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RESUMEN

Las complicaciones del tejido blando periimplantar
condicionan la apariencia estética y el prondstico
clinico de los implantes y son, en la actualidad, cada
vez mas diagnosticadas. Los defectos gingivales aso-
ciados a implantes dentales incluyen recesiones, fe-
nestraciones o dehiscencias en la superficie mucosa
vestibular, inflamacién gingival, ausencia de encfa
insertada/queratinizada, falta de volumen y presen-
cia de concavidades gingivales que generan sombras
y oscuridad en la mucosa. La deteccion de éstas en
forma temprana permite establecer un plan de tra-
tamiento en busca de soluciones eficaces. Mediante
la presentacién de una serie de casos, abordaremos
distintos procedimientos para aumento de los tejidos
blandos periimplantarios y la correccién de defectos.
La ganancia de encia queratinizada ha demostrado
tener un impacto positivo en la estabilidad a largo pla-
zo de todos los tejidos implantarios.

Palabras clave: Mucosa queratinizada, implantes
dentales, defectos mucogingivales, tejido blando pe-
riimplantar, injertos

ABSTRACT

Soft tissue complications around dental implants
negatively affect the aesthetic appearance and
the predictability of them. These complications are
nowadays frequently diagnoses. The gingival defects
associated with dental implants include recessions,
fenestrations or dehiscence in the vestibular
surface, gingival inflammation, absence of attached/
keratinized mucosa, lack of volume and presence
of gingival concavities that generate shadows and
darkness in the mucosa. Early detection of them
allows quick treatment plans and selection for the
most appropriate means to increase the volume of
keratinized mucosa. The aim of this series of cases is
to evaluate different procedures to increase soft peri-
implant tissues and the correction of mucogingival
defects in both loaded implants and covered implants.
The gain of peri-implant keratinized tissue positively
impacts the long-term stability of implant tissues.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la implantologia se ha vuelto una
prdactica habitual para los odontdlogos clinicos que
trabajan en areas de especialidad como la cirugia, la
protesisy la periodoncia. Exige un entrenamiento for-
mal, para llevar adelante una terapéutica minuciosa a
fin de obtener dptimos resultados y mimetizar el com-
plejo diente implante a la naturaleza y al resto de las
piezas dentales del paciente. El hecho de que la colo-
cacién de implantes para reponer piezas faltantes se
haya masificado, derivd en la deteccidn de un abanico
de complicaciones tanto protéticas como periimplan-
tares que condicionan el éxito futuro de las rehabilita-
ciones (Caplanis et al.,, 2014). El profesional especiali-
zado suele ser quien recibe a los pacientes con estas
complicaciones y debe entrenarse para diagnosticar
su origeny resolver las dificultades en implantes que
fueron colocados en ocasiones largo tiempo atras,
pero también en implantes que aln no fueron carga-
dos protéticamente o expuestos a la boca en segun-
das cirugias. Si nos remitimos a la bibliografia, de-
tectamos que existe gran controversia en cuanto al
tratamiento de estas complicaciones. No se han gene-
rado aln consensos amplios que establezcan proto-
colos de trabajo para ser aplicados en todos los tipos
de defectos implantoldgicos y que permitan obtener
resultados predecibles (Levine et al., 2014).
Importancia del tejido blando periimplantar para el
tratamiento exitoso

Esampliamente sabido que losimplantes oseointegra-
dos pueden mantenerse de forma exitosa sin ningudn
tipo de manifestacion patoldgica asociada por largos
periodos de tiempo. Sin embargo, la presencia de al-
teraciones en la mucosa circundante altera el resul-
tado estético y la satisfaccion del paciente (Figura 1).

A

FIGURA 1. Implantes dentales colocados en piezas 22, 24, 25y 26
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En la Figura 1, todos los implantes presentan rece-
siones gingivales asociados a la posicién vestibuliza-
da de los mismos al momento de la colocacién e in-
correcto manejo del tejido blando posterior. Ninguno
de los implantes muestra signos clinicos de inflama-
cion o sangrado al sondaje, como tampoco profundi-
dades de sondaje mayores a 4 mm. Sin embargo, la
dificultad estética es manifiesta y el condicionamien-
to de la estabilidad periimplantar a largo plazo queda
establecido.
Hoy en dia, el rol de la mucosa queratinizada alre-
dedor de los implantes sigue siendo un tema de de-
bate. Si bien los primeros estudios en animales no
mostraron relacién entre la mucosa queratinizada y
el éxito de los implantes a largo plazo (Strub et al.,
1991), estudios posteriores en humanos exhibieron
una correlacion entre la ausencia de una banda ade-
cuada de encfa queratinizada y el aumento en la sus-
ceptibilidad a la inflamacion del tejido peri implantar
y reacciones adversas tanto en el tejido duro como
en el blando de los mismos (Zarb y Schmitt, 1990).
Otras publicaciones actuales sugieren que un inade-
cuado anchoy espesor de mucosa queratinizada pe-
riimplantar induce a un mayor depdsito de placa, au-
mento de la inflamacidon de la mucosa, aumento del
riesgo de pérdida de tejido dseo alveolar periimplan-
tar, aparicion de recesiones y pérdida de insercion
del tejido alrededor de los implantes (Adibrad et al.,
2009; Chungetal., 2006; Schrott et al,, 2009; Bouri et
al., 2008; Boynuegri et al., 2013).
Partiendo de lo expuesto en publicaciones que sugie-
ren que la mucosa queratinizada genera condiciones
favorables para el futuro del implante y sus tejidos
circundantes, comprenderemos que no todos los im-
plantes se encontrardn rodeados de encia queratini-
zada en su totalidad. El epitelio esta influenciado por
el tipo de tejido conectivo subyacente (Karring et al.,
1975). Habra situaciones en las cuales los implantes
estén rodeados de encia queratinizada e insertada,
otras en las cuales la encia esté queratinizada, pero
no insertada y finalmente las menos favorables en
las cuales los implantes se hallen circundados por
mucosa alveolar, no queratinizada (Figura 2).
Es mandatorio el correcto manejo de los tejidos
blandos previo, en simultaneo y posteriormente a la
colocacion del implante en dicha zona, para obtener
buen prondstico a largo plazo.
La ausencia de una suficiente cantidad de encia que-
ratinizada expone al implante a condiciones adver-
sas. Por lo cual se estudia vigorosamente las formas
mediante las cuales aumentar la cantidad en ancho
y envolumen de la misma. Las técnicas para lograrlo
son basicamente dos (Bassetti et al., 2016; 2017):
¢« Aumento del ancho de tejido queratinizado (medi-
do en forma corono apical) mediante una técnica
de colgajo de reposicion apical o vestibuloplastia
sola 0 en combinacidn de un injerto gingival libre,



A

FIGURA 2. Ausencia de encfa queratinizada
y presencia de encfa mévil en posicion 2.1,
junto a la notoria falta de volumen en un si-
tio que fue regenerado para la colocacién de
implantes. Paciente periodontal tratado

sustituto alogénico o xenoinjerto.

¢ Ganancia de volumen de tejidos blandos utilizando
injertos de tejido conectivo subepitelial o injertos
alogénicos/ heterdlogos.

Para establecer consensos y comprender cudando

consideramos insuficiente al tejido blando periim-

plantar, la bibliografia se expresa pronunciando (Bas-

setti et al., 2016; 2017):

e Inadecuada cantidad de encia queratinizada peri
implantar o ausencia de ella cuando el ancho es in-
feriora 2 mm.

e Existencia de mucosa periimplantar delgada cuan-
do su espesor es inferior oigual a 2 mm.

IMPORTANCIA DE LA ENCIA INSERTADA

Y QUERATINIZADA PARA LA SALUD

PERIIMPLANTAR

Muchos son los factores que influencian la condi-

cién y estabilidad a largo plazo de los tejidos duros

y blandos circundantes a los implantes. Los factores

considerados en la literatura segun diversos autores

(Sorni-Broker et al., 2009; Nisapakultorn et al., 2010;

Zucchelli et al., 2013) son los siguientes:

e Calidad de la mucosa (queratinizada o no querati-
nizada)

¢ Adhesién de la encia (adherida o no adherida)

¢ Fenotipo de la mucosa (espesor delgado o grueso)

¢ Nivel y ancho de la tabla dsea vestibular y proximal

e Posicidon de los componentes protéticos, tipo de
componentes y conexion del implante

¢ Nivel donde se encuentra la primera espira del im-
plante rodeada por hueso

¢ Profundidad en la que se encuentra la plataforma
del implante

e Microy macro estructura del cuello del implante

¢ Uninadecuado anchoy espesor de encia queratini-
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A

FIGURA 3A. Se observa por trasparencia de la mucosa, la presen-
cia de implantes en posicién 12, 21y 22. El correcto manejo del te-
jido al momento de la segunda cirugfa debera realizarse en forma
minuciosa. Se puede observar la posicion de la plataforma de los
implantes en zona de mucosa maovil. Si se realizara la apertura de
los mismos en dicha posicién, carecerian de encia queratinizada
circundante

A

FIGURA 3B. Miniabutments preparado para recibir una sobreden-
tadura. Se observa el escaso ancho de encia queratinizada alrede-
dor de los mismos, poca profundidad de surco y proximidad de la
linea mucogingival a la zona protética. El sitio tendrda mayor predis-
posicidon a sufrir afecciones periimplantarias

zada puede observarse tanto en zonas de implan-

tes sumergidos (Figura 3A) o descubiertos, carga-

dos protéticamente o no (Figura 3B).
A su vez, cuando se habla de implantes protéticamen-
te cargados, surgen otros tépicos de importante ana-
lisis que, si bien pueden asociarse al condicionamien-
to de la funcionalidad del implante y previsibilidad a
largo plazo, tienen intima relacién con parametros
estéticos. Las recesiones son uno de los principales
defectos estéticos que exponen componentes protéti-
cos metalicos como ser pilares o mismo la plataforma
de los implantes. Para su deteccidon y la definicion de
posibles tratamientos deberemos tomar en conside-
racion la posicion del cenit del diente homdélogo con-
tralateral, sobre todo cuando se trata de piezas del
sector anterosuperior. También es frecuente hallar
fenestraciones en la superficie de la mucosa implan-
tar, que exponen planos subyacente y en ocasiones
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FIGURA 4. Implante colocado en posicion 2.2. Se observan peque-
nas fenestraciones en la mucosa vestibular con un exudado asocia-
do. Al sondaje puede detectarse la presencia de las espiras vestibu-
lares del implante, sin presencia de tabla dsea. Este implante no se
encuentra en salud, y la mucosa circundante lo expone claramente

espiras del implante ante horadaciones de la tabla
vestibular (Figura 4). Esto genera dificultad en la hi-
giene, acumulo de placa bacteriana, inflamacién de la
zona, ademas de la alteracion estética aparejada.

La deficiencia en la cantidad y calidad de encia quera-
tinizada puede generar, ademas, una zona gris en la
mucosa, sobre todo cuando la tabla vestibular de los
implantes es delgada o ausente en algun sector, expo-
niéndose la oscuridad metalica del mismo a través de
la mucosa. Esto se traduce directamente en pertur-
baciones estéticas. Habra que establecer claramen-
te si se trata de una complicacién netamente visual o
si, por el contrario, el implante sufre de algun grado
de patologia periimplantar como ser mucositis o pe-
riimplantitis. El diagndstico clinico y radiografico nos
permitira definir la conducta a seguir en cada caso
y conocer el alcance de nuestros tratamientos acor-
de al objetivo. Ante la presencia de patologia, nunca
deberemos intentar técnicas regenerativas simulta-
neas. Es mandatorio controlar en primera instancia
la infeccion y devolverle salud al implante.

AUMENTO DE TEJIDOS BLANDOS.

MOMENTO QUIRURGICO Y TIPO DE INJERTO.

En la terapéutica implantolégica se suceden diferen-

tes etapas quirdrgicas y protéticas hasta llegar a la

culminacion de una rehabilitacion exitosa. En relacion

a estas etapas, se describen diferentes oportunida-

des en las cuales realizar la optimizacion del ancho

y el espesor de mucosa queratinizada, cuando se de-

tecte escasez de la misma (Bassetti et al., 2016).

e Previoalaoportunidad de la colocacién del implan-
te (en una cirugia previa)

e En el momento de la cirugia implantdlogica (como
parte del procedimiento)
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e En la segunda cirugia (como parte del descubri-
miento del implante ya integrado)

e Enimplantes descubiertos rehabilitados o no reha-
bilitados (para correccién de defectos asociados)
Lastres primeras instancias tienen protocolos de tra-
bajo que resultan mas predecibles y con mayor pro-
babilidad de éxito, mientras que el aumento de tejidos
blandos en implantes descubiertos es menos prede-
cible y, generalmente, apunta a resolver problemas

establecidos, ya sea estéticos o infecciosos.

Asi mismo, como se describid anteriormente, se uti-
lizan diferentes técnicas para el aumento de tejidos
blandos alrededor de implantes en funcién del obje-
tivo. Algunas de ellas solo requieren la reposicién del
tejido circundante hacia coronal (para la cobertura
de recesiones) o hacia apical (para la ganancia en
ancho de encia insertada). Sin embargo, gran canti-
dad de técnicas estan desarrolladas en combinacion
con el uso de injertos. Los autoinjertos, tanto el injer-
to gingival libre (IGL) como el injerto de tejido conec-
tivo (ITC), son considerados gold standard para este
tipo de tratamientos (Hutton et al, 2018; Schmitt et al,,
2016). Pero en aquellas ocasiones en las cuales no es
posible abordar una segunda zona quirurgica para
la toma de un injerto propio del paciente o queremos
reducir los tiempos operatorios, el uso de sustitutos
dérmicos esta correctamente indicado, y cada vez
mas utilizado. Debemos saber, que tanto el momento
en el cual se plantea el aumento de tejidos blandos,
como el tipo de injerto que se utiliza, afectan direc-
tamente el resultado final de la técnica (Puzio et al.,
2018).

CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1

COMPLICACIONES RELACIONADAS

CON LA POSICION DEL IMPLANTE

Hemos hablado hasta aqui de la necesidad de contar
con un correcto espesor y ancho de tejido queratini-
zado para el mantenimiento en el tiempo de la salud
de los tejidos que circundan a los implantes. Sin em-
bargo, la posicidon tridimensional en la gue se ubica el
implante, el tipo de implante utilizado y la relacién con
los componentes protéticos tendran directa implican-
ciaen losresultados estéticosy funcionales. Debemos
comprender que no podremos tratar mediante el ma-
nejo del tejido blando las malas decisiones respecto
a la ubicacion tridimensional del implante. Cuando en
una vista oclusal, la plataforma del implante se ubique
en una posicion vestibular respecto a una linea recta
imaginaria que una el perfil de los dientes adyacentes
a nivel del margen gingival, no estara indicado el tra-
tamiento de recesiones, fenestraciones o falta de vo-
lumen mediante el uso de injertos y manipulacion del
tejido blando (Zucchelli et al., 2019). Cuando la plata-
forma del implante se encuentre por palatino de dicha
linea o en la misma linea podremos aplicar el protoco-



lo de trabajo recomendado por Zucchelli et al., (2019),
para dehiscencias y deficiencias en implantes unicos
en la zona estética.

Se observa en las Figuras 5A y 6B un implante en po-
sicion de la pieza 12, clase Il segun la clasificacion de
Zucchellietal. (2019). El margen gingival se encuentra
ubicado mas apical de la posicidon ideal de referencia
respecto a sus vecinos, pero la plataforma del mismo
se encuentra a palatino respecto de la linea que une
el perfil de los mismos a nivel del margen gingival.

El protocolo quirdrgico incluyé el aumento de volumen
con el uso de un injerto de tejido conectivo subepite-

SENI, ETAL.

lial tomado de paladar y la cicatrizacion sumergida.
Se realizd un provisorio a extension utilizando como
pilar a la pieza 1.1. Se observa en las Figuras 6Cy 5D
la total cobertura de la zona del implante.

Se requirid de una segunda instancia quirdrgica
para la reapertura del implante en posicion 12 vy
nueva ganancia de volumen mediante una técnica de
colgajo en roll. Se realizdé en simultaneo exodoncia
de las piezas 11y 22 en conjunto con la preservacion
alveolar (Figura 5E). En la Figura 5F puede verse la
situacion final previo a la confeccion de la protesis
definitiva.

< FIGURA 5A. Implante en posicion de la pie-
za 12, vista lateral

FIGURA 5B. Implante en posicion de la pie-
za 12, vista oclusal
FIGURAS 5C Y 5D. Cobertura de la zona
del implante
FIGURA 5E. Exodoncia de las piezas 11y
22 en conjunto con la preservacion alveolar
FIGURA 5F. Situacion final previo a la con-
feccion de la proétesis definitiva
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CASO CLINICO 2

COMPLICACIONES RELACIONADAS

CON EL MANEJO DEL TEJIDO BLANDO

EN ZONAS REGENERADAS

Luego de unaextraccién dentaria ocurrenen el rebor-
de alveolar gran cantidad de cambios que alteran la
anatomia del mismo. La atrofia del reborde se acom-
pana de modificaciones en el ancho de la mucosa que-
ratinizada. En casos de reabsorciones pronunciadas,
la mucosa queratinizada se reduce exponencialmen-
te, volviéndose muy estrecha, sobre todo en desden-
taciones multiples y contiguas. En el maxilar inferior,
en ausencia total de piezas dentarias, el reborde se
reduce, en muchas ocasiones, al hueso basal, dejan-
do una bandeleta minima de tejido queratinizado. Las
inserciones de los musculos circundantes se vuelven
mas prominentes, dificultando cualquier tipo de reha-
bilitacidn que se decida realizar enla zona. Cuando en
este tipo de rebordes se colocan implantes para rea-
lizar sobredentaduras o protesis hibridas, la necesi-
dad de realizar técnicas para aumento del ancho de la
encia queratinizada es un requerimiento fundamental
para el éxito futuro de la rehabilitacion.

En otras situaciones, donde previo a la colocacién de
implantes se debe regenerar el tejido dseo, la mani-
pulacién del tejido blando que lo recubre conlleva, en
muchas ocasiones, a la traslacion de porciones de
encia mavil sobre la cresta del reborde para lograr

eficiente cobertura de injertos particulados o injertos
en bloque (Figuras BA 'y 6B).

En las Figuras BAy 6B Se puede observar la traspo-
sicién de la encia madvil tanto por vestibular como por
palatino de un sitio previamente regenerado para la
colocacién de un implante en posicién 2.3.

La técnica quirdrgica para la ganancia de mucosa
gueratinizada incluyd la realizacion de un colgajo de
reposicion apical en conjunto con la colocacién de
un injerto de tejido conectivo subepitelial (Figuras 6C
y BE).

COMPLICACIONES RELACIONADAS

CON LA AUSENCIA INICIAL DE MUCOSA
QUERATINIZADA

En otras situaciones clinicas, la escasez de tejido que-
ratinizado crestal y vestibular, impiden la reposicidn
del mismo para conseguir efectivo aumento del ancho
y prevenir las condiciones adversas futuras. En estos
casos donde el colgajo de reposicidn apical no esta
indicado, se recurre a técnicas de profundizacion
del reborde o vestibuloplastias. Schmitt et al., (2013;
2016) describieron y compararon dos técnicas de
vestibuloplastia para el aumento de la mucosa que-
ratinizada alrededor de implantes, utilizando injerto
gingival libre (IGL) o matriz coldgena porcina (MCP
— Mucograft, Geistlich), para el tratamiento de rebor-
des con 2 mm o menos de encia insertada.

FIGURA 6A Y 6B. Trasposicion de la encia movil
FIGURAS 6C Y 6E. Colgajo de reposicion apical en conjunto con la colocacién de un injerto
de tejido conectivo subepitelial
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CASO CLINICO 3

La técnica quirurgica incluyd la realizaciéon de un col-
gajo de espesor parcial y la fijacién de un injerto gin-
gival libre, zona dadora paladar, en el sitio receptor
de implantes en posicion 33 y 31, al momento de la
segunda cirugia (Figuras 7Ay 70).

CASO CLINICO 4

La presencia de bridas y frenillos préximos a la pla-
taforma de implantes repercute negativamente en la
estabilidad protética futura. Se observa en las Figu-
ras 8A y 8B, inadecuada cantidad de encia querati-
nizada peri implantar con un ancho inferiora 2 mm.
La técnica quirdrgica para la ganancia de mucosa
gueratinizada incluyd la realizacion de un colgajo de
espesor parcial y la fijacién de un injerto heterdlogo
(matriz dérmica acelular) en el sitio receptor de im-
plantes en posicion 14y 15, al momento de la segunda
cirugia (Figura 8C). Se decidid dejar cubierto, en esta
primera instancia, el implante de posicion 14 hasta la
efectiva integracion del injerto, por la ausencia total
de tejido queratinizado vestibular. En la Figura 8D se
observa cémo se logrd alejar el tejido mévil de la zona
de futura emergencia protética.

DISCUSION

Aunque en la actualidad existe controversia respecto
al rol de la mucosa queratinizada y sus efectos para
el futuro del implante y sus tejidos circundantes, mu-
chos son los indicios que senalan que una adecuada
cantidad de ancho y volumen de tejido queratinizado
tienen un impacto positivo en la estabilidad a largo
plazo del complejo implante/rehabilitacion protética
(Levine et al., 2014).

SENI, ETAL.

<

FIGURAS 7A Y 7C. Aumento del ancho de
mucosa queratinizada mediante el uso de un
injerto gingival libre. Se observa en la ima-
gen inicial, previa al destape de los implan-
tes, la necesidad de profundizacién del re-
borde y de ganancia de tejido queratinizado

FIGURA 8A Y 8B. Inadecuada cantidad de
encia queratinizada peri implantar
FIGURA 8C Y 8D. Técnica quirdrgica para
la ganancia de mucosa queratinizada
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Se debe hacer la distincion entre la forma de tratar un
implante que se encuentra cargado protéticamente o
expuesto a la cavidad oral, de un implante sumergido,
el cual dispone de otras posibilidades de tratamiento
y en la mayoria de las ocasiones, mayor probabilidad
de éxito (Bassetti et al., 2016).

Para la cobertura de recesiones o dehiscencias en la
superficie vestibular de implantes descubiertos, los
injertos de tejido conectivo subepitelial asociados a
colgajos desplazados a coronal o colgajos de espesor
parcial en sobre, tiene mejor tasa de cobertura com-
parado con el uso de sustitutos dérmicos o colagenos
(Andersonetal., 2014). Sinembargo, el uso de injertos
alogénicos/ heterdlogos, no debe descartarse. Por el
contrario, es una opcidon muy valida, ya que logra ga-
nancia efectiva de volumen de tejido queratinizado a
pesar de la reduccién esperada del injerto, acortando
los tiempos quirdrgicos y disminuyendo las complica-
ciones postoperatorias (Papiy Pompa, 2018).
Siempre se debe tener en cuenta el manejo de los
componentes protéticos en implantes ya cargados y
tratarlos de forma tal que favorezcan la expresién de
los tejidos circundantes. También es de suma impor-
tancia evaluar el soporte del tejido éseo subyacente,
gue brindard mayor nutricidn al tejido blando (Zuc-
chelli et al., 2013).

En el caso de realizar aumento de volumen de teji-
do queratinizado al momento de la segunda cirugia,
la técnica de colgajo en rol (roll technique), con o sin
el uso de algun tipo de injerto ha demostrado ser un
tratamiento efectivo, de técnica simple y estabilidad a
largo plazo (HUrzeler y Weng, 1996).

Para la ganancia en ancho de encia queratinizada pe-
riimplantar, las técnicas de colgajo a espesor parcial
de reposicion apical en conjunto con injertos gingi-
vales libres, aloinjertos o xenoinjertos han mostra-
do tener buenos resultados para tal fin. En estudios
clinicos aleatorizados (Schmitt et al. 2013; 2016) se
observaron ganancias promedio de 12,77 mm a los
10dias paralosIGLyde 14,29 mm para las MCP. Lue-
go de la cirugia, la ganancia de tejido queratinizado
fue comparable entre los dos grupos, sin diferencias
estadisticas significativas. Sin embargo, la reduccion
de ambos tipos de injertos puedo registrarse duran-
te todo el periodo de observacién post cirugia, sien-
do mayor para el grupo de MCP. A los 90 dias ambos
injertos sufrieron reducciones llevando la ganancia
promedio a 9,8 mm y 10,32 mm respectivamente. A
los 180 dias la reduccién del injerto fue del 32,92%
para el grupo de IGLy de 41,1% para el grupo de MCP.
En suestudio de 2016, Schmitt presentd el seguimien-
to a 5 anos en 5 pacientes de cada grupo donde ob-
servd una reduccion en el injerto de 40,65% para el
grupo de IGL y de 52.89% para el grupo de MCP. Mas
alla de esta reduccion, el remanente promedio de en-
cia queratinizada peri implantar a cinco anos fue de
8.40 mm para el grupo de IGL y de 6.15 mm para el
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grupo de MCP, generando este ancho una bandeleta
de mucosa queratinizada suficiente y protectora al-
rededor de los implantes.

Sibien la ganancia de encia queratinizada fue compa-
rable entre ambos grupos, no asi la apariencia de la
mucosa de las zonas aumentadas respecto a la muco-
sa del sitio receptor. El grupo de IGL mostré diferen-
cias tanto en la textura como en el color durante todo
el periodo de seguimiento. No asi el grupo de MCP en
el cual el mimetismo entre las zonas aumentadas y zo-
nas adyacentes se mantuvo constante durante todo
el seguimiento hasta 5 anos. Otro punto tomado en
consideracion fue la reduccién del tiempo quirdrgico
para el grupo que utilizé sustituto dada la ausencia de
una segunda zona quirurgica, asi como las molestias
asociadas a este segundo sitio.

Tomando en consideracion lo anteriormente expues-
to, este grupo de trabajo concluye que las matrices
dérmicas pueden ser recomendadas en sitios estéti-
cos dada la excelente apariencia clinica y mimetismo
con el sitio receptor y que son una alternativa vali-
da al injerto gingival libre. Sin embargo, dada la ma-
yor estabilidad en el tiempo, este ultimo sigue siendo
el gold standard para aumento en el ancho de encia
gueratinizada.

CONCLUSIONES

Para indicar correctamente una técnica que preten-
da resolver una complicacion del tejido blando peri-
implantar es fundamental conocer cual es nuestro
objetivo. De requerir el uso de un injerto, se debera
evaluar cual es el mas apropiado para el caso. En
implantes descubiertos, se debe realizar siempre el
manejo de los componentes protéticos y provisiona-
les para permitir la expresion de los tejidos, y final-
mente, tener en consideracion que ante la presencia
de patologia infecciosa es mandatorio tratar ésta en
primer lugar.
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