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Variacion en la cicatrizacion del tejido blando tras la
colocacidon de implante unico anterior
Chavez Martinez Silvia*, Hernandez Ayala Alinnes,
Pimentel Hernandez Jorge**

Resumen

El implante Unico en sector anterior con
regeneracion Osea simultdnea es una
opcion de tratamiento ante la ausencia
de un diente en este sector con reporte
de éxito que conlleva exigencia estética
y funcional debido a la ubicacién,
relacion con tejidos y dientes
adyacentes. Algunos factores que
deben ser considerados son: causas de
la pérdida dental, el biotipo periodontal,
textura, coloracion y estado de los
tejidos  periodontales, el espacio
desdentado, la ubicacion del diente
ausente, altura de la sonrisa, fonética, el
esquema oclusal que presenta el
paciente, entre otros.

Se reporta el caso clinico de un paciente
de género masculino con ausencia del
diente 21 debido a traumatismo dental,
en donde se le coloco un implante Unico
en sector anterior con regeneracion
Osea simultdnea, donde se presentd
variacion en el tejido periimplantar con
cicatrizacion atipica.

Palabras claves: tejido blando,
hiperplasia, cicatrizacion atipica,
implante Unico, zona estética.

Abstract

The single implant in anterior sector with
simultaneous bone regeneration is a
successful  treatment option in the
absence of a tooth that involves
aesthetic and functional requirement
because the Ilocation, relative to
adjacent tissues and teeth. Some factors
that should be considered are: causes of
tooth loss, periodontal biotype, texture,
color and condition of periodontal
tissues, dimension of the edentulous
space, location of the missing tooth,
height smile, phonetic, occlusal scheme,
among others. These paper reports a
case of a male patient with absence of
tooth 21 due to dental trauma, in which a
single implant with simultaneous bone
regeneration was placed and recorded a
change in the peri-implant tissue healing
with atypical scar.

Key words: soft tissue, hyperplasia,
atipic scar, single implant, esthetic zone.
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Introduccion

Se define como reparacion la
substitucion de partes del organismo por
una cicatriz tras producirse una herida.!
La regeneracion es el reemplazamiento
por células de la misma estirpe de un
tejido desaparecido por causas patolo-
gicas o fisiol6gicas.!

Las condiciones que favorecen el
desarrollo de un proceso reparativo son
una baja capacidad regenerativa en los
tejidos destruidos, una pérdida de gran
extension y la destruccion de parén-
guima y estroma.!

La cicatrizacion es el proceso reparativo
de los tejidos de un organismo. La
reparacion del tejido blando consta de
cuatro fases; la primera llamada fase de
hemostasiaen donde ocurre una
extravasacion de plaguetas, asi como
de neutrofilos y glébulos rojos, para
generar el coagulo sanguineo. Durante
la fase inflamatoria, que ocurre paralela-
mente a la hemostética, se suscita una
extravasacion y migracion celular de
neutréfilos y monocitos al sitio de la
herida. Los neutréfilos, que son Ila
primera linea celular de defensa, limpian
la zona mientras eliminan a las bacterias
presentes antes de ser removidas via
fagocitosis. Estos procesos catabolicos
son transitorios y dan la pauta para dar
inicio a la fase anabdlica llamada fase
de neoformacién de tejido que genera
tejido de granulacion y que requiere de
un complejo proceso llevado a cabo por
tres tipos principales de células; células
endoteliales, fibroblastos y epiteliales;
gue llevan a cabo funciones especificas
y finalmente dan lugar a lafase de
remodelacion que termina con el tejido
cicatricial y la apoptosis de la mayoria
de las células endoteliales, fibroblastos
y macréfagos.t23

La alteracion en el proceso de
cicatrizacion en cualquiera de los
procesos basicos trae consigo altera-
ciones estéticas, morfolégicas vy
funcionales como:

e Fibrosis?!

e Cicatrizacién queloide*

e Cicatriz hipertréfica®

e Dehiscencias y ulceras de tejido

blando*
e Contracturas?

Los factores que influyen en el proceso
de la curaciobn de heridas son la
nutricion, el estado metabdlico, el
estado circulatorio, hormonas, factores
mecanicos, infeccién, cuerpos extrafios,
tamario, localizacién y tipo de herida.%?

Caso clinico

Paciente masculino de 23 afios de edad
que se presenta a la clinica de la
especialidad de Odontologia Restaura-
dora Avanzada de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Autonoma de
México mencionando: "quiero que me
cologuen mi diente".

Se elabora la historia clinica donde el
paciente refiere haber perdido el diente
21 por traumatismo, asi como laceracion
del labio superior y extrusion del diente
22. Se observa cicatrizacion queloide en
el labio superior. Se realiza el examen
clinico, fotografias extra e intraorales
(Fig. 1), obtencibn de modelos de
estudio para montaje en articulador
semiajustable, serie radiografica y
ortopantomografia (Fig.2) para
complementar el diagnéstico (Cuadro 1)
y realizar el plan de tratamiento.
(Cuadro 2y 3).



Fig. 2 Radiografia dentoalveolar y
ortopantomografia del sitio de la pérdida dental.

Periodoncia | Endodoncia | Restauradora
Periodontitis Pulpay Lesiones
cronica periapice cariosas en
localizada sano en dientes
leve. todos los 12,22,14,24,
dientes. 27,36, 37y 47.
Ausencia
diente 21.
Recesién
gingival
clase | de
Miller diente
22.

Cuadro 1. Diagnéstico.

Periodoncia Implantologia
Fase I: Eliminacién de | Colocacién de
célculo y pulido dental, | implante y
técnica de cepillado, | regeneracion 6sea
raspado y alisado | simultanea en zona
radicular en dientes | del diente 21.
con presencia de bolsa
periodontal.

Cobertura radicular

con injerto semilunar

desplazado coronal en

diente 22.

Cuadro 2. Plan de tratamiento de Periodoncia e
Implantologia.

Restauradora Endodoncia
Resinas en Seguimiento
12,14,22,24,27,35- radiografico de los
37,46. dientes 11y 22.
Incrustacion inlay en
47.

Corona
implantosoportada en
diente 21.

Carilla en diente 11.

Cuadro 3. Plan de tratamiento de Restauradora
y Endodoncia.

Primero se realiza la fase | periodontal,
posteriormente restauracion de lesiones
cariosas y una prétesis parcial provisio-
nal removible. Al término de éstos, se
realiz6 la planeacion de implante en
zona del diente 21. Con ayuda de
calibrador 6seo se obtuvo un grosor de
49mm en la zona media (Fig. 3).
Debido a que la insercién del frenillo
podria complicar el manejo de los tejido,
se determiné realizar frenilectomia labial
superior (Fig. 4).




Fig. 4 Frenilectomia labial superior.

Cuatro semanas después se elaboré
guia radiogréafica y quirtrgica permisiva
(Fig. 5a) y se coloco implante
Straumann® bone level SLA® de 3.3 X
12mm. En el mismo tiempo quirdrgico,
se llevé a cabo regeneracion 6sea con
aloinjerto (0.5cc) Biograft® y membrana
de colageno reabsorbible RCM® de
15X20mm (ACE Surgical Supply Co).
Una semana posterior se coloca el
provisional removible, eliminando
contacto incisal y con el sitio quirdrgico,
llevando a cabo el protocolo de carga
convencional (Fig. 5b-h).

Fig.5 a) Guia quirrgica, b-g) Procedimiento
para la colocacion del implante, h) Provisional
removible.

Tras 4 meses se realiz6 el descu-
brimiento del implante (Fig. 6),

Fig. 6 Descubrimiento del implante.

colocando el aditamento provisional
plastco de la casa comercial
previamente fresado y verificando su
asentamiento radiograficamente. Como



provisional se utiliz6 una corona de
acrilico prefabricada, todos los espacios
se rellenaron con acrilico Alike™ de GC
color A2 para la conformacion del perfil
de emergencia. Después el provisional
se sometid al alto pulido y se volvio a
atornillar en boca, verificando que no
existieran interferencias oclusales; se
selld6 la entrada del aditamento con
System inlay (lvoclar Vivadent®)

(Fig. 7).

Fig. 7 Provisionalizacion.

Durante el manejo de los tejidos para la
creacion del perfil de emergencia, el
paciente presentaba hiperplasia gin-
gival en la zona periimplantar, por lo
cual se realizé gingivectomia y cober-
tura radicular mediante injerto semilunar
desplazado coronal del diente 22 al
mismo tiempo. Quince dias posteriores
al retiro de la sutura, la hiperplasia
reaparecio y el injerto semilunar no logré
la cobertura deseada (Fig. 8).

Fig. 8 a) Manejo de tejidos, b) Gingivectomia 'y
cobertura radicular del diente 22, c) Cicatrizacién
a los 15 dias.

Se realiza la preparacion para carilla en
diente 11; se toma impresibn a
cucharilla abierta con polivinilsiloxano, y
se elije color 2B/210 (colorimetro
Chromascop, Ivoclar Vivadent®) para
las restauraciones de disilicato de litio a
realizar en el diente 11 e implante del 21

(Fig. 9).



)

Fig. 9 Impresién y toma de color.

Se torqued el aditamento de zirconia a
30N. La cementacion de la carilla se
realiz6 con resina fluida color A2 y la
corona con cemento dual (Fig. 10).

Fig. 10 Torqueo del aditamento y cementacion
de la carilla y de la corona de disilicato de litio.

Quince dias posteriores a la colocacion,
se toma la fotografia final donde se
observa la conformacién de los tejidos
(Fig. 112).
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Fig. 11 Fotografia final a los 15 dias.

Discusion

La desregulacion de las actividades de
fibroblastos gingivales en la secrecién y
la remodelacién del colageno,® las
sefales inflamatorias y proliferativas
persistentes después del cierre de la
herida,® la sobreexpresion de las
proteinas k1 y k10 de la queratina® dan
como resultado alteraciones que se
presentan en el proceso de cicatrizacion
como la fibrosis, cicatrizacion queloide y
cicatrizacion hipertréfica.

La capacidad biomecénica de estas
alteraciones es menor de lo que era
antes de la lesion.?

La incidencia de cicatrizacion queloide
es mas comldn en personas de raza
negra, con predominio en la parte
anterior del torax, I6bulos de las orejas,
brazos y mejillas.* En la cicatrizacién
hipertréfica las zonas afectadas son
hombros, cuello, rodillas y tobillos.* En
la literatura revisada, no se encontrd
reporte que indique la incidencia de este
tipo de cicatrices en tejidos orales.

Existen diversas alternativas de
tratamiento para minimizar y/o corregir
estas alteraciones como: extirpacion
quirargica  intramarginal, inyeccion
intratisular de esteroides, crioterapia,
uso de laser, radioterapia, cubierta de
gel de silicona y aplicaciones tépicas de



imiquimod y antimetabolitos (incluyendo
5-fluorouracilo y bleomicina).*

Diversos autores reportan que la
mucosa periimplantar puede presentar
alteraciones debido a diferentes factores
como son: biotipo gingival preexistente,
causa de la pérdida dental, disefio del
colgajo, la colocacion de sustitutos
0seos, membranas, tipo de superficie
del implante, disefio del implante, sutura
empleada, material e interfase del
aditamento protésico, presencia de
cortical vestibular sobre el implante y
anatomia del defecto 6seo.? 78910

Furhauser y cols. introdujeron el término
"Pink esthetic score" (PES) para eva-
luar la apariencia de los tejidos en
restauraciones implantosoportadas en el
sector anterior.%12

Es necesaria una distancia minima de
1.5 mm para compensar los procesos
de remodelacion tras el establecimiento
de la anchura biolégica.®

El biotipo periodontal delgado tiene
mayor riesgo de presentar recesion
gingival.t?

Blanco y cols. reportaron que 3 meses
posteriores a la colocacion del implante,
la distancia entre el margen de la
mucosa periimplantar y el primer con-
tacto del implante &éseo es mayor
cuando se realiza cirugia por colgajo.?
Mueller y cols. reportan que la insercién
del implante sin colgajo presenta menor
inflamacion y reepitelizacion.>3

Rossi y cols. mostraron que el oxido de
titanio en implantes recubiertos con una
superficie porosa muestran menos
inflamacion y menos desprendimiento
epitelial que los implantes no recu-
biertos. En contraste, Degidi y cols.
biopsiaron tejidos blandos humanos

recuperados de los tornillos de cicatri-
zacion después de un periodo de cura-
cibn de 6 meses, obteniendo como
resultado mayor inflamacion, densidad
de los microvasos, y mas proliferacion
de células epiteliales alrededor de una
superficie rugosa (al acido) que ad-
yacente a una superficie lisa
(mecanizada).?

Retzepi, Donos y cols. mencionan que
la ubicacién de las incisiones y el uso de
técnicas quirdrgicas con la intencion de
preservar los tejidos interdental pueden
estar asociados con una recuperacion
mas rapida del flujo sanguineo después
de la operacién gingival en comparacion
con el colgajo de Widman modificado.?

Conclusiones

La rehabilitacibn del sector anterior
implica gran habilidad y exigencia del
operador para restaurar la funcion
estética y fisiologia perdidas por diver-
sas razones como los traumatismos
maxilofaciales.

Es necesario indagar en el paciente el
tipo de cicatrizacién que presenta ante
una herida en piel, ya que esto brinda
informacion relevante para el proce-
dimiento quirdrgico y su resultado.

Para diagnosticar el tipo de tejido
cicatricial se requiere de la exploracion y
del estudio  histopatoldgico;  sin
embargo, la toma de la muestra puede
poner en riesgo la estabilidad del
tratamiento. Por tal motivo no se realizé
biopsia, el origen de la variante en la
cicatrizacion se desconoce.

Se debe valorar el costo-beneficio de
realizar sobretratamientos para mejorar
las condiciones del tejido cicatrizal y que
no afectan la longevidad del tratamiento.
El paciente est4d satisfecho con los
resultados, hay que recordar que cada



herida sera un trauma a los tejidos y la
reaccion de éstos sera cuestionable.

Se requieren més estudios acerca de la

cicatrizacion

gueloide, fibrosis e

hipertrofia en cavidad oral.
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