
teniendo el fenotipo genético®. Tanto
en el posicionado inmediato del
implante”!" como para la conserva-
cion de la cresta’?15, han de estar
protegidos el hueso autégeno y el
tejido blando gingival, ademas de
tener estabilidad. Para ello, se pre-
cisa un cierre primario de la herida
del alveolo de extraccion'®.
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Figura 1(arriba)
derecho debido a una lesién y tratamiento endodéncico hace
38 afios.

Figura 2 (derecha)

Los colgajos reposicionados coro-
nalmente'” constituyen una opcién
para el cierre primario del tejido
blando sobre las zonas de extraccion.
Sin embargo, al desplazar coronal-
mente la unién mucogingival con la
consiguiente alteraciéon estética, no
deben utilizarse en zonas estética-
mente sensibles.

Los colgajos palatinos pedicula-
dos' 1819 ofrecen una alternativa para
el cierre primario de heridas después de
extracciones en el maxilar. No obstante,
como el paladar recibe su irrigacién
sanguinea desde dorsal a través de la
arteria palatina y los colgajos presentan
un pediculo ventral que ha de rotarse en
90 grados, se ve gravemente compro-
metido el flujo de sangre’. En conse-
cuencia, estos colgajos palatinos
pediculados no estan mejor irrigados
que los injertos libres de tejido conec-
tivo. Ademaés, la técnica de levantar col-
gajos palatinos pediculados es mucho
mas exigente que la toma de injertos
libres. Por ello, la técnica de injerto libre
es una opcién mas favorable.

Decoloracién oscura del incisivo central maxilar

Radiografia pretratamiento del incisivo central
maxilar derecho. Apréciese el granuloma claramente definido.

Desde 1994 se han estado utili-
zando los injertos gingivales libres
para cubrir los alveolos de extrac-
cion?92,. Sin embargo, el problema
de estos injertos reside en que su
irrigacion sanguinea depende de la
pared gingival del alveolo y del coa-
gulo de sangre subyacente??. Al
igual que Landsberg y Bichacho?',
los autores han observado que esta
técnica se acompana de una tasa de
fracasos muy elevada, aparte de que
los injertos gingivales no se engro-
san y, por tanto, no estabilizan el
tejido blando facial. Tanto la eleva-
da tasa de fracasos, como la elevada
reabsorcién de las partes superio-
res?3 de los injertos on/ay —inclu-
yendo los injertos gingivales libres—
han dado lugar al desarrollo de un
procedimiento de injerto combi-
nado onlay-interposicional?*. Estos
injertos combinados se utilizan para
aumentar las crestas edéntulas y han
demostrado una tendencia muy infe-
rior a la reabsorcion gracias a una
mayor irrigacion sanguinea.

Por este motivo, los autores han
adaptado los fundamentos del pro-
cedimiento de injerto on/ay-interpo-
sicional a una técnica de injerto para
cubrir un alveolo de extraccion y con-
servar la cresta alveolar. Esta técnica,
inicialmente empleada en un disefio
de sobre Unico y posteriormente en
uno de doble sobre, se ha desarro-
llado para el cierre de alveolos de
extraccion. Se observé que el injerto
combinado era menos fragil que los
injertos on/ay. Esto es atribuible a un
mayor suministro de sangre de los dos
componentes /n/ay. Ademds, se cons-
taté que la porcion de tejido conectivo
facial engrosaba el tejido blando con
la consiguiente conversion local del
morfotipo gingival fino A al tipo
grueso B, que es crucial para la reha-
bilitacion estéticamente atractiva
implantosoportada®. Sin embargo, no
se consigue naturalmente el cambio
del fenotipo periodontal genético a
partir de la profundidad del surco,
forma del diente y relacion de altura
y anchura de los dientes®.
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Figura 3 Se posiciond el implante y se efectué un aumento circu-
lar con una mezcla autégena de hueso Bio-Oss.

Figuras 4ay 4b Los tuneles labiales (izquierda) y palatinos (derecha) se seccionaron, teniendo cuidado en dejar el periostio unido al
hueso para impedir la reabsorcion.

El siguiente informe casuistico
detalla paso a paso el procedimiento
quirdrgico.

Métodos y materiales

Vardn sano de 56 afnos de edad que
presenta una lesion del incisivo maxi-
lar central derecho, sufrida 38 afios
antes de la primera visita cuando
jugaba a futbol. En aquel momento,
se sometié a un tratamiento endo-
déncico (figura 1). En el examen reali-
zado el 4 julio de 2006, se observd un
granuloma interno (figura 2). El 31 de
mayo de 2007, el paciente se present
con una fractura transversa del diente.

Extraccion y posicionado
del implante

Después de instaurar un tratamiento
antibidtico sistémico, se extrajo el inci-
sivo maxilar central derecho lo mas
atraumaticamente posible y se des-
bridé todo el tejido inflamatorio y de
granulacion del alveolo con una cureta.
El epitelio sulcular restante se retird
del margen de tejido blando. Esto se
siguié de la exploracion del alveolo
6seo de extraccion. Como el alveo-
lo estaba intacto, se posicioné inme-
diatamente un implante (Camlog
Screwline Promote Plus, con un dia-
metro de 4,3 mm y una longitud de
13 mm). El espacio entre el implante y

el hueso alveolar se empaqueté con
una mezcla 50:50 de hueso autdégeno
de la regién retromolar derecha y Bio
Oss (Geistlich; tamafio de particulas
0,25 a 1,00 mmj(figura 3).

Preparacioén del lugar del injerto

Después del posicionado inmediato
del implante y el aumento del hueso,
se cred un tdnel supraperiodstico,
labial y palatino al alveolo (figura 4).
Estos tuneles, utilizados para alojar
porciones de tejido conectivo, se sec-
cionaron finamente con una hoja de
bisturi 15¢ (Swann Morton). Se tuvo
cuidado en mantener el periostio
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Figura 5 El drea de la cresta de la zona
de extraccién se delinea con una hoja de
bisturi a una profundidad de alrededor de
1 mm para la porcién de injerto epitelizado
y se efectuaron incisiones para acceder a
las porciones de tejido conectivo
subepitelial labial y palatino.

unido al hueso durante la seccion.
A continuacién, se midieron las dimen-
siones mesiodistal y vestibulo-oral de
la abertura del alveolo utilizando una
sonda periodontal.

Recogida y posicionado
del injerto

El injerto de tejido conectivo subepi-
telial epitelizado se tomé del paladar
duro del primer premolar izquierdo a
la region del segundo molar, dejando
las rugosidades palatinas no involu-
cradas. En primer lugar, se transfiere el
area de la cresta del alveolo de extrac-
cién al paladar duro para delinearla.

-l
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Figura 6 Las porciones de tejido conecti-
vo subepitelial se delinearon con una
cuchilla.

A continuacidn, se efectla una inci-
sion de 1 mm de profundidad per-
pendicular a la superficie palatina para
delinear la componente epitelizada
del injerto con una hoja de bisturi. Esto
se sigue de incisiones de liberacién
horizontales mesiales y distales de 1
mm de profundidad para acceder a las
porciones de tejido conectivo subepi-
telial (figura 5). A través de estas inci-
siones de liberacion, se levanta un
colgajo dividido hacia la linea media.
El siguiente paso es delinear los com-
ponentes de tejido subepitelial ante-
rior y posterior con un bisturi, utilizando
una incision recta hasta el hueso (figura
6) de forma que el injerto combinado
de tejido conectivo subepitelial epite-

Figura 7 El injerto combinado de tejido
conectivo subepitelial epitelizado se tomé
levantando otro colgajo supraperiéstico

dividido.

lizado puede tomarse, sin periosto,
con otro colgajo paralelo al hueso
palatino (figura 7). La zona donante se
sutura con una fila transversal de pun-
tos sueltos (Trofilene 6-0, Stoma). Para
acercar los margenes y mejorar la cica-
trizacién de la herida, se utilizaron
puntos de colchonero horizontales cru-
zados por encima de la herida abierta
que deja la componente epitelizada
del injerto.

A continuacién, se introdujo la
componente labial de tejido conec-
tivo en el tinel labial de la zona de
extraccion. Esto se efectud posicio-
nando una sutura en el extremo apical
del tinel de fuera a dentro y dirigién-
dolo hacia el exterior del tinel en el
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Figura 8 Porcién de tejido conectivo subepitelial insertada a nivel
labial y asegurada con puntos de colchonero horizontales.

Figura 9 Adaptacién de los margenes de la herida con suturas
Unicas para estabilizar el injerto.

Figura 10 Injerto a los 8 dias del postoperatorio. Apréciese la
entrada capilar y el flujo adecuado en el injerto en la profundidad

del epitelio descamado.

extremo de la cresta. El siguiente paso
fue recoger la componente de tejido
conectivo con un punto de colcho-
nero horizontal. El hilo volvié a diri-
girse a través del tdnel desde la
porcion crestal hacia la apical, saliendo
por el extremo apical. Estirando los
extremos del hilo, el cirujano completd
el punto de colchonero estirando el
injerto hacia el interior del tdnel. El
nudo se situd en el vestibulo labial
(figura 8). Esta técnica de sutura tam-
bién se utiliza para estirary asegurar la
componente subepitelial del tejido
conectivo del injerto combinado en la

Figura 11

cara palatina. Para completar el pro-
cedimiento, se adaptaron y asegura-
ron los margenes sulculares y la
componente epitelizada del injerto
combinado con suturas interrumpidas
(figura 9). Alo largo de todo el proce-
dimiento se utilizdé material de sutura
monofilamento 6-0 (Trofilene).

El paciente recibié una proétesis
removible. Lo importante era que dicha
protesis no ejerciera presion sobre el
injerto. Para facilitar la cicatrizacién de
la herida, se cubrié la zona donante
con una férula palatina (Erkodent
1.5 mm, Erkodent) durante 3 dias.

Injerto a los 14 dias del postoperatorio. Apréciese la
reepitelizacién de la mitad del injerto y la cicatrizacién correcta del
injerto.

Resultados

No se produjeron problemas durante
la cicatrizacion de la herida. En el dia
8, se retiraron los puntos sueltos de la
zona palatina donante y a lo largo de
la porcién epitelizada del injerto; en el
dia 14, se hizo lo propio con los pun-
tos de colchonero del paladary la fija-
cién de las porciones subepiteliales
del injerto. Si bien se dio una cierta
esfacelacion epitelial superficial (figura
10), la entrada capilar precoz de las dos
componentes de tejido conectivo apa-
rentemente aportaba un flujo de san-
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Figura 12

gre adecuado al injerto. A las dos
semanas, la mitad de la porcién
expuesta del injerto se habia reepite-
lizado (figura 11). A las 4 semanas del
posoperatorio, se habfa recuperado
un aspecto normal sin signos de infla-
macién (figura 12).

Se dejaron pasar cinco meses para
la integracién completa del implante.
Posteriormente se descubrid el
implante utilizando una técnica de
colgajo enrollado de Abrams modifi-
cada para engrosar el tejido blando
labial?® 26 Primero se restauré el
implante con una corona provisional
para contorno y cicatrizacion del tejido
blando. La restauracién definitiva se
elaboré 12 meses después con pilary
corona ceramicas (figura 13).

Discusién

Entre abril de 2006 y enero de 2009, los
autores realizaron 58 injertos combi-
nados de tejido conectivo subepitelial
epitelizado. Unicamente en un
paciente, cuya conservacion de la
cresta se efectud en un incisivo maxilar
lateral derecho, se produjo una dehis-

Injerto a las 4 semanas del posoperatorio. Apréciese la
cicatrizacién éptima del injerto, sello estrecho periimplante y peri-
injerto y mantenimiento del volumen.

cencia de tejido blando y una cicatri-
zacién secundaria. En este paciente,
se cubrieron simultdneamente las rece-
siones de los primeros premolares
maxilares de derecha a izquierda utili-
zando una técnica de tinel. Este pro-
cedimiento adicional pudo haber
comprometido la irrigacién sanguinea,
causando una pérdida parcial del
injerto. Los restantes 57 injertos se inte-
graron completamente con una cica-
trizacién primaria de la herida.

En todos los pacientes, se man-
tuvo la porcién epitelizada del
injerto algo méas ancha en la dimen-
sion mesiodistal que en el 4rea cres-
tal del alveolo de extraccion. De este
modo, se elevaron las papilas mesia-
les y distales.

En comparacién con el injerto
de la porcién de tejido conectivo
simple posicionado del mismo
modo, la ventaja del injerto combi-
nado de tejido conectivo subepite-
lial epitelizado reside en que la
porcion epitelizada mejora el sellado
y protege la porcién de tejido
conectivo subyacente que protege
el implante o el injerto éseo. Sin
embargo, la zona donante del

Figura 13 Posicionamiento del pilar y corona definitivos que son
completamente cerdmicos.

injerto combinado muestra una
mayor morbilidad que una zona
donante de tejido conectivo simple,
debido a la cicatrizacidn secundaria
necesaria en la zona de la herida
abierta.

El injerto combinado de tejido
conectivo subepitelial epitelizado
ofrecié un estrecho sello primario
para las heridas, debido al posicio-
nado inmediato del implante y al
aumento 6seo sin desplazar la unién
mucogingival, lo cual es crucial para
una cicatrizacién sin problemas. El
engrosamiento del tejido blando
labial ha demostrado ser una ventaja
anadida. El consiguiente manteni-
miento éptimo del volumen tridi-
mensional facilita las restauraciones
plasticas implantosoportadas. Esta
técnica también es til para la con-
servacion de la cresta.

En el futuro, los injertos subepi-
teliales epitelizados combinados
podrian sustituir las técnicas de
reposicionado coronal para cerrar
otras zonas de defectos creadas por
la extraccion dental, como la comu-
nicacion oroantral, impidiendo asi el
aplanamiento vestibular.
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Conclusiones

A partir del posicionado de 58 injertos
de tejido conectivo subepitelial epite-
lizado, pueden extraerse las siguientes
conclusiones:

* Se consiguié el cierre primario fia-
ble de la herida tras conservacién
de la cresta o posicionado inme-
diato del implante.

* Apoyo de las papilas de los dien-
tes circundantes.

* Seimpidi6 el desplazamiento de
la unién mucogingival.

e Engrosamiento del tejido blando
labial y crestal.

* Seasegurd la supervivencia de la
componente on/ay del injerto.
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