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EDITORIAL

“Juntarse es un comienzo.
Sequir juntos es progreso.
Trabajar juntos es un éxito”

Es un gran honor redactar el editorial de nuestra revista Fundacion J. J. Carraro.

Un apretado abrazo y agradecimiento a mi amigo y colega, Dr. Adolfo Aragones por la deferencia
de tan distinguido cargo en esta prestigiosa revista de todos/as.

Es una gran alegria poder colaborar en calidad de Jefe Editor junto al comité cientifico en la
difusion del conocimiento de la Periodoncia, Implantologia y especialidades afines.

Desde hace muchos afios acompanamos muy de cerca a la Fundacion a través de articulos cien-
tificos asi como de la lectura de brillantes trabajos de colegas de diferentes partes del mundo.
Los articulos llegan no solo en espaiol al comité cientifico sino también en inglés y portugués
siendo el equipo de la revista quién realiza la traduccidn al espafiol lo que ha facilitado a muchos
colegas de habla inglesa/portuguesa enviar sus trabajos.

Este ndmero, en especial, contiene importantes articulos acerca de cirugia plastica periodontal
y periimplantar.

Es interesante notar como tanto la cirugia plastica periodontal como periimplantar son parte de
un plan de tratamiento integral que muchas veces para lograr los resultados deseados es nece-
sario contar con otras especialidades como ser ortodoncia, rehabilitacién, cirugia, entre otras.
Claramente los avances apuntan al cultivo de células y biomateriales como ser matrices en
cirugia plastica pero hasta el momento el injerto de tejido conjuntivo como veran sigue siendo
el gold standard.

Desearia invitar a académicos, colegas y estudiantes a enviar sus trabajos a nuestra revista,
los cuales seran bienvenidos dado que realizaran aportes para la mejora de nuestra profesion.
Nos unimos a las palabras del recordado Henry Ford:

“Juntarse es un comienzo. Sequir juntos es progreso. Trabajar juntos es un éxito”.

Prof. Dr. Luis Bueno
DIRECTOR CIENTIFICO
REVISTA FUNDACION J. J. CARRARO



ARTICULOS ORIGINALES

TRATAMIENTO DE ALVEOLOS INTEGROS
Y COMPROMETIDOS CON IMPLANTES Y
PROVISORIOS INMEDIATOS ASOCIADOS
A RECONSTRUCCION TISULAR:

RELATO DE UN CASO

FRIZZERA, F.0; NICCHIO, N.?; MACHADO, M.J.©®; LUBIANA, A.S.®:; CARVALHO, D.D.®

1. Professor integral de Periodontia e Implantodontia na FAESA, Vitéria-ES, Brasil

2. Departamento de Diagndstico e Cirurgia, Universidade Estadual de Sao Paulo — UNESP Escola de
Odontologia de Araraquara, Araraquara, SP, Brasil

3. Universidade Federal do Espirito Santo, Curso de Odontologia, Vitdria-ES, Brasil

4. Faculdade Multivix, Curso de Odontologia, Vitdria-ES, Brasil

RESUMEN

La instalacion de un implante puede ser realizada de manera tardia, precoz, inmediata o media-
ta, siendo la inmediata un método que presenta ventajas como ser el menor tiempo de trata-
miento y la preservacion del tejido dseo y de la arquitectura gingival.

Algunos factores deben ser considerados en cuanto al implante y su instalacion inmediata en
un alvéolo con un defecto en la pared vestibular.

El objetivo de este articulo es relatar un caso clinico donde se obtuvo resultados buenos luego
de la colocacion de un implante inmediatamente luego de la extraccion tanto en un alvéolo in-
tegro, con un seguimiento de un afo asi como en un alvéolo comprometido seguido por 5 arios.



INTRODUCCION

Los Implantes son excelentes
substitutos de piezas dentarias
comprometidas por fracturas,
periodontitis en etapa avanzado
(grado 3 de movilidad, perdida
Osea al apice), caries extensas
dentro de otros factores. Desde
que el primer paciente edéntu-
lo fue tratado con un implante
oseointegrable hubo un gran
avance tecnoldgico en el area de
la implantologia®.

Una vertiente de esta cons-
tante evolucion fue el estudio
del tiempo en que un implante
puede ser instalado luego de la
remocion de la pieza dentaria®.

Pueden ser consideradas cuatro
opciones de tratamiento segun
el tiempo de instalacion del im-
plante luego de la extraccion
dentaria.

Una de ellas es la instalacion
tardia, que es cuando la cirugia
para instalacion del implante es
realizada luego de la completa
cicatrizacion dsea, aproximada-
mentee a partir de 4 meses de la
extraccion dentaria.

Otra posibilidad es la colocacion
precoz del implante, cuando es
colocado entre 4 a 8 semanas
o mediato que es entre 12 a 16
semanas, que indica la cicatri-
zacion del tejido blando y la re-
paracion parcial del tejido dseo
respectivamente.

Y por ultimo una conducta mas

actual es la implantacion inme-
diata, que es realizada luego de

FUNDACION JUAN JOSE CARRARO

la extraccion dentaria, lo cual
trae una serie de beneficios para
el paciente ©.

Todos los tipos de abordaje son
efectivos e dependen de la ex-
periencia, entrenamiento del
operador e indicacion del caso a
tratar.

El implante inmediato presenta
ventajas como un menor tiempo
debido a la realizacion de sola-
mente un procedimento quirdrgi-
co con menor trauma, reduccion
de costos, preservacion de tejido
0seo y de arquitectura gingival.

El implante inmediato presenta
ventajas como ser menor tiempo
debido a la realizacion de sola-
mente un procedimento quirdrgi-
co con menor trauma, reduccion
de costos, preservacion de tejido
0seo y arquitectura gingival ©.

Por otro lado, algunas limita-
ciones deben ser consideradas,
como por ejemplo disponibilidad
de tejido dseo y gingival, el co-
nocimiento sobre pérdida o6sea
luego de la extraccion dentaria,
técnica quirtrgica minimamente
traumatica, tipo de implante y
el posicionamiento del implante
que es de extrema importancia ©.

Luego de la exodoncia el alvéo-
lo sufre una remodelacién, que
lleva a la pérdida dsea vertical,
en promedio, de 1 a2 mmy ho-
rizontal de 4 a 5 mm, principal-
mente en la pared vestibular @.

Dos tercios de esta reabsorcion
ocurre en los prirmeros 3 meses
luego de la exodonciay la preser-

vacion de la estructura osea y de
tejidos blandos inmediatamente
luego de la cirugia debe ser con-
siderado con fines funcionales y
estéticos .

La instalacion inmediata del
implante asociada a la recons-
trucciéon tisular con injerto
6seo y gingival reduce la rea-
boscion dsea disminuyendo el
riesgo de pérdida de volumen
de tejido blando y consecuen-
temente de recesiones periim-
plantariase %59,

La indicacion de implante ime-
diato en alvéolos es extremada-
mente valida, una vez que ocurre
la oseointegracion lleva a altas
tasas de éxitoi .

Algunos aspectos deben ser
considerados para el planea-
mento y realizacion del implante
inmediato ®.

El uso de tomografia computado-
rizada asociado con un correcto
diagnéstico y planeamiento son
necesarias para obtener un pro-
ndstico mas previsiblel ©.

La exodoncia debe ser minima-
mente invasiva y cuidadosa, pre-
ferencialmente sin colgajo y con
instrumentos cuiidadosos ©.

La seleccién del implante es un
punto primordial para obtener
previsibilidad en implantes in-
mediatos.

El implante normalmente debe
ser largo para obtener anclaje
mas alla del alvéolo, con un dia-
metro reducido a fin de dejar un
espacio entre la plataforma del
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implante y la pared /encia vesti-
bular del alvéolo 9.

En la regi6n anterior el implante
es posicionado en la pared lin-
gual/palatina del alvéolo y en el
entorno del alvéolo 1 mm abajo
da la cresta dsea alveolar vesti-
bular 0 4 mm da margem gingi-
val deseado ©. Si la estabilidad
primaria del implante es satisfa-
toria con un torque por encima
de 32N/cm, la instalacién de un
provisorio inmediato puede ser

considerado con fines estéticos
(5,8,9)

Cuando se trata de un alvéolo
con un defecto en la pared ves-
tibular debido a fractura de la
tabla 6sea durante la extraccion,
reabsorciones radiculares, reab-
sorciones debido a fracturas ra-
diculares, lesiones periapicaies
o periodontales extensas, consi-
deraciones deben ser realizadas
una vez que el prondstico depen-
de del tipoy del tamano del de-
fecto dseo ©®.

A pesar de ser un procedimiento
que tiene una mayor compleji-
dad técnica, la instalacion in-
mediata de implantes es segura
e permite una rapida rehabili-
tagion estética e funcional ade-
mas de preservar los tejidos pe-
ri-implantares, proporcionando
buenos resultados a largo plazo
cuando es planificado y ejecuta-
do de forma correcta, tanto en
alvéolos integros como compro-
metidos 9.

OBJETIVO

Este articulo tiene como objetivo
relatar un caso clinico donde se
obtienen resultados satisfato-
rios luego de la instalacion de
implantes y provisorios inmedia-
tos en un alvéolo integro y en ou-
tro comprometido donde se pre-
sentan resultados a corto y largo
plazo, con un acompainamiento
de 1 a 5 anos respectivamente.

RELATO DEL CASO CLINICO

Implante inmediato con proviso-
rio inmediato (diente 22) en al-
véolo comprometido con acom-
paiamiento a largo plazo.

Paciente con 63 anos de edad,
sexo femenino que se presenta
en el consultorio con una queja
estética en la region de la pieza
dentaria 22.

En el examen clinico fue encon-
trada una fractura radicular ver-
tical en la pieza dentaria 22 con
profundidad de sondaje de 5 mm
(Fig. 1).

En la tomografia fue detectado
una pérdida de la pared dsea
vestibular y disponibilidad dsea
apical suficiente para la instala-
cion de un implante (Fig. 2).
Para un mejor prondstico estéti-
coy funcional fue plafificado la
extraccion atraumatica del ele-
mento dentario y la instalacipon
del implante inmediato.

El procedimiento quiirirgico se
inicié6 com anestesias infiltrati-

vas en la region con Articaina 4%
com epinefrina 1:100.000, la ex-
traccién fue realizada de forma
minimamente invasiva, luego el
alvéolo fue cureteado e inspec-
cionado para verificacion de la
integridad Osea de las paredes
remanentes.

La pérdida dsea vestibular del
alvéolo detectada en el examen
tomografico fue confirmada cli-
nicamente.

Luego de la extraccion, fueron
realizadas osteotomias para
posterior instalacion de un im-
plante hibrido con roscas cor-
tantes e compactantes que per-
miten un mejor trabamiento y
menor desvio. Fue obtenido un
torque superior a 32 N/cm po-
sibilitando la instalacion de una
corona provisoria.

Luego de la instalacion del im-
plante y componente protético
fue realizada una radiografia
periapical en la region para com-
brobar la adapatacion del com-
ponente (Fig.3).

Fue realizado injerto dseo con
biomaterial (Bio-Oss®, Geist-
lich-Pharma, Wolhunsen, Swit-
zerland) e injerto de tejido con-
juntivo tomado de paladar duro.

La protesis provisoria fue ins-
talada sin contactos oclusales
con alivio cervical para permitir
la migracion del tejido gingival
(Fig.4).

Luego de 4 meses se colocé uma
corona de ceramica cementada.



Luego de 5 aios de instalado el
implante y colocado los injertos
se observa el éxito de los proce-
dimientos (Fig.5).

Una radiografia periapical de la
region de la pieza 22 fue realiza-
day se verificé la estabilidad del
tejido 6seo periimplantar (Fig.6).
En este mismo tiempo el pacien-
te regresa con una molestia rela-
cionada ala pieza 13. El paciente
relata que tanto la corona como
el perno de esta pieza se le cae
frecuentemente.

Implante y provisorio inmediato
en alvéolo con pared vestibular
integra (diente 13).

En el examen clinico se observa
la pieza dentaria 13 con profun-
didad de sondaje superior a 5
mm por mesial (Fig.7) y en el
examen tomografico discreta
rarefaccion 6sea a la altura del
tercio cervical radicular (Fig.8).

La extraccion de la pieza denta-
ria fue planificada y realizada de
forma minimamente invasiva,
durante la extraccion ocurrid la
fractura del tercio apical radicu-
lar, el cual fue removido con fre-
salanza (Fig.9).

La inspeccion del alvéolo fue
realizada luego de la extraccion
de la pieza dentaria con la fina-
lidad de verificar la integridad
Osea.

El alvéolo presentd conservacion
de la tabla dsea vestibular.
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El implante tipo Cone Morse de
dimensiones 3,5 x 15 mm (Epi-
kut - S.L.N. Implant System) fue
instalado inmediatamente luego
de la extraccion, con torque de
50 N/cm y anclado en la pared
palatina del alvéolo (Fig.10).

Con el objetivo de reconstruir la
region vestibular comprometida,
fue realizado uninjerto 6seo con
biomaterial (Bio-Oss®, Geist-
lich-Pharma, Wolhunsen, Swit-
zerland) y un injerto de tejido
conjuntivo subepitelial tomado
de la tuberosidad (Fig.17-12).
Luego de la insercion del bioma-
terial em el gap entre el implante
y la pared vestibular el injerto
de tejido conjuntivo es suturado
a vestibular y luego fue instala-
da la corona provisoria que fue
colocada en infraoclusion cum-
pliendo la demanda estética de
la region (Fig 13-14).

Luego del procedimento fue rea-
lizada una radiografia periapical
de la region. (Fig. 15)

Luego del control de un aio fue
realizada una nueva radiografia
periapical de la region corres-
pondiente a la pieza dentaria 13
luego de un afo de instalado el
implante mostrando completa
preservacion de la cresta dsea
periimplantar (Fig.16).

Se observé una adecuada esta-
bilidad y contorno de los tejidos
periimplantarios asi como un
resultado estético satisfactorio
seglin la opinién profesional y
del paciente (Fig.17).

DISCUSION

El implante inmediato consiste
en la instalacion del implante
inmediatamente luego de la ex-
traccion dentaria, reduciendo las

consultas y el trauma quirdrgico
an

Antiguamente, se indicaba lue-
go de la extraccion una espera
de tiempo para la regeneracion
residual y luego la instalacion
del implante, se daba un tiempo
para la oseointegracion y luego
se confeccionaba la corona pro-
tétitca para restablecer funcio-
nal y esteticamente la regién.

En el caso que el implante pre-
sente trabamiento adecuado
puede ser realizada la provisio-
nalizacion inmediata, definida
como la confeccion e instalacion
de piezas protéticas sin carga
oclusal sobre el implante recién
instalado ©.

El uso de la técnica de implante
inmediato associado a provisio-
nalizacién inmediata tiene como
ventaja el menor tempo de tra-
bajo y mejor trauma quirurgico,
asi como mejor preservacion del
hueso de la region del la pieza
dentaria extraida comparado
con técnicas convencionales.

El éxito clinico de los implantes
inmediatos depende de factores
como:

- la presencia de adecuada arqui-
tectura y disponibilidad 6sea

- la presencia de un tejido gingi-
val con condiciones favorables.
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Esto permite la instalacion del
implante en la posicién ideal ©.
Se deben evitar los micromo-
vimientos del implante, pues
pueden comprometer la oseo-
integracion. Es por esto que se
debe obtener uma estabilidad
primaria adecuada del implante
y también tener en considera-
cion las condiciones sistémicas
del paciente ®.

Para lograr un buen prondstico
debemos durante la exodoncia
y la instalacion del implante
utilizar una técnica quirdrgica
adecuada, siendo preconizadas
las técnicas quirrgicas minima-
mente traumaticas evitando el
uso de colgajos mucoperiosticos
extensos, preservando el sumi-
nistro sanguineo y consecuente-
mente logrando una mejor cica-
trizacion de la region ademas de
reducir la morbilidad quirdrgicay
reabsorcion de la tabla 6sea ves-
tibular 612,

El posicionamento tridimensio-
nal de los implantes también in-
fluencia el éxito del tratamiento.

En piezas dentarias anteriores es
preconizado una mayor cantidad
de tejido em la region vestibular,
en casos de que la protesis sea
tornillada la plataforma del im-
plante debe estar em direccién
del cingulo y en incisal en casos
de prétesis cementadas.

En sentido cervico-apical el im-
plante debe ser instalado de 4-5
mm del margen gingival.

Incluso si la pared vestibular del

alvéolo presenta defecto dseo el
posicionamento ideal debe ser
respetado y la reconstruccién
del tejido periimplantar debe ser
realizada en altura y grosor ©.

Es necesario hacer una evalua-
cion correcta de los casos para
ver si esta indicado realizar im-
plantes inmediatos, asociado a
un correcto diagndstico y técni-
ca quirurgica adecuada.

Es posible prevenir recesiones
periimplantarias con un mante-
nimiento adecuado @.

El uso de injertos dseos en la re-
gion del gap vestibular formado
luego de la instalacion del im-
plante en el alvéolo puede pre-
venir la pérdida 6sea y recesion
gingival con el pasar del tiempo
ademas de promover resultados
satisfactorios cuando el volu-
men de tejido blando periim-
plantar es acmpahado com el
uso de un injerto gingival permi-
tiendo asi la mantencion de la
integridad de los tejidos periim-
plantarios @19,

El tipo de defecto dseo vestibular
puede influenciar directamente
los resultados del tratamiento.

Defectos en forma de V gene-
ralmente son defectos menores
limitados a la porcion media ves-
tibular del alvéolo y responden
bien a la implantacién inmedia-
ta y regeneracion 6sea guiada.
Los defectos en forma de U son
defectos mas amplios em senti-
do mesio distal y antiguamente
eran contraindicado para reali-

zar un implante de forma inme-
diata ©.

Actualmente se entende que los
resultados favorables son posi-
bles cuando la implantacién es
acompanada de injerto de hueso
y de encia

Una revision sistematica con
meta-analisis de Amid, Kadkho-
dazadeh y Moscowchi (2021)
mostré que no hay diferencia
estadistica en el éxito de coloca-
cion inmediata de implantes en
alvéolos integros o comprome-
tidos.

Se debe tener en cuenta la con-
dicién de estabilidad de los teji-
dos periimplantarios, si se aplica
el protocolo adecuado ambas
situaciones llevan a resultados
satisfactorios.

CONCLUSIONES

Se concluye que la instalacion de
implantes inmediatamente luego
de la extraccion dentaria permite
resultados satisfactorios inme-
diatos y también a corto y largo
plazo.

Ademas de esto, tomando em
consideracion factores como el
posicionamento tridimensional
del implante, técnica quirdrgica,
tipo de defecto 6seo, fenotipo
gingival, y necessidades de uso
de injertos, la instalacion de im-
plantes inmediatos en alvéolos
comprometidos puede llevar a
resultados tan favorables como
cuando se trata de alvéolos in-
tegros.



Figura 1. Aspecto clinico inicial

Figura 3. Aspecto
radiogrdfico luego
de instalacion del
implante y provisorio
en region 22.

Figura 5. Aspecto final de sonrisa con las protesis definiti-
vas en regiones correspondientes a 13 e 22.

Figura 6. Aspecto radiogrdfico luego de 5 afios
de seguimiento.
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Figura 2. Tomografia da regién correspondiente a pieza
dentaria 22.

Figura 4. Aspecto del post-operatorio inmediato con la
protesis instalada. (a) Vista vestibular, (b) Vista oclusal
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Figura 7. Examen clinico de pieza dentaria 13 con
profundidad de sondaje superior a 5 mm.

Figura 9. Apice
fracturado removido
con fresa lanza.

Figura 11. Colocacion de biomaterial.

Figura 13. Implante

instalado e injerto

estabilizado. (a) Vista
oclusal; (b) Vista vestibular.

Figura 8. Tomo-
grafia computa-
dorizada de corte
cénico em region
correspondiente a
pieza dientaria 13.

Figura 10.
Instalacion

de implante.
Anclado en
pared palatina
del alvéolo

Figura 12. (a)
tuberosidad del
maxilar;

(b) injerto de
tejido conjuntivo
subepitelial.



Figura 14. Corona provisoria instalada.
(a) Vista vestibular; (b) Vista oclusal

FUNDACION JUAN JOSE CARRARO

Figura 15. Radiografia

periapical del

post-operatorio inmediato

Figura 17. Aspecto clinico luego de 1 aiio de

Figura 16. Aspecto radiografico
luego de 1 ano da cirugia
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Tratamiento de recesiones
gingivales profundas en caninos
mandibulares vestibularizados.
Relato de un caso clinico.

Joana Abreu Ely; Gabriel Holz; Maisa Casarin, José Antonio Mesquita Damé;
Francisco Wilker Mustafa Gomes Muniz; Thiago Marchi Martins

RESUMEN

El tratamiento de recesiones gingivales (RG) mandibulares profundas es una de los mayores
desafios de la periodoncia. EI mal posicionamiCento dentario puede ser un factor que inter-
fiere tanto en la severidad de las RG asi como la previsibilidad de cobertura radicular. Se des-
cribira el tratamiento de RG aisladas profundas en caninos vestibularizados bilateralmente
en la mandibula.

Paciente JAP, 34 aiios, que concurre a la FOP- UFPelcom, su motivo de consulta fue hipersen-
sibilidad dentinaria al cepillarse y aumento de tamafio de las RG en los caninos mandibulares.
El diagnéstico periodontal fue recesion inducida por biofilm en periodonto reducido. En las
piezas 33 (RT2 de Cairo) y la 43 (RT1 de Cairo) se encontraban las RG profundas asociadas
a dientes levemente vestibularizados. La pieza 43 la recesion era de 4 mm de profundidad
por 5 mm de ancho vestibular, nivel de insercion clinica (NIC) (5 mm por vestibular)(RTT). En
la pieza 33 la RG presenté 6 mm de profundidad por 5 mm de ancho vestibular, el NIC de 7
mm por vestibular con leve pérdida proximal radiogrdfica (RT2). A partir de los datos clinicos
fue realizado inicialmente tratamiento de la Gingivitis sequido de tratamiento de tratamiento
quirtrgico de las RG a través de una técnica de colgajo posicionado lateralmente asociada
a injerto de tejido conjuntivo subepitelial (CPL-ITCSE) modificada. Basado en los resultados
clinicos obtenidos podemos concluir que el diagndstico y abordaje terapéutico adecuados
fueron esenciales para el éxito clinico de cobertura radicular de los caninos mandibulares
vestibularizados, mismo en condiciones clinicas limitadoras de recubrimiento radicular com-
pleto.

Palabras claves: Cirugia, periodoncia, recesion gingival.



INTRODUCCION

La RG es el dislocamiento apical del margen
gingival en relacion a la union amelocementaria
(UAC) que lleva a la pérdida de insercién y ex-
posicion de la superficie radicular al medio bu-
cal (CORTELLINI, BISADA, 2018). Esa condicién
puede favorecer a la hipersensibilidad dentina-
ria, lesiones cervicales no cariosas y caries ra-
dicular (BIGNOZZI et al, 2013; GOLDSTEIN et al,
2002). Pueden ser un factor predisponente para
el acimulo de biofilm (CORTELLINI, PINI PRATO,
2012) o un problema estético para el paciente
(CORTELLINI, BISSADA, 2018). Pacientes con
buena higiene bucal, estudios longitudinales in-
dican que RG no tratadas tienden a aumentar de
profundidad a lo largo del tiempo, y se puede mi-
niminar la previsibilidad de cobertura radicular
(CHAMBRONE, TATAKIS, 2016). Los resultados
del tratamiento de RG fueron analizados por va-
rias revisiones sistematicas, que concluyen que
el uso de ITCSE da lugar a los mejores resulta-
dos en cuando a previsibilidad y permanencia
de resultados (BUTI et al, 2013; CHAMBRONE,
TATAKIS, 2015). Los resultados del tratamiento
de RG pueden ser determinados por las carac-
teristicas del defecto (dimension del defecto en
profundidad y ancho; localizacion, sea maxilar o
mandibular; cantidad de defectos, tinicos o muil-
tiples; fenotipo periodontal, cantidad y calidad
de tejido queratinizado; ancho y altura de papi-
las), presencia de frenillo o insercion muscular
(CHAMBRONE, TATAKIS, 2015; TATAKIS et al,
2015), posicion del diente en el arco y nivel de
insercion clinica proximal. Falta literatura acer-
ca de resultados obtenidos de tratamientos en
piezas que no sean caninos o premolares supe-
riores y sobre el efecto de las caracteristicas del
defecto como ser prominencia radicular y pro-
fundidad del vestibulo.

La literatura investigé sobre el tratamiento de
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RG de 2-4 mm de profundidad, dando evidencia
limitada sobre defectos mas profundos. La defi-
nicion de un defecto profundo varia ampliamente
en la literatura: los autores utilizaron evaluacion
subjetiva (SULLIVAN, ATKINS, 1968), profundidad
mayor o igual 3 mm (CORN, MARKS, 1983); mayor
o igual a 4 mm (CANGINI, CORNELINI, ANDREANA,
2003; TATAKIS et al 2015; TROMBELLI et al, 1997),
mayor o igual a 5 mm (ZUCHELLI et al, 1998) o
mayor a 5 mm (BOUCHARD, MALET, BORGHETTI,
2001). A pesar de falta de consenso acerca de la
definicion de un defecto profundo las evidencias
indican que un aumento de la profundidad de la RG
afecta negativamente los resultados de cobertura
radicular (CHAMBRONE et al, 2015). Para superar
sus desafios en cuanto a tratamiento, diversos
tratamientos quirdrgicos fueron propuestos aso-
ciando el ITCSE con colgajo en sobre, colgajo po-
sicionado lateralmente (CPL), colgajo posicionado
coronalmente (CPC) o tunel cerrado lateralmente
(BOUCHARD, MALET, BORGHETTI, 2001; MARTINS
et al, 2015; SCULEAN et al, 2018).

Dentro de las técnicas mencionadas tenemos al
CPL, el cual fue sometido a modificaciones desde
su primer relato y actualmente se combina con
otras técnicas, como ser ITCSE (MARTINS et al,
2015; SAITO et al, 2005). La presencia de RG man-
dibulares profundas y anchas asociadas a piezas
dentarias vestibularizadas en pacientes ya some-
tidos a ortodoncia pueden limitar los resultados
de los tratamientos de cobertura radicular (CHAM-
BRONE et al, 2015).

RELATO DEL CASO CLINICO

Paciente JAP. masculino, 34 ainos, sano, no fuma-
dor, que concurre a la Facultad de Odontologia de
Pelotas, Brasil, con preocupacion por su hipersen-
sibilidad dentaria al cepillarse y observar aumento
de sus RG.

El paciente informa haber pasado por un largo tra-
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tamiento de ortodoncia y su falta de interés en
volver a someterse a tratamiento de ortodoncia.

Se diagnéstico Gingivitis por biofim en periodonto
reducido debido a presencia de RG (Figuras 1A'y
1B).

La pieza 33 (RT2 de Cairo) y 43 (RT1 de Cairo)
con RG profundas asociadas a piezas levemente
vestibularizadas. La pieza 43 presentaba RG de 4
mm de profundidad y 5 mm de ancho vestibular,
profundidad de sondaje ( distal 2 mm; vestibular 1
mm; mesial 2 mm), nivel de insercion clinica (NIC)
(5 mm por vestibular). Pieza 33, la RG presentd
6 mm de profundidad, 5 mm de ahcho vestibular,
profundidad de sondaje (distal 2 mm; vestibular
1 mm; mesial 2 mm) y nivel de insercién clinica 7
mm por vestibular.

Con los datos clinicos y radioldgicos fue confir-
mado el diagnéstico y se comenzd con la terapia
basica (tratamiento de Gingivitis) y posterior ci-
rugia periodontal de las piezas 33 y 43 con RG
(Figuras 1C, 1D, 1 E, 1 F, 1 G). Las piezas 34 y 44
presentaban RG de 1 mm de altura que se trataron
en el mismo acto quirdrgico.

Luego de 45 dias de la terapia basica fue realiza-
do la terapia quirdrgica por medio de un CPL CON
ITCSE modificada buscando cubrir las raices ex-
puestas y aumental el ancho de la encia insertada.

Luego de la antisepsia intra y extraoral y aneste-
sia local de los nervios mentonianos bilaterales,
lingual e interpapilar con Mepivacaina al 2% (DFL,
Rio de Janeiro-RJ) la intervencion quirtrgica de
la pieza 43 fue iniciada (Figuras 2A, 2B, 2C). se
comenz6 con aplanamiento radicular con punta
de diamante 3118 FF (KG Sorensen) y cureta de
Gracey 5-6 (Milennium, Golgran, San Pablo-SP,
Brasil). El objetivo fue modificar el perfil de emer-
gencia de la superficie radicular vestibular y per-
mitir espacio para adaptar el ITCSE. Con lamina
de bisturi 15C (SwamMorton, San Pablo, SP, Bra-
sil) a partir del nivel de la unién amelocementaria

proximal en direccidn apical, realizamos una inci-
sion en bisel interno mesial de pieza 43, distante
2 mm de la superficie radicular expuesta de modo
de contonear la RG, continua con una incision en
bisel externo distante 1 mm de la raiz en distal,
hasta el nivel de unién amelocementaria distal de
la misma pieza. Para completar la remocion del
collarete gingival procedemos con una incisién
intrasurcular.

Una incisién horizontal intrasurcular fue efectua-
da de modo de contornear las papilas de 44 con-
tinuando con una incision submarginal distante
apicalmente en 2 mm del margen gingival del 45
(preservando 1 mm de encia insertada), abrazan-
do toda extension mesio-distal de la pieza, con-
tinuando con una incision vertical relajante en
direccion apical hsta pasar la unién mucogingi-
val. Un colgajo de espesor mixto fue realizado a
partir de las piezas 44 (parcial/total/parcial) y 45
(parcial), de modo de permitir el posicionamien-
to lateral de distal para mesial sobre la superficie
radicular de la pieza 43, desprovisto de cualquier
tension. La papila mesial de 43 fue superficial-
mente desepitelializada y un tanel ( abrazando
parte de vestibular de 42) fue realizado junto a
la incision de mesial de esa pieza, para posterior
insercion del ITCSE (Figuras 2D, 2E, 2F). EI ITCSE
fue removido del paladar, entre el primer premolar
superior y segundo molar con la técnica de injer-
to gingival libre desepitelizado (BOSCO Y BOSCO,
2007), con tamaino mesio-distal suficiente para
ser tunelizado y abrazar a las piezas 42 a 44.

El ITCSE fue cuidadosamente preparado y sutura-
do al lecho receptor de modo de quedar tuneliza-
do (monofilamento, nylon 5.0, Techsuture). El area
dadora fue cubierta con fragmentos de epitelio/
conjuntivo del injerto mantenida por sutura (seda
4.0) para proteger el tejido conjuntivo expuesto.

El colgajo fue posicionado lateralmente sobre el
ITCSE cubriendo lo maximo posible, y suturado



quedando inmavil frente al test de traccionamien-
to de la mucosa alveolar. Las areas donadora y re-
ceptora fueron protegidas con cemento quirdrgico
por una semana para proteccion del area contra
eventuales traumas mecanicos (Figuras 2G, 2H,
21). Se indicé Ibuprofeno 600 mg (uno cada 8
horas por 3 dias), Paracetamol 750 mg (uno cada
6 horas mientras tenga dolor), enjuagues suaves
con Digluconato de Clorhexidina 0,12% ( por 1 mi-
nuto, 2 veces por dia durante 21 dias).

Luego de 60 dias, la misma técnica fue empleada
para tratar la RG de la pieza 33.

El paciente fue acompaiado en el posoperato-
rio de 14 dias (remocion de suturas). Los tejidos
presentaban cicatrizaciéon de aspecto normal, y
reduccion clinica de las RG. El cepillado fue sus-
pendido por una semana mas. Luego de 30 dias
la region del paladar se encontraba totalmente
epitelializada (Figura 3). Luego de 90 dias se per-
cibe una cicatrizacion excelente con cobertura
total de las raices. Se describe ausencia de hiper-
sensibilidad dentaria. Luego de 18 meses de las
cirugias fue observado ganancia del nivel de in-
sercion clinica(NIC) (43, NIC es 0, profundidad de
sondaje fue mantenido como al inicio), aumento
de la banda de encia queratinizada, coloracion de
la mucosa semejante al inicio, ausencia de signos
clinicos de Gingivitis, estabilidad de los niveles de
los margenes gingivales y ninguna complicacion
clinica del area donadora (Figuras 4 A, 4B, 4C). El
paciente contintia con controles y futura cirugia
para cobertura de raices de 31y 41 (Figura 4 A).
Discusion

Se trataron RG en caninos mandibulares vestibu-
larizados por medio de la técnica de CPL-ITCSE
modificada. Esta técnica permitio alta tasa de co-
bertura radicular de 43 y 33, aumento de la banda
de encia insertada, ausencia de la hipersensibili-
dad dentinaria, mejor control del biofilm, resulta-
do estético excelente luego de 18 meses.
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La cirugia para cubrimiento radicular exige pre-
cauciones pre-durante y post tratamiento (BUR-
KHARDT, LANG, 2014) para reducir el riesgo de
recidiva y para mantener resultados obtenidos
(SANZ et al, 2014). Esta técnica fue seleccionada
considerando la poca cantidad y espesor del teji-
do queratinizado apical al area a ser cubierta. El
CPC podria también ser indicado pero al tener los
caninos vestibularizados y las RG eran profundas,
consideramos que el colgajo reposara con mucha
tension sobre la raiz expuesta (ZUCCHELLI et al,
2004, CESAR NETO et al, 2019) facilitando la reci-
diva, principalmente en la pieza 33 (RT2).

El ITCSE presenta un elevado grado de previsibili-
dad cuando es usado para recesiones Clase 1 y Il
de Miller (CAIRO et al, 2008). Recientes revisiones
sistematicas demostraron que las técnicas que
utilizan ITCSE proporcionan una buena homoge-
neidad de color entre el area cubierta y la encia
adyacente (OATES et al, 2003; CHAMBRONE et
al, 2008). EI ITCSE asociado con técnicas de col-
gajos es considera patron de oro en razon de sus
resultados favorables (CHAMBRONE et al, 2008,
CHAMBRONE et al, 2019).

La cercania de los nervios mentonianos, la presen-
cia de un fenotipo fino en premolares, la profundi-
dad y ancho de la RG (DE SANCTIS, CLEMENTINI,
2014) favorecen la decision de ITCSE-CPL, siendo
el colgajo de espesor mixto (parcial, total, parcial)
a partir del margen gingival del diente distal a la
RG (34 y 44)(SAITO et al, 2005; MARTINS et al,
2015) en continuidad con una incisién submar-
ginal distante apicalmente en 2 mm del margen
gingival del diente mas distal del area donadora
del colgajo (35,45)(preservando 1 mm del margen
gingival insertado)(ZUCHELLI et al, 2004). De esta
forma es posible preservar la integridad del area
donadora del colgajo, evidenciando ausencia de
RG en piezas 35-45.

La superficie radicular fue tratada con curetas de



ARTICULOS ORIGINALES

Gracey y punta de diamante de grano fino para
disminuir convexidad radicular de los caninos
para permitir espacio adecuado para el ITCSE
(NUNEZ et al, 2018).

Obtuvimos asi un nuevo perfil de emergencia den-
tal y aumentar el fenotipo gingival de la region,
lo que favorece la cobertura radicular completa y
estabilidad del margen gingival de piezas 33y 43
a 18 meses de evolucion. El resultado demostrd
que es similar al que se logra en recesiones estre-
chas y poco profundas (CESAR NETO et al, 2019).
Sculean y Alen (2018) presentaron un procedi-
miento paso a paso Yy los resultados obtenidos
en una serie de 24 pacientes tratados por medio
de una nueva técnica (tunel cerrado lateralmente
asociado con matriz derivada de esmalte e ITC-
SE) proyectada para recesiones mandibulares
aisladas y profundas Clase |, Il, o lll de Miller. A
los 12 meses, la cobertura radicular completa fue
obtenida en 17 de 24 casos (70,83%) en tanto que
los restantes 7 casos el porcentaje de cobertura
fue de 80 a 90% y 79% en un solo caso. Los 17
defectos lograron cobertura completa, 12 eran in-
cisivos centrales y 5 caninos. Con relacion al tipo
de defecto, la cobertura completa fue lograda en
3 de 4 defectos Clase | de Miller, 8 de 10 defectos
Clase Il de Miller, y 6 de 10 defectos Clase Ill de
Miller. En este articulo no se mencionan factores
anatomicos que pueden comprometer los resulta-
dos de cobertura radicular, como ser prominencia

radicular y ancho de las RG. De cualquier forma,
no deja de ser una opcidn terapéutica para RG ais-
ladas y profundas en la mandibula en casos selec-
cionados (RG con menor profundidad que permi-
ta el cerramiento del centro con suturas, piezas
bien posicionadas en sobre 6seo y la presencia de
vestibulo poco profundo y ge contraindica colgajo
posicionado lateralmente).

Los caninos en el presente caso se presentaban
levemente vestibularizados, por lo cual viable de
odontoplastia en el mismo acto quirtrgico de co-
bertura radicular.

La tomografia computada es importante para de-
finir inclinacion de las raices y posible indicacién
de ortodoncia previa como evaluar la falta de tabla
vestibular en estas piezas (NUNEZ et al, 2018). El
paciente optd por no realizarse ortodoncia nueva-
mente por lo cual se realizé odontoplastia en los
caninos para mejorar la situacion clinica prequi-
rargica.

CONSIDERACIONES FINALES

Se concluye basado en los resultados que el diag-
néstico y abordaje terapéutico (ITCSE-CPL modi-
ficado) adecuados fueron esenciales para el éxito
clinico de cobertura radicular en caninos mandi-
bulares vestibularizados, en condiciones clinicas
adversas y cubrimiento radicular completo.
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Figuras 1

1A-Vista frontal de recesiones
gingivales

1B- Vista lateral directa

de recesion de pieza 43

1C- Vista lateral izquierda
de recesion de pieza 33

1D- Vista oclusal de recesion
de pieza 33

1E- Vista oclusal de recesion
de pieza 43

1F- Aspecto radiogrdfico
de region de pieza 43
1G- Aspecto radiografico
de region de pieza 33
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Figuras 2

2A- Disefio de incisiones para tratamiento pieza 43; 2B- Colgajo y preparacion radicular; 2C- Injerto de tejido conjuntivo;
2D- Area dadora del injerto; 2E- Injerto tunelizado sobre incision mesial, adaptado y suturado al lecho receptor

2F- Colgajo posicionado lateralmente estabilizado y suturado en pieza 43; 2G- Disefio del colgajo para el tratamiento de Ia
pieza 33; 2H- Injerto de tejido conjuntivo tunelizado sobre la incision mesial y suturado al lecho receptor

2I- Colgajo posicionado lateralmente, estabilizado y suturado en la pieza 33.
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Figura 3
Area dadora, 30 dias
postoperatorio.

Figura 4

A- Vista frontal postoperatorio
a 18 meses

B- Vista lateral derecha

C- Vista lateral izquierda
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Manejo clinico en implantes
Inmediatos contiguos en el sector
anterior, seguimiento a 13 anos.
Caso clinico

Rodrigo Alberto Pelaez Gallego, Juan Carlos Arango Valencia,
Estefania Alfonso Galeano, Diego Leon Blandon Rendon

RESUMEN

El caso clinico presentado con seguimiento de 13 anfos, muestra la racionalizacion en
la toma de decisiones en una paciente que perdio sus incisivos superiores y que no
aceptd la posibilidad de restaurarlos con implantes y puentes. Durante el accidente se
fracturaron las raices y las corticales vestibulares, iniciamos terapia endodontica para
evitar infecciones y dar tiempo de consolidacion de las fracturas alveolares. Se realiza-
ron 2 extracciones e implantes inmediatos inicialmente, y después de estar oseointe-
grados hicimos lo mismo para los otros 2 sitios. Se logro preservar la anatomia original
de los tejidos blandos incluyendo la altura de las papilas.

10 anos después se observo retraccion del tejido blando periimplantar con pérdida de
altura de las papilas, mostramos el manejo con cirugia plastica.

Palabras clave: Implantes inmediatos, cirugia sin colgajo, dehiscencias bucales de te-
Jido blando alrededor de implantes, reconstruccion de papilas, mucosa interimplantar,
implantes contiguos en zona estética.



INTRODUCCION

Los resultados estéticos en la
rehabilitacion sobre implantes
requieren comprension de los
procesos biolégicos derivados
de la pérdida de los dientes en
las dimensiones del hueso y los
tejidos blandos." El caso clinico
presentado considera los cam-
bios bioldgicos en dichos tejidos
para identificar factores de riesgo
y la forma de prevenirlos o corre-
girlos.

La presencia de la pared 6sea
vestibular (altura y espesor), se
ha identificado como uno de los
factores criticos que influyen en
la estabilidad dimensional de los
tejidos marginales del futuro im-
plante? y dehiscencias de tejido
blando.

Estudios clinicos indican que los
fenotipos de pared 6sea delgada
presentan una reabsorcion pro-
gresiva, mientras que los feno-
tipos de pared gruesa muestran
una reabsorcion dsea menor®.

Contrasta con las alteraciones
dimensionales de los tejidos
blandos; los fenotipos de pared
0sea delgada reportan un engro-
samiento posterior a la extrac-
cion sin colgajo, mientras que los
fenotipos de pared dsea gruesa
no muestran cambios significati-
vos en las dimensiones del tejido
blando después de 8 semanas de
cicatrizacion®.

En sitios con menor riesgo de re-
absorcion 6sea, se puede consi-
derar la colocacién inmediata de
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los implantes®. Algunos autores
recomiendan protocolos diferi-
dos, para lograr una estética pre-
decible y estable en el tiempo.

Las técnicas de preservacion del
alvéolo utilizan diferentes bioma-
teriales de relleno, membranas de
barrera e injertos de tejido blando
que dan como resultado el man-
tenimiento del volumen de tejido,
aunque el proceso biolégico de
modelado 6seo no puede dete-
nerse®.

En resumen, el conocimiento de
los eventos bioldgicos que deter-
minan las alteraciones dimensio-
nales de los tejidos después de la
extraccion debe integrarse al plan
de tratamiento para contrarrestar
la pérdida de los mismos y opti-
mizar los resultados estéticos’.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino quien
sufrié un accidente ciclistico con
trauma dentoalveolar de los dien-
tes 12 a 22 el 12 de julio del ano
2009, a la edad de 45 afios, pre-
sentando fracturas radiculares
complicadas de tercio medio de
la raiz en los 4 incisivos superio-
res. La paciente fue atendida de
urgencia el dia del accidente con
ferulizacion rigida de 14 a 24. La
valoracion endoddntica y perio-
dontal, determiné mal prondstico
de dichos dientes por la presencia
de fracturas complicadas no tra-
tables y diagndstico tomografico
de fractura de las corticales vesti-
bulares; se hizo terapia endodon-

Figura 1. Aspecto clinico de la pacien-
te posterior al accidente con feruliza-
cion rigida, obsérvese la radiografia
con las fracturas radiculares y la son-
risa gingival marcada.

tica con hidréxido de calcio por 3
meses, para evitar la infeccion de
los conductos y dar tiempo a la
consolidacion de los segmentos
corticales.

La paciente presentaba la linea
de sonrisa muy alta, con exposi-
cion gingival®, un fenotipo grue-
so festoneado con dientes muy
triangulares y areas de contacto
interproximales cortas y hacia
incisal’, constituyendo un ries-
go estético la pérdida de tejido
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blando (retracciones gingivales,
pérdida de papilas). Se planteé la
necesidad de realizar exodoncia
de los 4 incisivos y la posibilidad
de rehabilitarla con una prétesis
parcial fija implantosoportada,
utilizando 2 implantes, en zona
de laterales, o colocando implan-
tes en lateral y central para re-
habilitar con prétesis parcial fija
implantosoportada con cantilever
distal de uno de los laterales. La
paciente se negd a ser restaurada
con pénticos.

Explicamos el riesgo de pérdida
de tejido blando, especialmente
las papilas, al realizar implantes
contiguos debido a la reabsor-
cion 6sea posterior a la extrac-
cion, con pérdida del soporte del
tejido blando, lo cual conllevaria
tener contornos gingivales muy
aplanados. La paciente insisti6
en que no queria restauraciones
con puentes.

Planeamos el caso con coronas
implantosoportadas  individua-
les, haciendo extracciones se-
riadas intercaladas; primero un
lateral y un central e implantes
inmediatos, esperando tiempo
de osteointegracion para hacer
una segunda intervencion igual a
la anterior. Esta conducta busco
evitar la pérdida de papilas, pues
al tratarlos como implantes indi-
viduales los dientes adyacentes
mantienen la altura de la papila.
Una vez oseointegrados, con teji-
dos estables alrededor, continua-
riamos con los segundos implan-
tes bajo la hipétesis de que los

primeros darian el soporte a los
tejidos de los segundos, preser-
vando la anatomia original.

Previo a la ejecucion del tra-
tamiento se realiz terapia de
hidréxido de calcio para evitar
infecciones de origen endodénti-
co™.

La valoracion tomografica deter-
mind que era posible hacer im-
plantes inmediatos con anclaje
subapical y palatino en los alvéo-
los (con presencia de cortical
vestibular en los 4 sitios).

PROCEDIMIENTO CLINICO.

Transcurrido el tiempo de cicatri-
zacion de las fracturas corticales,
en octubre 24 de 2009, iniciamos
un primer procedimiento quirdr-
gico, exodoncias intercaladas
atraumaticas sin elevar colgajos
de los dientes 12 y 21; se encon-
traron las corticales vestibulares
integras, se instalaron implantes

inmediatos e injerto 6seo en di-
chos sitios (Figura 2).

Zona del 12: Exodoncia e im-
plante inmediato sistema 3i NT
Certain conico de 3.25 x 15 mm
con torque de 45 Nw/cmz2, colo-
cado 3 mm apical al margen gin-
gival, collar Encode de 3.4 x 3.8 x
3 mm, relleno del espacio entre
el implante y la cortical con Bio
Oss de particula grande (1-2mm
30753-1) y barrera colagena Colla
Plug (102Z Zimmer) interpuesta
entre el collar de cicatrizacion y
el margen gingival, suturado con
Vicryl 5/0.

Zona del 21: Exodoncia e implan-
te inmediato sistema 3i NT Cer-
tain conico de 4.1 x 15 mm con
torque de 45 Nw/cm2, colocado 3
mm apical al margen gingival, co-
llar Encode de 4.1 x 6 mm, relleno
del espacio entre el implante y la

Figura 2. Primer procedimiento quirdrgico zona de 12 y 21, implantes in-
mediatos, injertos dseos, barrera coldgena, collar Encode sistema 3i NT.
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Figura 3. Instalacion definitiva de pilares CAD CAM en zirconio, temporalizacion
12 - 21 y segunda etapa quirtrgica, exodoncia de 11y 22, implantes inmediatos,
injerto dseo, barrera coldgena y collares Encode.

cortical con Bio Oss de particula
grande (1-2mm 30753-1) y barre-
ra colagena Colla Plug (102Z Zim-
mer) interpuesta entre el collar de
cicatrizacién y el margen gingival,
suturado con Vycril 5-0.

3 meses después se tomo impre-
sién de los cicatrizadores Encode
y se ordenaron los pilares CAD
CAM en zirconio personalizados
para dichos implantes, los cuales
se instalaron en marzo de 2010.
Se desgasto el contorno vestibu-
lar del pilar del implante 12 para
conformar la altura del margen
gingival en dicho sitio. Se insta-
laron en forma definitiva para no
ser removidos y evitar la pérdida
de tejido y altura dsea a nivel de
la plataforma. Se temporalizaron
los implantes sobre los postes
definitivos y fueron incorporados
al arco de ortodoncia con el cual
se temporalizo el caso.

En abril de 2010 pasamos a la
segunda fase quirtrgica, hacien-
do las exodoncias atraumaticas,
hicimos un proceso igual al des-
crito anteriormente, sin elevar

colgajos de los dientes 11y 22,y
se instalaron implantes inmedia-
tos e injerto 6seo (Figura 3).

A los 3 meses se tomd impresion
de los cicatrizadores Encode de
los segundos implantes (11 y 22)
y se ordenaron los pilares CAD
CAM en zirconio personalizados.
Al mes siguiente se instalaron
dichos postes con un torque de-

finitivo de 25 Nw/cm2 y se tem-
poralizaron. Restauramos los
implantes con coronas feldespa-
ticas cementadas.

En la figura 4 se aprecian los
contornos de los tejidos blandos
alrededor de los pilares y las res-
tauraciones definitivas. Aprecie
la preservacion de los cenit gin-
givales, y el relleno de la mucosa
interimplantar con apariencia de
papila interdental.

La paciente ha visitado regular-
mente la consulta para mante-
nimiento y prevencion. En el ano
2019 empez6 a presentar rece-
siones gingivales en los implan-
tes 12 de 2mm, 21y 22 de 1 mm
con pérdida de altura del tejido
blando interimplantar. (Figura 5).
Se hizo seguimiento durante 3
anos hasta que se tomé la deci-
sion de realizar procedimiento

Figura 4. Instalacion del segundo grupo de pilares definitivos CAD CAM en zirco-
nio de los implantes 11 y 22. Obsérvese aspecto de los cenit y la altura del tejido
mucoso periimplantar similar a las papilas interdentales originales. Aspecto ra-
diografico de los implantes. Temporalizacion.
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Figura 5. Seguimiento a 3 anos, imagenes superiores y 10 afios después donde
se aprecia retraccion del margen gingival y del tejido mucoso interimplantar.

correctivo con cirugia plastica
periimplantar.

CIRUGIA PLASTICA
PERIIMPLANTAR

La evaluacion clinica mostré con
el paso del tiempo pérdida de
altura del tejido blando en vesti-
bular y proximal posiblemente re-
lacionado con procesos de remo-
delado 6seo o inflamacién. Hubo
exposicion de los pilares de zirco-
nio ocasionando deterioro esté-
tico. Esta situacion es probable
que esté relacionada con el hecho
de no haber colocado injerto de
tejido conectivo (ITC) al momento
de la instalacion de los implantes,
condicion que hoy la evidencia
muestra como un factor protector
para la estabilidad de los tejidos
blandos marginales'.

Se valoraron los posibles trata-
mientos: ITC con colgajo despla-
zado coronal o ITC con tuneliza-
cion; se optd por esta segunda

opcion ya que uno de los objeti-
vos era mejorar el tejido mucoso
interimplantar ™.

Técnica de tinel VISTA para tra-
tamiento de recesion de tejidos
blandos periimplantares.

Se tratd con técnica de Tanel VIS-
TA™ modificada por los autores,
con incisiones de acceso vertical
en las concavidades apicales in-
terradiculares entre 12-13 y 22-
23, en la profundidad del surco
yugal con una minima incision
profunda hasta la cortical dsea de
3 mm de altura. A través de esta
se realizd una instrumentacion
subperiéstica para elevar un col-
gajo tunelizado de espesor total
(PPAELA BIJ-337 Hu Friedy), invo-
lucrando inicialmente la mucosa
alveolar hasta la linea mucogin-
gival (Figura 6-a); a continuacion,
se realizé un abordaje con TKN2
(QD.676.02 QUINELATO), con el
cual se hizo una instrumentacion
de apical a coronal en la banda de

tejido queratinizado hasta liberar
los margenes gingivales, los cua-
les fueron desprendidos sin hacer
incision intracrevicular. Un tercer
instrumento, una cucharilla ex-
cariadora (HUEXC17 Hu Friedy),
nos sirvi6 para liberar la base de
la papila de vestibular a palatino,
creando un espacio para acomo-
dar alli un ITC.

Finalmente se instrumento el pe-
riostio desde el margen gingival
con un bisturi de Orban modifi-
cado (KO12KPO3A6 Hu Friedy),
con filo en el lomo, con el cual se
liberaron los tejidos permitiendo
la movilidad hacia coronal a ex-
pensas de la mucosa alveolar.

Se tomé un ITC bilateral desde
la zona del 17 hastael 12y 22 a
27, técnica de Bruno con collar
epitelial de 1 mm?S, se suturd con
seda 4/0 suspensoria, se dio ins-
truccidn a la paciente para utilizar
placa Essix palatina.

Se coloco ITC de 13 a 23, entrando
por distal del 13, sitio en el cual se
elevd la papila para introducir por
alli el injerto, se sutur6 con PTFE
5/0 (DemeTECH TE155016F4P)
suspensoria anclada a resinas
colocadas en las areas interproxi-
males de las coronas; también se
hicieron puntos aislados simples
de vestibular a palatino con Nylon
5/0 (Assut sutures 506).

Las suturas palatinas se retiraron
alos 4 dias y las suturas de teflon
y Nylon se retiraron después de 3
semanas (Figura 6). A los 3 me-
ses se observo cobertura total de
las retracciones de 12y 22 y ex-



posicién de 1 mm en el 21, llena-
do de la mucosa interimplantaria
entre 12-11y 21-22. (Figura 7)

DISCUSION

Cambios dimensionales poste-
riores a la extraccion en dientes
Unicos y adyacentes.

El mantenimiento de la papila en
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Figura 6. a y b Instrumentacion
peridstica del colgajo tunelizado
de espesor total pasos 1y 2.c y
d Tunel con ITC posicionado co-
ronal suturado con PTFE y Nylon
5/0. e control posoperatorio 3
semanas.

implante dnico depende en gran
medida de la altura de la misma
en los dientes adyacentes, mien-
tras que en implantes contiguos
el llenado de la mucosa interim-
plantaria depende de mudiltiples
factores.

Los implantes ofrecen resultados
predecibles para restaurar los

Figura 7. a Aspecto preoperatorio donde se observan las retracciones de tejido
blando alrededor de los implantes y pérdida de altura de la mucosa interimplantar.

Figura 7. b Aspecto clinico 3 meses después de realizar el procedimiento de
cirugia plastica, donde se observa cobertura de las recesiones y llenado de la

mucosa interimplantar.

dientes perdidos. Sin embargo,
restablecer o preservar la estéti-
ca es un reto en la region anterior,
donde tanto la estética blanca
como la rosa son criticas para
la evaluacion de los resultados'®
7. Debido a la contraccion de
los tejidos blandos posterior a la
pérdida de los dientes y a la reab-
sorcion 6sea'®'*22 |a prediccion
de cicatrizacion del tejido blando
podria ser dificil de establecer.

En los dientes naturales, la pre-
sencia de la papila interdental
esta determinada principalmente
por la distancia desde la cresta
6sea hasta el area de contacto
interproximal?2. En las restaura-
ciones con implantes, la altura de
la papila, entre diente e implante,
depende de la altura de la papila
del diente, también influye la dis-
tancia desde la cresta dsea hasta
el punto de contacto®.

Sin embargo, cuando se reem-
plazan varios dientes adyacen-
tes con implantes, resulta dificil
conservar y/o reconstruir la papi-
la?*25, lo que podria poner en ries-
go la estética®.

EXTRACCION DENTAL

Posterior a la extraccion del dien-
te hay un proceso de cicatriza-
cion que implica una reabsorcion
vertical y horizontal de la cresta
6sea”, principalmente en ves-
tibular®®, al perder uno de los
principales suministros vascula-
res, provenientes del ligamento
periodontal®. El espesor de esta
tabla vestibular en el maxilar an-
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terior es de 1 mm o menos en
casi el 90 % de los casos, lo que
aumenta el riesgo de trauma
quirtrgico y reabsorcion®, esta
compuesta de hueso cortical sin
suministro vascular desde la mé-
dula endodsea. Esta reabsorcién
del hueso lamelar podria tener un
impacto negativo en la posicién
del margen gingival®'®, lo que
lleva a complicaciones estéticas
y bioldgicas, en la regiéon maxilar
anterior (Dehiscencias bucales
de tejido blando alrededor de im-
plantes, DBTB).

Por lo anterior se han desarro-
llado técnicas para preservar o
compensar la remodelacion fi-
siolégica de la tabla vestibular
que se produce después de la
extraccion del diente, incluidas
las técnicas de preservacion del
alveolo®** y el aumento 6seo
utilizando diferentes sustitutos y
diferentes membranas®=.

En la colocacion inmediata de
implantes, hay numerosas reco-
mendaciones y técnicas con el
fin de mantener los tejidos duros
y blandos periimplantarios. Estos
incluyen: extraccion dental atrau-
matica, seleccion meticulosa de
casos®, colocacion de implantes
sin colgajo®, posicionamiento
ideal de implantes®, relleno del
espacio entre el implante y la
cortical hasta el nivel del margen
6seo con diversos biomateriales
40 injerto de tejido conectivo en
el momento de la implantacién
inmediata*’,  provisionalizacion

inmediata*, cicatrizadores perso-
nalizados® y el uso de implantes
con disefos de cambio de plata-
forma*. Sin embargo, ninguno de
esos procedimientos puede pre-
venir la remodelacién dsea fisio-
l6gica que ocurre después de la
extraccion, ya que se pierde el li-
gamento periodontal responsable
del suministro vascular al hueso
delgado vestibular®.

En el caso presentado, ante el
riesgo de retraccion de los teji-
dos blandos y principalmente de
las papilas, se optd por realizar
las exodoncias en forma seriada
y alternada, de tal manera que al
momento de colocar los primeros
dos implantes fueran los dientes
adyacentes los responsables de
mantener la altura de la papila
proximal, mientras transcurria el
periodo de osteointegracion. Una
vez integrados los implantes se
instald en forma definitiva un pilar
en zirconio CAD CAM para no ser
removido y evitar con ello el uso
y remocién de elementos protési-
COS que ocasionarian una sauce-
rizacion a nivel de la plataforma
del implante con la consecuente
pérdida de hueso de soporte para
el tejido blando y principalmente
para las papilas®.

Para la sequnda fase quirtrgica
ya teniamos unos tejidos alre-
dedor de los primeros implantes
cicatrizados y estables, alrededor
de los cuales, nos soportamos
para mantener un tejido mucoso
inter implantar similar a una pa-

pila interdental. Se realizé el mis-
mo protocolo para los segundos
implantes y una vez integrados se
instalaron los postes de zirconio
faltantes logrando mantener los
contornos de los puntos cenit y
las papilas de una forma adecua-
da.

Se esperd 3 meses con los provi-
sionales sobre los postes de zir-
conio para monitorear la estabili-
dad de los tejidos blandos y una
vez transcurridos satisfactoria-
mente, se restauraron los implan-
tes individualmente con coronas
de feldespato.

No se considerd necesario hacer
ITC en ese momento, debido a
que la paciente presentaba una
banda adecuada (4-6mm) de te-
jido queratinizado, (periodonto
grueso festoneado con dientes
triangulares), lo cual pudo ser un
factor que favorecié la aparicion
de recesiones y pérdida de altura
de la papila. Actualmente se con-
sidera el ITC un factor protector
que evita la aparicion de dehis-
cencias bucales de tejidos blan-
dos alrededor de implantes*’.

Para el tratamiento de las rece-
siones alrededor de los implantes
y la pérdida de papilas se selec-
ciond la técnica de Tunel VISTA
modificada con ITC, para tratar
de mejorar la condicién no solo
en vestibular sino también a ni-
vel proximal en el area interim-
plantar. La principal razén por la
cual se selecciong esta técnica es
porque se eleva un colgajo tuneli-



zado de espesor total y con una
adecuada instrumentacion desde
la zona apical se pueden abordar
las zonas interimplantares de
vestibular a palatino para crear
un espacio donde alojar el ITC
en la base de papila e intentar un
posicionamiento coronal de las
mismas.

Por otro lado, se estabilizd el
complejo colgajo - injerto con
suturas suspensorias ancladas al
area interproximal de los implan-
tes donde se colocaron puntos de
resina.

Los resultados muestran un en-
grosamiento de los margenes
gingivales y una cobertura casi
completa de las dehiscencias bu-
cales con mejoramiento del llena-
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do del tejido mucoso interimplan-
tar. En el proceso de maduracion
de la cicatrizacion se evaluara si
existe en el caso presentado in-
sercion trepadora que mejore atn
mas el aspecto clinico de los teji-
dos blandos.

CONCLUSIONES.

El manejo con implantes con-
tiguos alternados y extraccion
seriada es una opcion de trata-
miento que disminuye la pérdida
de altura de las papilas frente a
realizar las exodoncias en un solo
momento quirdrgico.

Colocar un implante inmediato
postexodoncia sin elevar colgajo
es una técnica que preserva la
anatomia original del periodonto

mejorando los resultados estéti-
cos de los tejidos blandos alrede-
dor de implantes

En los implantes inmediatos pos-
textraccion con injerto 6seo sin
utilizar injerto de tejido conecti-
vo se corre el riesgo que una vez
transcurrida la remodelacion en
las corticales vestibulares se pue-
da perder altura del tejido blando
generando una dehiscencia bucal
o pérdida de la mucosa interim-
plantar.

Ante la presencia de dehiscen-
cias bucales de tejidos blandos
periimplantares, los procedimien-
tos de cirugia plastica permiten
mejorar la calidad y cantidad de
tejido blando y la cobertura de las
recesiones
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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este reporte clinico es evaluar en el corto y largo plazo la asociacion de la matriz
dérmica acelular (MDA) e injerto de tejido conectivo (ITC) en sitios especificos, asociado al colgajo desplazado
coronal (CDC) para el tratamiento de recesiones gingivales miiltiples (RGM). Si bien la predictibilidad para el
recubrimiento radicular mediante MDA y CDC a corto plazo es alta, la evidencia a largo plazo atin es limitada. EI
beneficio de combinar la MDA e ITC en sitios especificos con el CDC, surge de la evidencia que el ITC tiene mayor
potencial para inducir a la formacion de tejido queratinizado que la MDA.

Caso Clinico: Se presenta una paciente de 26 afios a la consulta, presentando RGM adyacentes clase Iy Il de Mi-
ller/RT1 Cairo en ambos maxilares. Sus mayores preocupaciones eran la hipersensibilidad dentinaria y aspectos
estéticos, motivo por el cual se realizé un procedimiento de recubrimiento radicular con MDA y CDC en maxilar
superior y una combinacion de MDA/ITC asociado al CDC en maxilar inferior. Se evaluaron los siguientes parame-
tros clinicos a 1y 6 afos: porcentaje de recubrimiento radicular (%RR), recubrimiento radicular completo (RRC)
y ganancia de encia queratinizada (EQ).

Conclusion: Los parametros RRC y %RR obtenidos a los 12 meses no permanecieron estables durante el perio-
do de evaluacion de 6 afos. Si bien el %RR y el RRC logrado a los 12 meses fue similar en maxilar superior e
inferior, en el maxilar inferior los valores obtenidos a los 6 afios demostraron una ligera mejoria respecto al ao,
mientras que en el maxilar superior existio un leve deterioro en el largo plazo respecto a los resultados logrados
a los 12 meses. La correcta seleccion de la técnica quirtrgica es fundamental para lograr buenos resultados en
el postoperatorio inmediato y controles a corto plazo. El monitoreo, el cumplimiento por parte del paciente y
una adecuada higiene oral son mandatorias para minimizar la recidiva de las recesiones gingivales luego de un
procedimiento de recubrimiento radicular en el largo plazo.

Palabras Claves: recesion gingival, recubrimiento radicular, matriz dérmica acelular, injerto de tejido conectivo



INTRODUCCION

La recesion gingival se refiere al
desplazamiento apical del mar-
gen gingival respecto al limite
amelo-cementario (LAC), sien-
do una condicién mucogingival
altamente prevalente a nivel
mundial, presentandose tanto
en individuos con buena o inade-
cuada higiene oral'. Estas pue-
den ser localizadas o involucrar
varias piezas dentarias y el re-
sultado de dicha exposicion ra-
dicular se asocia a un incremen-
to en la sensibilidad dentaria,
mayor susceptibilidad a caries
radicular, dificultad de remover
adecuadamente el biofilm y al-
teraciones estéticas?. Evidencia
cientifica reciente ha demostra-
do que los defectos de recesio-
nes gingivales no tratadas, aun
presentando buena higiene oral
tienen una mayor probabilidad
de progresar con el paso del
tiempo3“.

Cuando se planifica un proce-
dimiento de cirugia plastica pe-
riodontal para tratar recesiones
gingivales mdltiples (RGM) ad-
yacentes, los principales objeti-
vos son: lograr el recubrimiento
radicular completo (RRC) restau-
rando la integridad gingival sobre
la superficie radicular denudada,
obtener una excelente apariencia
estética en relacién con los dien-
tes vecinos con minima profundi-
dad del surco gingival y eliminar
la hipersensibilidad dentinaria.
Adicionalmente, todos estos re-
sultados conseguidos en el corto
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plazo deberian permanecer esta-
bles en el tiempo®.

Existen factores inherentes al
tratamiento de las RGM adya-
centes, que generan un desafio
en relacién a la cicatrizacion de
la herida, como por ejemplo dife-
rencias en la profundidad y ancho
de cada recesion gingival, pro-
fundidad del vestibulo, mayor su-
perficie radicular avascular para
cubrir, diferente ancho y espesor
de tejido queratinizado, frenillos
aberrantes o muy proximos al
margen gingival y posicion inade-
cuada de cada pieza en la arcada
(extrusion, rotacion, vestibulover-
sion)°.

Se han descrito numerosas téc-
nicas para lograr obtener el re-
cubrimiento radicular en RGM,
considerandose al injerto de te-
jido conectivo (ITC) asociado al
colgajo desplazado coronal (CDC)
el “gold standard” entre todas las
variantes posibles’. Se ha esta-
blecido que el ITC provee la ma-
yor probabilidad de obtener RRC,
aumento de encia queratinizada
(EQ), mejores resultados estéti-
cos y mayor estabilidad de los re-
sultados con el paso del tiempo®.
Sin embargo, existen ciertas si-
tuaciones en las cuales no siem-
pre es posible obtener un ITC del
paladar, debido a la escasa o nula
cantidad de tejido donante en el
area palatina (poco espesor pa-
latino y/o poca disponibilidad
para injertos largos, ausencia de
premolar/es, pacientes con aper-
tura limitada y paladar plano, o

bien cuando el paciente rechaza
la intervencion de un segundo
sitio quirtrgico que genera ma-
yor morbilidad postoperatoria®.
Para solucionar el problema que
genera la disponibilidad limitada
del injerto, existen sustitutos de
origen humano o animal. Una de
las opciones es la matriz dérmica
acelular (MDA), que ha sido utili-
zada desde hace mas de dos dé-
cadas como sustituto del paladar
para el tratamiento de recesiones
gingivales, aumento gingival al-
rededor de dientes e implantes y
como barrera en procedimientos
regenerativos'''. Este aloinjerto
es un material cuyo contenido
celular es eliminado (mediante un
proceso patentado por la empre-
sa) manteniendo intacta la inte-
gridad ultraestructural de la ma-
triz extracelular permitiendo que
la matriz de colageno y elastina
se pueda repoblar con nuevas cé-
lulas y vasos sanguineos sin ge-
nerar una respuesta inflamatoria
en los tejidos del huésped'. Pre-
senta un lado mas liso que no se
tife de sangre (lamina basal) para
la migracién epitelial y otra rugo-
sa (se embebe con la sangre del
sitio receptor) que permite el cre-
cimiento de fibroblastos y células
angiogénicas™. La principal ven-
taja en el uso de sustitutos de ITC
es la disponibilidad ilimitada del
material donante, especialmente
atil para el tratamiento de mu-
chas piezas dentarias o arcadas
completas; y al mismo tiempo
evitar la necesidad de un segundo
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sitio quirtrgico disminuyendo la
morbilidad y el disconfort del pa-
ciente en la zona palatina. Se ha
observado que los sustitutos han
sido efectivos para el aumento de
espesor gingival, sin embargo el
potencial para aumentar la EQ es
limitado1®'. Si bien los estudios
a corto plazo demuestran resul-
tados similares en cuanto a RRC
y al porcentaje de recubrimiento
radicular (%RR) tanto con el uso
de ITC y MDA asociados al CDC,
existe escasa informacion sobre
los resultados a largo plazo utili-
zando aloinjertos asociado a CDC
para el tratamiento de RGM.

En este reporte se presenta el
seguimiento a 6 anos del trata-
miento de recesiones gingivales
multiples mediante MDA e ITC
asociado al CDC.

CASO CLiNICO

Una paciente de 26 aios de edad,
no fumadora y sin alteraciones
sistémicas, concurre a la consul-
ta con multiples recesiones de
clase I/Il de Miller o RT1 de Cairo
en el maxilar superior (piezas de
14 a 24) e inferior (de 35 a 44)
presentando  hipersensibilidad
radicular y alteraciones estéti-
cas. Presentaba abundante placa
bacteriana e inflamacién gingi-
val que le provocaba sangrado
durante el cepillado (Fig.1). Se
realizd tratamiento periodontal
inicial, que consisti6 en raspaje y
alisado en todos los sectores de
la boca, pulido con pasta no abra-
siva y se indicé un cepillo suave

Fig.1. Preoperatorio

y elementos interdentales junto
con instrucciones de higiene oral
(Roll technique) modificando el
cepillado agresivo anterior. Se
reconstruyeron con resina com-
puesta la porcion coronaria de las
piezas dentarias que presentaban
lesiones cervicales no cariosas

Fig. 2. Situacion post terapia inicial

(LCNC) estableciendo un nuevo
LAC (Fig.2).

Los siguientes parametros fue-
ron evaluados 4 semanas poste-
rior a la terapia basica periodon-
tal y previo a la terapia quirurgica:
Clasificacion de Miller/Cairo
altura vertical de la recesion (RV)




Fig. 3. Incisiones maxilar inferior

desde el LAC hasta el margen
gingival, ancho de la recesion
(RA) a nivel del LAC, profundidad
al sondaje (PS) desde el margen
gingival hasta el fondo de surco
gingival, nivel clinico de insercién
(NCI) medido desde el LAC hasta
el fondo del surco gingival, ancho
de la encia queratinizada (EQ)
medido desde el margen gingi-
val hasta la linea mucogingival
(LMG) previa aplicacion tépica
de solucion de Schiller®. Todas
estas mediciones fueron realiza-
das por el mismo operador (GS)
utilizando una sonda milimetrada
Hu-Friedy PCP UNC-15.

TECNICA QUIRURGICA

Después de anestesiar la zona
se realiz6 un cuidadoso raspaje y
alisado radicular de la superficie
radicular expuesta y la porcion
subgingival correspondiente a la
profundidad al sondaje de cada
pieza dentaria mediante cure-
tas 1/2 y 11/12 Mini Five (Hu-
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Friedy®) y ultrasonido. Inmedia-
tamente se disefi6 un colgajo con
incisiones triangulares a nivel del
LAC sobre las papilas interdenta-
rias y conectadas con incisiones
intrasulculares sin descargas ver-
ticales™ (Fig.3).

Se elevo un colgajo a espesor par-
cial a nivel papilar, luego se conti-
nué a espesor total involucrando
el mayor espesor posible a nivel
de los margenes gingivales y fi-
nalmente a espesor parcial en

apical donde se realizaron cortes
al periostio (plano profundo) y a
las inserciones musculares (pla-
no superficial) para liberar de ten-
sion el colgajo y permitir su des-
plazamiento pasivo en sentido
coronal (Fig.4). Las papilas ana-
tomicas fueron desepitelizadas
mediante bisturi 15C y/o micro
bisturi (Swann Morton®) (Fig.5).
Se utilizé una MDA (Puros® Der-
mis 20 x 40 mm, espesor delgado
de 0,3 a 0,7 mm), la cual fue su-
mergida previamente en solucion
salina durante 20 minutos para
hidratarla, de acuerdo a las ins-
trucciones del fabricante (Fig. 6
y 7). El aloinjerto fue recortado a
la forma y tamaio de los sitios a
cubrir y se lo orientd con la super-
ficie rugosa hacia la cara interna
del colgajo, que finalmente fue
suturado con sutura suspensoria
5-0 Vycril (Ethicon®, Johnson &
Johnson) a nivel del LAC de cada
pieza dentaria (Fig.8a,b). Apical-
mente la matriz se extendia 3

Fig.4. Levantamiento colgajo Parcial/Total/Parcial
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Fig.5. Desepitelizacion de papilas Fig.6. Hidratacion de la MDA en suero fisiologico

Fig.7. La matriz ya hidratada adquiere maleabilidad que permite una i AT NS 2N e

correcta manipulacion del material Fig.8 a Lado Conectivo de la MDA. Fig. 8 b Lado epitelial
de la MDA

Fig. 9 a Toma del injerto conectivo subepitelial mediante incision tnica. Fig. 9 b Injerto conectivo subepitelial obtenido.
Fig. 9 ¢ Sutura colchonero suspensorio cruzado palatina




mm sobre el tejido 6seo. Ademas,
se obtuvo un ITC con la técnica
de incisién Unica y se sutur6 el
paladar con 5-0 PTFE (Cytoplas-
t®,Biohorizons) mediante puntos
colchonero suspensorio cruzado
(Fig.9a,b,c). En el maxilar infe-
rior, el ITC se colocd en los sitios
mas comprometidos, correspon-
diente a las piezas 3.3,3.2y 3.1,
donde presentaba poca o nula
altura de EQ (<1 mm) y en sitios
donde la EQ era entre 1y 2 mm
de altura asociada a un biotipo
periodontal fino (<0.8 mm) y se lo
sutur6 al lecho receptor median-
te sutura Vycril 5-0 (Ethicon®,
Johnson & Johnson) (Fig.10).
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Posteriormente, se desplazo el
colgajo coronalmente y se lo su-
turé sobrepasando la MDA y el
ITC con sutura 5-0 Polipropileno
(Prolene®, Johnson & Johnson),
de tal modo que no quedd ningu-
na porcion del aloinjerto expuesto
al medio oral (Fig.11). En maxilar
superior, se utilizd solamente
aloinjerto de 14 a 24 siguiendo el
protocolo previamente mencio-
nado (Fig.12a,b,c y 13a,b,c).

Cuidados postoperatorios: Se in-
dicé no cepillar la zona ni utilizar
hilo dental por 3 semanas, reali-
zar enjuagues con digluconato de
clorhexidina al 0.12% dos veces

Fig .11. Sutura del Colgajo desplazado coronal

por dia hasta reiniciar las técni-
cas de higiene, y se prescribie-
ron analgésicos por una semana
(Flurbiprofeno 100 mg cada 12
hs) y antibiéticos durante 7 dias
(Amoxicilina 875 mg cada 12 hs).
Las suturas fueron removidas a
las 2 semanas de la cirugia. La ci-
catrizacion de la herida periodon-
tal se desarrollé sin complicacio-
nes. Al mes posterior a la cirugia,

Fig.12a Preparacion del Colgajo en el
sector superior derecho. Fig.12b Adap-
tacion de la MDA al lecho receptor.

Fig. 12c Sutura del colgajo desplazado

coronal
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Fig. 13a Preparacion del Colgajo en
el sector superior izquierdo. Fig.13b
Adaptacion de la MDA al lecho recep-
tor. Fig. 13c Sutura del colgajo despla-
zado coronal

se retom6 la higiene mecanica
mediante un cepillo de cerdas
blandas y una roll technique.

RESULTADOS CLiNICOS
AL INICIO Y MEDICIONES
POSTOPERATORIAS

Los siguientes parametros ini-
cialmente evaluados fueron repe-
tidos en diferentes intervalos de
tiempo (1 afio y 6 afos): Clasifi-
cacion de Miller/Cairo, Profundi-
dad al sondaje (PS), Nivel Clinico
de Insercién (NIC), altura vertical
de la recesion (RV), ancho de la
recesion (RA), encia queratini-

Fig.15. Posoperatorio a los 6 afios

zada (EQ). Hubo un buen control
de placa bacteriana durante el
postoperatorio inmediato y se
mantuvo estable durante el pla-
zo de 6 anos (Fig.14y 15). La PS
al inicio fue de 1.2 mm tanto en
maxilar superior e inferior, man-
teniendo valores de normalidad
entre 1-2 mm durante todos los

controles. Hubo una ganancia en
el NIC entre 2 mm (maxilar supe-
rior) y 3 mm (maxilar inferior) a
los 6 anos. Se logré una ganancia
de EQ de 1.5 mm entre el inicio y
los 6 afios de control en el maxilar
inferior mientras que se mantuvo
sin modificaciones en el maxi-
lar superior (inicio 2.9 mmy 2.9
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Fig.16. Encia queratinizada tefida mediante solucion de Schiller®

mm a los 6 afos) (Fig.16). La RV
disminuyé de 2.2 mm al inicio a
0.3 mm a los 6 anos para maxilar
superiory de3.3mma 0.3 mmen
maxilar inferior. El %RR en maxilar
superior fue de 94% a los 12 me-

ses, disminuyendo al 82% a los
6 anos, mientras que en maxilar
inferior el %RR fue de 87% al ano,
mejorando al 90% a los 6 afos.
Se obtuvo un RRC de 87% en el
maxilar superior a los 12 meses

Tabla |. Parametros clinicos promedio en los diferentes intervalos de tiempo. _ )
(PS) Profundidad al Sondaje, (NIC) Nivel de Insercidn Clinica, (RV) Altura Vertical de Ia recesion, (RA) Ancho de la recesion, (EQ)

Encia Queratinizada

(7 de 8) y 62% a los 6 afios (5 de
8) mientras que los valores en el
maxilar inferior fueron 66% al afo
(6 de 9) y 77% a los 6 afos (7 de
9). Se logré disminuir la sensibi-
lidad a los 12 meses comparado
con el inicio del tratamiento y se
mantuvo estable durante todo el
postoperatorio (Tablas I y II).

DISCUSION

El uso de MDA asociada al CDC
ha demostrado ser un tratamien-
to exitoso para el recubrimiento
de RGM mostrando altos %RR e
incremento del grosor gingival en
el corto plazo. Woodyard et al16
reportaron un 99 %RR mientras
que Ahmedbeyli et al17 obtuvie-
ron un 95 %RR. Nuestro reporte
mostré un %RR al afio de 94% en
el maxilar superior y 87% en el
maxilar inferior. No obstante, la

Tabla Il. Resultados promedio en los diferentes intervalos de medicion respecto a condiciones basales.
(%RR) Porcentaje de Recubrimiento Radicular, (RRC) Recubrimiento Radicular Completo, (GEQ) Ganancia de Encia Queratinizada.
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gran mayoria de los estudios pu-
blicados sobre el recubrimiento
de RGM mediante MDAy CDC son
a corto plazo (< 12 meses), y exis-
te poca evidencia con seguimien-
tos en mas de 2 anos. Harris18
report6 una serie de casos sobre
20 pacientes tratados con MDA y
encontré que el %RR a los 3 me-
ses fue del 91% mientras que a
los 18 meses fue del 87%. En un
estudio retrospectivo a corto y
largo plazo, Harris™ encontrd que
el %RR a los 3 meses fue del 93%
mientras que disminuye al 70% a
los 48 meses para las RGM trata-
das con MDAy al 50% en las rece-
siones gingivales unicas. Dichos
resultados sugieren un deterioro
en el largo plazo comparado con
el corto plazo. No obstante, este
autor declara que existe un 32%
de los casos tratados mediante
MDA y CDC donde los resultados
mejoraron 0 permanecieron esta-
bles con el paso del tiempo.

Schinini et al?® en un reporte clini-
co a 10 afnos sobre RGM en maxi-
lar superior usando MDA asocia-
da al CDC, obtuvieron un %RR de
92.5% al corto plazo mientras que
alos 10 aiios el %RR fue del 70%,
mostrando claramente una ten-
dencia a la recidiva.

Tavelli et al”’ en un estudio clini-
co aleatorizado controlado com-
parando MDA asociado al CDC o
a la técnica del tanel en maxilar
superior demostraron una mayor
tendencia a la recidiva de las re-
cesiones gingivales a los 12 afos

respecto a los resultados obteni-
dos a los 6 meses (%RR 88% a
los 6 meses vs 66% a los 12 afos
para el grupo MDA + CDCy 89% a
los 6 meses vs 64% a los 12 afos
para el grupo MDA + Tunel). Los
autores sugieren que el deterioro
en el largo plazo es independiente
de la técnica quirurgica utilizada.
Cabe destacar que un reciente
meta-andlisis sobre el efecto del
tiempo en los resultados luego
de un procedimiento de recubri-
miento radicular, demuestra que
la MDA presenta una tendencia a
un reposicionamiento apical del
margen gingival con el paso del
tiempo, mientras que el ITC es el
Unico tejido que muestra una ten-
dencia a la estabilidad™.

Los resultados de nuestro reporte
concuerdan con los estudios re-
cientemente mencionados don-
de se logré un %RR del 82% a
los 6 anos en el maxilar superior
y del 90% en el maxilar inferior,
mientras que se obtuvo un 62%
de RRC en el maxilar superior y
del 77% en el maxilar inferior en
el largo plazo. Ademas, en linea
con los estudios anteriormente
mencionados, la PS se mantuvo
en niveles compatibles con salud
en todos los intervalos de evalua-
cion.

La presencia de EQ alrededor de
un diente como requerimiento
para mantener la salud periodon-
tal, ha sido motivo de debate y
controversia. Se ha comprobado
que una adecuada banda de EQ,

puede facilitar la higiene oral, atin
en presencia de un control de pla-
ca suboptimo.™ Si bien el proceso
de la queratinizacion mediante el
uso de MDA no es completamen-
te conocido y necesita mayor in-
vestigacion, estudios previos uti-
lizando MDA y CDC reportaron un
aumento de EQ entre 0.8 y 2 mm
después de 12 meses15,22. El in-
cremento de la EQ al afio en este
reporte fue de 0,5 mm en maxilar
superior y de T mm en el maxilar
inferior. A los 6 aiios, en el maxi-
lar superior la EQ disminuy6 a los
valores preoperatorios mientras
que hubo un incremento de 0.45
mm en el maxilar inferior.

En el presente reporte clinico se
combiné el uso de MDA e ITC de
acuerdo a las caracteristicas in-
dividuales de cada recesion. En
el maxilar inferior se utilizé ITC
en los sitios donde las condicio-
nes basales eran mas desfavo-
rables. La decision de utilizar un
autoinjerto especificamente en
los sitios mas comprometidos
se basé en el concepto que ante
un tejido queratinizado de altura
menor a Tmm, o bien de altura
entre 1 a2 mm pero con un espe-
sor gingival < T mm se indicaria
un injerto de tejido conectivo.23
Consideramos que la ganancia
de EQ e incremento del %RR en el
maxilar inferior podria deberse a
la presencia del ITC, que intencio-
nalmente colocamos con ese ob-
jetivo. Los resultados obtenidos
en este reporte clinico (RRC, %RR



y ganancia de EQ) se encuentran
en concordancia con los resulta-
dos publicados en los estudios a
corto y largo plazo encontrados
en la literatura''"', A pesar que
se encontré mayor tendencia a
la recidiva en el largo plazo con
el uso de MDA asociada al CDC
para el tratamiento de RGM, ésta
puede ser considerada una buena
alternativa respecto al ITC, debido
a la disminucion de la morbilidad
y disconfort del paciente, me-
nores complicaciones y tiempo
de trabajo in situ, disponibilidad
ilimitada del material de injerto
y posibilidad de tratamientos de
arcadas completas en la misma
sesién. Sin embargo, la superio-
ridad de los resultados repor-
tados con ITC asociado CDC en
todos los parametros, nos hace
especular que podriamos selec-
cionar “sitios especificos” (don-
de las condiciones basales son
menos favorables) para colocar
un injerto autélogo, de manera
que todos los sitios obtengan los
mejores resultados en el corto
plazo y se mantengan estables
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en el tiempo'*%, Es de destacar la
importancia del correcto control
de placa bacteriana y monitoreo
frecuente del profesional durante
los controles postoperatorios y a
distancia para lograr mantener la
estabilidad en los resultados.
Dentro de los limites de este re-
porte de caso, los resultados
deberian ser tomados con pre-
caucion, ya que se necesitan es-
tudios controlados aleatorizados
con un periodo de seguimiento a
largo plazo para evaluar la estabi-
lidad de los resultados.

RESUMEN

¢Por qué en este caso hay nueva
informacion?

- Este caso demostro el uso com-
binado de MDA e ITC en sitios es-
pecificos donde las caracteristicas
clinicas iniciales eran menos favo-
rables.

- Aporta resultados a corto y largo
plazo de parametros como %RR,
RRC y ganancia de EQ.

¢Cuales son las claves de éxito
para manejar este caso?

Diagnosticar y determinar los si-
tios donde existen las mejores y
peores caracteristicas clinicas,
lograr el recubrimiento completo
del CDC sobre la MDA, liberar com-
pletamente de tension al CDC, con-
seguir el menor trauma quirtrgico
y dptima cicatrizacion por primera
intencion.

¢Cuales son las limitaciones pri-
marias del éxito en este caso?

Inadecuado control de placa bac-
teriana, recurrencia de un cepillado
agresivo traumatico y ausencia de
compromiso del paciente durante
los controles.
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RESUMEN

INTRODUCCION. Es de especial interés y a la vez un gran desafio prevenir y/o tratar defectos mucosos
peri-implantarios (DMP) que en la actualidad presentan una elevada tasa de incidencia, especialmente una
vez rehabilitados.

El objetivo de este articulo fue presentar una estrategia quirdrgica con el propdsito de corregir las conse-
cuencias originadas por el mal posicionamiento de dos implantes en el sector antero-superior y describir la
técnica quirdrgica y las variables que guian la eleccion de la misma, profundizando sobre sus indicaciones
con el fin de lograr resultados naturalmente estéticos.

PRESENTACION DE CASO CLINICO. Una paciente presenté un defecto mucoso peri-implantario (DMP) a
nivel del 1.1 y 1.2. Ambos implantes con una posicion tridimensional errada, tanto en el eje vestibulo-pa-
latino como en el dpico-coronal. La dimension del defecto en sentido apico-coronal para ambos implantes
fue de 2mm, tomando como referencia el limite amelo-cementario de las piezas dentarias homdlogas con-
tralaterales. El espesor mucoso era fino: de 1,5mm para el incisivo lateral y 1,8mm para el incisivo central,
que permitian por translucidez observar la superficie gris de los implantes. Se eligié para tratar el DMP y a
partir del andlisis de diversos pardmetros clinicos, una técnica de tunel modificada mas un injerto de tejido
conectivo. Se realizaron controles semanales durante el primer mes y luego mensuales. Al 8vo mes se
evidencio estabilidad en los resultados obtenidos y se inicio la fase de rehabilitacion final.

CONCLUSION. Los resultados del presente caso clinico demostraron que la técnica de tinel modificada en
conjunto con un injerto de tejido conectivo fue efectiva para obtener completa cobertura del DMP como
asi también tratar su componente horizontal, incrementando el espesor del tejido blando y devolviendo un
perfil de emergencia natural.

PALABRAS CLAVES
defecto mucoso peri-implantario, dehiscencia mucosa, cirugia plastica peri-implantaria, tejido blando pe-
ri-implantario, aumento de tejidos blandos, implantes dentales



INTRODUCCION

La implantologia ha sido un pun-
to de inflexion en la odontologia,
que permitio a los clinicos modi-
ficar la planificacion y resolucion
de los tratamientos con un eleva-
do indice de predictibilidad en sus
resultados.

La tasa de supervivencia de los
implantes rehabilitados ha sido
ampliamente investigada y docu-
mentada durante afos (. Esto
incluye criterios clinicos tales
como: estabilidad del implante,
ausencia de dolor y/o inflama-
cién y ausencia de radiolucidez
peri-implantaria asociada a una
pérdida gradual del tejido dseo
marginal.

Sin embargo, existid en la comu-
nidad cientifica cierta falta de
consenso en relacién a los cri-
terios de éxito. El VIII Workshop
Europeo de Periodontologia ©
propuso en 2012 una nueva de-
finicion para evaluar el éxito aso-
ciado a los implantes al incluir el
andlisis de resultados bioldgicos,
funcionales y también estéticos.
Posteriormente se desarrollé y
publicé una evaluacién mas deta-
llada, con el fin de medir el éxito
en implantes unicos, incluyendo
parametros estéticos objetivos y
subjetivos ©.

En la actualidad el objetivo princi-
pal es devolver funcion y natura-
lidad al sector comprometido, de
modo de satisfacer los requeri-
mientos esenciales del paciente.
Esta exigencia se torna altisima
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cuando se trabaja en un sector
de gran compromiso estético. Del
mismo modo que en relacién a
las piezas dentarias, la posicion,
el volumen y la estabilidad del
tejido blando peri-implantario en
el aspecto facial e interproximal
es critico junto a la rehabilitacion
para alcanzar resultados natural-
mente estéticos.

En el presente, el gran desafio de
los clinicos esta dirigido a prevenir
y/o resolver el desarrollo de de-
fectos mucosos peri-implantarios
(DMP) @ que presentan un alto
grado de incidencia, particular-
mente una vez rehabilitados ©-2.

Se han descripto diversos facto-
res que influencian la posicion
del tejido blando en torno a los
implantes. Algunos de ellos han
sido objeto de amplias investi-
gaciones, mientras que otros no
y aln son controversiales. Los
mismos estan relacionados o
bien a la etapa de planificacion,
o a la fase quirdrgica y/o de re-
habilitacion. Dichos factores a
considerar son: la posicion tridi-
mensional del implante 13, el di-
sefio transmucoso y didmetro del
implante %, el contorno y disefio
del pilar 19, el tipo de conexion
(8, la técnica quirdrgica (implan-
te inmediato vs diferido) (719, el
espesor y nivel de la cresta 6sea
vestibular 19131720 | espesor de
la mucosa peri-implantaria (%222,
la calidad de la mucosa (que-
ratinizada vs no queratinizada)
(122329 entre otros.

El objetivo de este caso clinico es
describir una estrategia quirdrgi-
ca para tratar un defecto mucoso
peri-implantario (DMP) del sec-
tor antero-superior. El principal
propdsito es restituir la posicion
apico-coronal del margen mu-
coso peri-implantario, como asi
también devolver uniformidad de
volumen en sentido vestibulo-pa-
latino. Esta estrategia maximiza-
ra el poder alcanzar los criterios
de éxito anteriormente mencio-
nados.

PRESENTACION DEL
CASO CLIiNICO

Un paciente de sexo femenino de
42 aiios de edad fue derivado por
su odontélogo general para eva-
luar dos implantes contiguos (a
nivel del 1.1y 1.2) y su respectiva
rehabilitacion en el sector ante-
ro-superior.

El principal motivo de consulta
fue su insatisfaccion por los re-
sultados estéticos obtenidos y
su falta de confianza al momento
de sonreir. Las piezas dentarias
habian sido extraidas diez anos
antes y al momento se realizaron
implantes inmediatos. Luego de
la rehabilitacion final el paciente
quedd totalmente disconforme
con el aspecto estético y la sen-
sacion que experimentaba a la
altura del vestibulo (Figs. 1, 2).

La historia sistémica del paciente
no revela contraindicacion alguna
para el tratamiento odontoldgico.

El examen clinico mostré una
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Fig. 1. Estado clinico inicial. Coronas sobre implantes a nivel de
1.1y 2.1, con su margen cervical apical con respecto a sus homé-
logos contralaterales. La imagen muestra un festoneado gingival
desequilibrado y una sonrisa comprometida.

alineacion tridimensional errada
de los implantes, tanto en el eje
vestibulo-palatino como en el
apico-coronal (Figs. 1,2). Ambos
margenes mucosos peri-implan-
tarios se encontraron a 2mm api-
cal al limite amelo-cementario de
sus homodlogos contralaterales
(Fig. 3), evidenciando una desar-
monia del festoneado gingival.
Desde una visién lateral y oclusal
se observaba el defecto mucoso

Fig. 2. Vista lateral que muestra la alineacion tridimensional erra-
da de los implantes y un espesor fino del tejido blando que permite
visualizar por transparencia la superficie gris de los mismos, mas

acentuado a nivel del incisivo lateral.

horizontal con un inadecuado
perfil de emergencia de ambos
implantes. El apice del implante
a nivel del incisivo central se en-
contraba inclusive por fuera del
arco maxilar (Figs. 2, 4). Sin em-
bargo, la ubicacion del perfil de
emergencia de las coronas sobre
los implantes era palatino al tra-
zado de una curva imaginaria que
conecta las coronas de las piezas
vecinas a nivel del margen de te-

jido blando (Fig. 4). De esta for-
ma podemos clasificar al defecto
mucoso peri-implantario (DMP)
dentro de la categoria Il descripta
por Zucchelliy cols @.

El tejido interproximal se encon-
traba conservado a nivel de las
piezas dentarias vecinas a los
implantes, como asi también el
inter-implantario. Ambas puntas
de papilas se encontraban distan-
tes de la futura posicion ideal del

Fig. 3. Se evidencia el DMP en sentido
dpico-coronal. La migracion apical de
los margenes mucosos se encontraba a
2mm del limite amelo-cementario de sus
homélogos contralaterales. El tejido inter-
proximal e inter-implantario se encuentra
conservado.

Fig. 4. En una vista oclusal se observa el eje de insercion errado de los
implantes, mds notorio a nivel del 1.1. Como asi también el espesor
delgado del tejido mucoso vestibular.

El perfil de emergencia de las coronas sobre los implantes se ubica pa-
latino al trazado de una curva imaginaria que conecta las coronas de
las piezas dentarias vecinas ,a nivel del margen gingival. Clasificando
a los DMP en la categoria Il descripta por Zucchelliy cols. (7).



FUNDACION JUAN JOSE CARRARO

Fig. 5. Se puede observar y medir la distancia que existe entre las papilas y una recta
imaginaria que representa el futuro margen ideal a reconstruir. Siendo 4mm para la
mesial al incisivo central y 3,5 mm para la distal del incisivo lateral. Esto la clasifica

como subcategoria A (7).

margen mucoso a reconstruir: la
mesial al incisivo central a4mmy
ladistal al incisivo lateral a 3,5mm
(Fig. 5). Consecuentemente, po-
demos incluir al defecto dentro
de la clasificacion anteriormente
mencionada en la subcategoria A
™, ya que distan 3mm del mar-
gen mucoso a regenerar. Por otra
parte, el tejido mucoso vestibular
era muy delgado, permitiendo la

visualizacion de la sonda perio-
dontal a través del mismo @®. La
medicion, realizada bajo aneste-
sia, con limas endodénticas y to-
pes de goma revelaba un espesor
mucoso de 1,5mm para el incisi-
vo lateral y 1,8mm para el incisivo
central, siendo esta medicion cal-
culada a 2 mm apical del margen
mucoso de ambos incisivos (Figs.
6,7).

Fig. 6. Al examen clinico el tejido mucoso vestibular es
muy fino, permitiendo la visualizacion de la sonda pe-
riodontal a través del mismo tanto en el implante a nivel

del 1.2 (6.a) como a nivel del 1.1(6.b).

El examen periodontal comple-
to no revelaba profundidades de
sondaje patoldgicas, ni exposi-
cion y contaminacion de la super-
ficie de los implantes. El indice
de sangrado al sondaje fue de
un 82% y el indice de placa de un
78% @),

El estudio de imagenes junto con
la clinica no evidencia pérdida de
tejido dseo gradual compatible
con lesiones peri-implantarias
(Fig. 8).

El objetivo principal del trata-
miento fue disminuir el defecto
en sentido vertical o apico-coro-
nal, restituyendo un festoneado
mucoso equilibrado y armonioso.
El objetivo secundario fue tratar
el defecto horizontal, incremen-
tando el volumen de tejido blando
a fin de enmascarar la plataforma
de los implantes y lograr un perfil
de emergencia correcto y natural
para los mismos.

Fig. 7. Se realizan
mediciones del es-
pesor mucoso con
limas de endodoncia
y topes de goma a
2mm apical del mar-
gen mucoso. Ambos
presentan un biotipo
delgado. a) El incisi-
vo lateral de 1,5mm.
b) El incisivo central
de 1,8mm.
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Fig. 8. No se observan pérdidas dseas peri-implantarias.

DESCRIPCION DE LA
ESTRATEGIA
Fase de Provisionalizacion

La estrategia comenz6 30 dias
antes del procedimiento quirtr-
gico con la remocion de las co-
ronas sobre los implantes, que
no cumplian con los parametros
de tamano, forma y adaptacion
marginal. Posteriormente fueron
pulidos los pilares pre-existentes,
los que al ser macizos, estar talla-
dos y torqueados, se decidieron
mantener como definitivos (Fig.

9). Finalmente, se instalaron co-
ronas provisionales realizadas
en polimetilmetacrilato fresado
- PMMA.

La paciente recibié una terapia
basica periodontal, incluyendo
instrucciones de higiene oral y
profilaxis con instrumental ultra-
sonico y taza de goma con pasta
de pulido(27). Se recité a los 30
dias con el objetivo de re-evaluar
su estado oral general que permi-
tiera pasar a la segunda instancia
quirdrgica.

Fase Quirurgica

El DMP se trat6 con una técnica
en tunel mas un injerto de teji-
do conectivo (ITC) posicionado
en la cara vestibular de ambos
implantes. Una vez realizada la
anestesia local infiltrativa, con
hojas de micro bisturi (SM-69 -
Swann-Morton ) se incidié desde
el margen gingival distal de la
pieza dentaria 1.3 hasta el mar-
gen gingival distal de la pieza
dentaria 2.2. Posteriormente se
elevé un colgajo mucoperidstico
en tunel, valiéndonos de instru-
mentos dedicados y disenados
especialmente para realizar dicha
diseccion (Stoma Tuttelingen ).
Se profundizé el mismo mas alla
de la linea mucogingival para
asegurar su pasivo deslizamiento
coronario.

En el disefo se involucraron las
papilas interdentarias e inter-im-
plantarias, tunelizandolas en su
completa extension vestibulo-pa-
latina ®®29), Estas maniobras se
realizaron con especial atencién
con el fin de evitar cualquier tipo

Fig. 9. (a, b) Se de-
cidieron retirar las
coronas y pulir los
pilares pre-existen-
tes, los que al estar
tallados y torquea-
dos, se decidieron
mantener  como
definitivos.



de perforacion y desgarro del te-
jido. Con un disector en profun-
didad se terminé de desprender
alguna insercién conectiva o de
fibras musculares remanentes
que dificultaran el movimien-
to pasivo del tejido. El objetivo
principal fue el de lograr un ade-
cuado desplazamiento corona-
rio de dicho tunel sin seccionar
el tejido interproximal ni mucho
menos la papila inter-implantaria,
asegurandonos de esa forma no
comprometer alin mas su revas-
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cularizacion durante el periodo de
cicatrizacion. (Fig. 10)

La extensién en sentido horizon-
tal del tanel tenia por objeto au-
mentar la movilidad del mismo,
como asi también tratar las re-
cesiones gingivales de las piezas
dentarias 1.3 y 2.1. Para ello, se
tomé un injerto de tejido conecti-
vo subepitelial (Fig. 11) siguiendo
la técnica de recoleccion des-
cripta por Hiirzeler en 1999 ©0,
La misma comenz6 en direccion
perpendicular a la béveda pala-

Fig. 10. En esta vista frontal podemos observar la tunelizacion y el adecuado desplaza-

miento del tejido blando tanto por vestibular como a nivel de las papilas interdentarias y

la papila inter-implantaria, permitiendo de este modo un amplio y pasivo deslizamiento
coronario. Obsérvese cémo quedan cubiertos por el tejido los pilares evidenciando la mo-

vilidad del tinel.

Fig. 11. a) Muestra el diserio de la incision perpendicular a la béveda palatina. b) Mues-
tra el tejido conectivo delimitado en el interior del paladar previo a ser recolectado. c)
Muestra el espesor final del tejido conectivo (aprox. 2mm) una vez eliminado el tejido

glandular y adiposo.

tina en sentido disto-mesial con
una hoja 15c. Posteriormente, se
cambi6 el eje de direccién de la
misma y se profundizé en sentido
corono-apical en el espesor del
tejido conectivo. Luego se traza-
ron incisiones verticales a reparo
6seo (en mesial, distal y apical),
delimitando asi el tamafo del in-
jerto y facilitando su recoleccion.
Finalmente, con un periost6tomo
tipo CTGO (Stoma Tuttelingen), se
procedié a desprender en profun-
didad el injerto. Con tijeras delica-
das, de microcirugia o tipo Gold-
man-Fox (Stoma Tuttelingen), se
adelgazo y acondiciond el injerto,
eliminando el tejido glandular y
adiposo en exceso que dificulta-
ria su revascularizacion. Se logré
un injerto con un espesor de apro-
ximadamente 1,5mm y un largo
que cubria el ancho mesio-distal
de los implantes.

Se guid el mismo a través del tu-
nel con suturas colchonero verti-
cal, desde distal del implante en
posicion 1.2 y desde distal del im-
plante en posicion 1.1. Estas a su
vez posicionan al injerto en sen-
tido apico-coronal sobre la cara
vestibular de los mismos, que-
dando de esa forma totalmente
cubierto por el tunel (Fig. 12). Es
crucial lograr con dichas suturas
estabilidad e intima adaptacion
entre el conectivo del tinel y el
del injerto, de modo de asegurar-
nos su revascularizacion. Para
dicho fin se utiliz6 una sutura
reabsorbible monofilamento 5.0.
de poliglecaprone 25 (Monocryl
- Ethicon - Johnson & Johnson )
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Fig. 12 (a b, c)

Fig. 12 a) Se verifica el adecuado tamario del
injerto conectivo, extendiéndose mas alla del
limite distal de ambos implantes. b) Se guia
el mismo a través del tinel con suturas col-
chonero vertical, desde distal del implante
en posicion 1.2. ¢) Las suturas reabsorbibles
monofilamento, distal a ambos implantes,
posicionan al injerto en sentido dpico-coronal
sobre la cara vestibular de los mismos, que-
dando de esa forma totalmente cubierto por el
tunel. d) En esta vista oclusal se evidencia el
cambio de volumen del tejido blando y como
el arco vestibular vuelve a tener un aspecto
armonioso.

Fig. 13 a) Se observa el
cementado de las coro-
nas provisorias una vez
reducidas en altura y la
suspension de la sutura
en los botones de resina
con el fin de estabilizar
el desplazamiento co-

ronario.
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Fig. 13 b) En una vista lateral observamos el cambio en el perfil de emergencia inmediato

post-quirdrgico.

Posteriormente, se cementaron
las coronas provisorias, las cua-
les previamente se redujeron en
altura, para evitar que interfieran
negativamente en la cicatrizacion
del tejido blando. Finalmente, con
una sutura no reabsorbible mo-
nofilamento 6.0 de polipropileno
(Prolene -Ethicon — Johnson &
Johnson ), se desplazé en blo-
que el tanel junto al injerto, po-
sicionanddo el margen gingival
y mucoso Tmm coronal al limite
amelo-cementario de las piezas
dentarias tratadas y al futuro
margen ideal de los implantes.
Se realizaron botones de resina
interproximal entre las coronas
1.3,1.2,1.1,2.1y 2.2, con el fin
de anclar la sutura a los puntos
de contacto y asi estabilizar el
deslizamiento coronario @ 2% 3",
(Fig. 13)

Fase Post-quirtrgica

Se suministré cobertura antibid-
tica (amoxicilina 875 mg. mas
acido clavulanico 125mgq.) los pri-
meros 7 dias, como asi también
analgésicos - antiinflamatorios
(ibuprofeno 600mg.) para las
primeras 72hs. Durante el primer
mes la paciente fue instruida en
realizar control quimico de pla-
ca bacteriana con enjuagues de
clorhexidina al 0,12%, dos veces
al dia, suspendiendo la higiene
mecanica del area tratada.

No se desarrollé ninguna compli-
cacion post-quirdrgica que inte-
rrumpiera el proceso de cicatriza-
cion de los tejidos.

Transcurridos los primeros 20
dias, las suturas suspensorias no
reabsorbibles fueron removidas
mientras que las reabsorbibles no

se retiraron, dejando que comple-
ten su proceso de desintegracion.

Al mes, la paciente comenzé con
una nueva rutina de higiene oral y
se le indicé posicionar las cerdas
de un cepillo ultrasuave en direc-
cion opuesta al margen gingival
y mucoso tratado. Asimismo, se
restaurd la higiene interdentaria
y suspendid el control quimico de
placa bacteriana. La paciente fue
recitada semanalmente durante
el primer mes post-quirdrgico.
Pasado ese periodo, una vez por
mes con el objeto de realizar con-
troles y profilaxis profesionales.
En todas las sesiones se tomaron
fotografias para registrar visual-
mente los cambios madurativos
de los tejidos. (Figs. 14-17)

A los 8 meses se observd estabi-
lidad dimensional en el margen
gingival y mucoso lo cual permi-
ti6 dar inicio a la rehabilitacion
final. Se planificaron carillas fel-
despaticas para las piezas den-
tarias 1.3, 2.1, 2.3 y coronas de
zirconia estratificada para los
implantes 1.2, 1.1 y la pieza den-
taria 2.2. Al momento de realizar
la preparacion de las carillas, se
comprobd la adaptacién de los de
casquetes homotéticos de zirco-
nia, y la homogeniedad del color
del sustrato y sus espesores, la
forma y tamafio similar a las pre-
paraciones para las carillas en las
piezas dentarias 13, 21,y 23 con
el propdsito de homogeneizar el
color del sustrato y los espeso-
res para la carga y estratificacion



ARTICULOS ORIGINALES

Fig. 14 a) Vison del perfil de emergencia a 15 dias post-quirtirgicos.

Fig. 14 b) Vison del perfil de emergencia a 30 dias post-quirtirgicos.

de la ceramica feldespatica (Fig.
18). Finalmente las coronas de
zirconia estratificada se adhirie-
ron con cemento relyXTM U200
(3M) y las carillas feldespaticas
con varilolink LC transparente
(Ivoclar vivadent). (Fig. 20).

RESULTADOS

La comparacion entre el estado
inicial y los resultados obteni-
dos al 1er, 3er, 6to y 8vo mes
post-quirtirgico, muestran un au-
mento clinico significativo del te-
jido blando, tanto en sentido api-
co-coronal como asi también en
sentido vestibulo-palatino (Figs.
19), permitiendo de este modo
devolver un adecuado y natural
perfil de emergencia a las coro-
nas de los implantes 1.2y 1.1.

El principal objetivo de restituir la
posicién apico-coronal del mar-
gen mucoso peri-implantario ni-
velandolo con respecto al de las
piezas dentarias vecinas fue exi-

Fig. 14 ¢) Visdn del perfil de emergencia a 90 dias Fig. 14 d) Vison del perfil de emergencia a 8 meses
post-quirdrgicos. del procedimiento quirtirgicos.
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Fig. 15. Desde una vista lateral se puede apreciar la modificacion en el perfil de emergencia tanto a nivel del implante 1.1 como
del 1.2. a) al inicio del tratamiento. b) a los 8 meses.

Fig. 16. Desde una vista oclusal se puede apreciar el cambio volumétrico en el perfil del arco maxilar.
a) al inicio del tratamiento. b) a los 8 meses.

Fig. 17. Desde una vista frontal se puede apreciar el cambio en la posicion del margen mucoso de ambos implantes, como asi
también el cambio de coloracion en el tejido mucoso.

a) al inicio del tratamiento. b) a los 8 meses.
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Fig. 18. a) Prueba de casquetes homotéticos de zirconia, con color, forma y tama-
fio similar a las preparaciones para las carillas en las piezas dentarias 13, 21, y
23 con el propdsito de homogeneizar el color del sustrato. b)Comprobacién de los
espesores para la carga y estratificacion de la ceramica feldespatica.’

tosamente alcanzado. Como asi
también el hecho de lograr la uni-
formidad de volumen en sentido
vestibulo-palatino (Figs. 20, 21).

Se tomd como parametro de refe-
rencia el limite amelo-cementario
de la pieza dentaria 2.1. En cada

una de las sesiones de control
post-quirtirgico se evaluaron los
cambios dimensionales del mar-
gen gingival y mucoso tratado,
observandose un desplazamien-
to coronario del margen mucoso
de 2mm para el implante 1.1y de

1,5mm para el 1.2 (Figs. 20-21).
Tanto la papila inter-implantaria
como las vecinas mantuvieron su
posicién con respecto a la rela-
cion de contacto, sin evidenciarse
ningun signo de contraccion. De
este modo, se logré una cobertu-

Fig. 19. Desde una vista frontal y tomando como referencia fija el limite amelo-cementario de la pieza dentaria 2.1 se puede observar
y comparar la reconstruccion del margen mucoso peri-implantario.

a) inicial. b) post-quirtirgico inmediato. c) 30dias. d) 90 dias . e) 180dias. f) 8 meses.
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Fig. 20. a) Se observa el resultado final cumpliendo con el objetivo principal de devolver una arquitectura gingival equilibrada y natural.
b) Una visién con mayor magnificacion permite observar la uniformidad de color y la superficie de los implantes enmascarada.

ra completa del DMP a nivel de
ambos implantes y en conjunto
con la rehabilitacion protésica
final, un equilibrado y armonioso
festoneado gingival que le aporta
naturalidad al sector.

El espesor mucoso inicial de
1,5mm para el incisivo lateral y
1,8mm para el incisivo central
se modificé logrando aumentar
su espesor final de 3,5mm y 4
mm respectivamente, lo cual se
correlaciona con la efectividad
de las técnicas bilaminares®23),
Esto ultimo le devolvié también
al paciente confort a nivel de fon-
do de surco.

A los dos anos de tratamiento la

paciente evidenciaba estabilidad
del margen gingival, buen control
mecanico de placa bacteriana,
sin mostrar signos de inflama-
cion y con profundidades de
sondaje compatibles con salud.
La satisfaccion del paciente y la
naturalidad lograda en el sector
se mantuvo durante este periodo
de tiempo.

DISCUSION

Los defectos mucosos peri-im-
plantarios son una complicacion
con una alta tasa de incidencia,
sobre todo en el sector ante-
ro-superior ®12-

Existe evidencia cientifica que

Fig. 21. Desde esta
perspectiva se aprecia
el aumento de volu-
men y la uniformidad
de espesores entre las
piezas dentarias y los
implantes ademas de
un festoneado gingival
equilibrado, cumplien-
do con el objetivo pri-
mario y secundario del
caso clinico

demuestra que la calidad y canti-
dad del tejido blando peri-implan-
tario influye en la tasa de éxito a
largo plazo de los implantes @,
estando incluidos en dicha tasa
parametros objetivos y subjetivos
de estética ©.

Cuando una pieza dentaria es
extraida se produce inevitable-
mente un remodelado de los te-
jidos duros y blandos ©4. Se han
analizado diversos factores que
impactan en la posicién del tejido
blando alrededor de los implan-
tes. En 2022 se realiz6 un works-
hop (2 con el objetivo de revisar
la literatura publicada en relacion
a tres puntos especificos: la fre-
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cuencia de incidencia de los DMP,
las variables que impactan en la
estabilidad de los tejidos blandos
y el resultado de los procedimien-
tos quirdrgicos propuestos.

En relacion a los factores que influ-
yen en la estabilidad de los tejidos
peri-implantarios se consensud
que la alineacion tridimensional
errada del implante M9 y el fe-
notipo fino del tejido blando @)
son cruciales en predisponer y/o
desencadenar un DMP. La posi-
cion vestibularizada del implante
demostrd ser critica para provocar
la migracion apical del margen
mucoso. Una investigacion (7 re-
vel6 que los implantes en dicha
posicion vestibular presentan tres
veces mas recesiones que aque-
llos ubicados hacia palatino. En el
caso clinico presentado se hace
evidente el mal posicionamiento
de los implantes, particularmente
el del incisivo central, con su eje
longitudinal por fuera de los limi-
tes ideales del maxilar, siendo atn
mas pronunciado a nivel del pice.

En relacién al fenotipo fino, las
técnicas quirtirgicas estan direc-
tamente relacionadas, no solo con
el fin de tratar alos DMP sino tam-
bién para lograr prevenirlos, como
por ejemplo en el caso de implan-
tes inmediatos, que requieren
muchas veces de estrategias para
modificar dicho biotipo ©%. Va-
rios son los procedimientos que
se han propuesto para tratarlos:
colgajo desplazado coronario con
injerto de tejido conectivo 23637,
con injerto dérmico acelular ©9),

técnicas en tlnel @239, técnicas
sumergidas con y sin injerto “%47)
injertos conectivos pediculados
2 injerto gingival libre “y rege-
neracion 6sea guiada “4.

El procedimiento mas frecuente-
mente utilizado ha sido el colgajo
desplazado coronario con injerto
de tejido conectivo. Zucchelli y
cols. 2 publicaron un 96,3% pro-
medio de cobertura y un 75% de
cobertura completa del defecto
(tomando como referencia la co-
rona del homélogo contralateral).

Sin embargo, en el caso clinico
presentado se decidi6 una estra-
tegia quirtrgica diferente en base
a diversos factores. En primer
lugar, se eligi6 un tinel debido a
que el tejido interproximal se en-
contraba conservado a nivel de
las piezas dentarias vecinas a los
implantes, como asi también el
inter-implantario. Ambas puntas
de papilas se encontraban distan-
tes de la futura posicion ideal del
margen mucoso a reconstruir: la
mesial al incisivo central a 4mm
y la distal al incisivo lateral a
3,5mm (Fig 3). Si bien esta des-
cripcion situaba al caso clinico
dentro de la subcategoria A de la
clasificacion publicada en 2019
™, que propone un colgajo des-
plazado coronario, se prefirié evi-
tar incisiones verticales y princi-
palmente conservar la integridad
del tejido interproximal y la del
inter-implantario, con el objetivo
de no comprometer atin mas su
revascularizacion y la futura con-
traccién del mismo.

Por otra parte, el tejido mucoso
vestibular era muy delgado, per-
mitiendo la visualizacién de la su-
perficie vestibular de los implan-
tes. Esto marco la decision de
sumar un injerto de tejido conec-
tivo que modifique el espesor del
area, restituyendo de este modo
un volumen uniforme, enmasca-
rando la superficie de los implan-
tes y logrando un perfil de emer-
gencia natural. Se cree que este
aumento en el espesor tendria un
impacto directo con el fenémeno
de creeping attachment descrip-
to para el tratamiento de los DMP
con colgajo desplazado coronario
mas injerto de tejido conectivo
@3, Se necesitara un periodo de
seguimiento mayor para poder
evaluar dicho efecto en el tiempo.

Algunas investigaciones en re-
cesiones gingivales alrededor de
piezas dentarias sugieren que
aquellos casos con biotipo grueso
y una amplia banda de tejido que-
ratinizado (2mm) seria suficiente
realizar un colgajo desplazado
coronario “>%9. Pero si el biotipo
es fino, se lo considera una varia-
ble diagnéstica prevalente sobre
el ancho de tejido queratinizado,
estando indicado una técnica bi-
laminar (2,

A diferencia de la primera téc-
nica de tunelizacion descripta
por Allen en 1994¢), donde no
se desplazaba el tejido gingival,
en el caso presentado se realiza
un deslizamiento coronariamen-
te del tinel, estabilizandolo con
suturas ancladas a la relacion de



contacto, lo cual nos permite su-
mergir completamente el injerto
de tejido conectivo. Esto asegura
la revascularizacion del mismo
“% como asi también evitar cica-
trices y/o alteraciones en el color
de la mucosa.

A pesar de la localizacion del per-
fil de emergencia de las coronas
sobre los implantes palatino al
trazado de una curva imaginaria
que conecta las coronas de las
piezas vecinas, se decidid retirar
las coronas sobre los implantes e
instalar coronas provisorias mas
cortas en sentido apico-coronal
para permitir el desplazamiento
coronario del tanel y no interferir
en el nuevo posicionamiento del
margen mucoso.

Se espera para el presente reporte
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de caso un periodo de seguimien-
to mayor que permita evaluar la
estabilidad de los resultados ob-
tenidos.

CONCLUSION

Es esencial comprender que los
DMP pueden ser prevenidos en un
alto porcentaje. La implantologia
debe estar protéticamente dirigi-
da, evitando de este modo uno de
los factores etioldgicos principa-
les, la alineacién tridimensional
errada del implante. Pero tam-
bién periodontalmente asistida,
por lo cual es fundamental co-
nocer las variables que influyen
en el futuro comportamiento del
margen mucoso peri-implantario,
como ser entre otros el fenotipo
fino. Ambos parametros deberian

de ser priorizados para prevenir 0
evitar resultados pobres de trata-
miento.

Hoy la clinica y la investigacion
estdn mayormente avocadas a
desarrollar estrategias que per-
mitan resolver dichos defectos.

Este articulo describié una estra-
tegia quirdrgica que muestra la
resolucion de un DMP tanto en
sentido vertical como horizontal
y en conjunto a la rehabilitacion
protésica final devolvié la natura-
lidad al sector.

CORRESPONDENCIA:
Carina Pacenza
Studio Odontolégico Pacenza

Juan M. Gutiérrez 3765, piso 2, Bue-
nos Aires, Argentina

e-mail: carina@studiopacenza.com
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1. Alcance y politica editorial

Revista de la Fundacion Juan José Carraro es
la publicacién oficial de la Fundacién Juan José
Carraro. Publica articulos originales e inéditos
sobre la especialidad, si bien pueden haber sido
comunicados en sociedades cientificas, en cuyo
caso correspondera mencionarlo.

Fundacién Juan José Carraro considerara para
la publicacién de los articulos, los requerimien-
tos establecidos por el Comité Cientifico.

La Direccion se reserva el derecho de rechazar
articulos por razones técnicas, cientificas, por-
que no se ajusten estrictamente al reglamento o
porque no posean el nivel de calidad minimo exi-
gible acorde con la jerarquia de la publicacion.
Asimismo, en los casos en que por razones de
diagramacion o espacio se estime conveniente
podran efectuarse reducciones o modificaciones
del texto, o material grafico, asi como correccio-
nes de estilo que no afecten los conceptos o
conclusiones del articulo, sin previa autorizacién
de los autores.

La responsabilidad por el contenido, afirmacio-
nes y autoria de los trabajos corresponde exclu-
sivamente a los autores. La revista tampoco se
responsabiliza por la pérdida del material envia-
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do, por lo que se sugiere a los autores guardar
copia del trabajo remitido.

2. Proceso de arbitraje

Todo manuscrito enviado a Revista Fundacion
Juan José Carraro para su publicacion sera so-
metido a la evaluacion del Comité Editorial. Una
vez entregado el trabajo a la Secretaria de Redac-
cion, el Comité de Redaccion evalua (sin identifi-
cacion de los autores) si cumple con las condi-
ciones como para ser publicado, designandose
como minimo dos arbitros para su analisis, uno
del Comité y un revisor externo. La Secretaria de
Redaccién informard su dictamen (aceptacion,
aceptacion con correcciones, no aceptacion) a
los autores del articulo, manteniendo el anoni-
mato de los revisores. El orden de publicacién
de los trabajos queda a criterio del Comité de
Redaccion.

La publicacién de un articulo no implica que la
revista comparta las expresiones vertidas en él.

3. Formato del manuscrito

Los trabajos enviados a publicacién en la Revista
Fundacion Juan José Carraro deberan ajustarse
a las siguientes instrucciones:
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Los articulos deben ser editados en fuente Arial
tamano 12, procesado en MS Word a doble es-
pacio. Las paginas deberdan numerarse en for-
ma correlativa en el angulo superior derecho de
cada una. En la primer pagina debe figurar: titulo
en espanol e inglés, nombre y apellido de él o los
autores, datos filiatorios de cada uno de ellos. A
pie de la portada se debe colocar los datos del
autor responsable.

Serdn aceptados para su revision solamente
aquellos trabajos enviados “online” a:
info@fundacioncarraro.org

4. Cuadros, graficos y tablas
Deben ser legibles y claros, presentarse en pagi-
nas separadas y tener titulo.

5. Fotografias

El requerimiento minimo para fotos clinicas e
histopatoldgicas es 2,3 megapixeles (equivalen-
te a 300 dpi en grafica) con alta resolucion, en
formato JPG O TIFF, las que seran enviadas “on-
line"en info@fundacioncarraro.org

Las fotografias de observaciones microscopicas
llevaran el nimero de ampliacion efectuada y téc-
nica utilizada. Si se utiliza material de otros auto-
res, publicados o no, debera adjuntarse el permiso
de reproduccién correspondiente. Los textos ex-
plicativos de las fotografias (epigrafes) figuraran
en un hoja aparte. Para publicarlas se requiere au-
torizacion (consentimiento informado).

6. Clasificacion o tipos de trabajos

Trabajo original: corresponde a un trabajo de in-
vestigacion (trata de encontrar respuesta a uno
o varios interrogantes planteados, debe descri-
bir en forma completa pero concisa los resulta-
dos de una investigacion clinica o de laboratorio
que se encuadre en los criterios de la metodolo-
gia cientifica), a una serie de casos (conjunto de

dos o mas casos de interés, con una revision del
tema) o a la comunicacién de una nueva entidad
0 un caso cuya originalidad esté dada por los as-
pectos epidemioldgicos, clinicos o terapéuticos.
Trabajo de investigacion

El manuscrito deberd ajustarse al siguiente for-
mato:

* Pagina de titulo: es la primera pagina numera-
da y debe incluir el titulo en espanol y en inglés,
conciso e informativo.

* Resumen y palabras clave: en espafiol e inglés,
acompanaran el trabajo por separado. Debe ser
estructurado y de hasta 250 palabras. El resu-
men estructurado contiene: los antecedentes,
el objetivo, el diseiio, métodos, los resultados y
las conclusiones. Al pie de cada resumen debe-
ra figurar una lista de 2 o 3 palabras clave (key
words). Véase version online.

* Texto del articulo: organizado con una intro-
duccion, material y métodos, resultados, comen-
tarios. Extension hasta 10 paginas.

* Cuadros y graficos: hasta 6.
* Fotografias: hasta 8.
* Referencias.

Serie de casos

El manuscrito debera ajustarse al siguiente for-
mato:

* Pagina de titulo: es la primera pagina numera-
da y debe incluir el titulo en espanol y en inglés,
conciso e informativo.

* Resumen y palabras clave: en espaiiol e inglés,
acompanaran el trabajo por separado. Extension
maxima 150 palabras.

* Texto del articulo: organizado con una intro-
duccion, serie de casos, comentarios. Extension
hasta 6 paginas.

* Introduccion: plantea los antecedentes y el in-
terés de la comunicacion.



Serie de casos: describe concisamente los ca-
sos presentados. Se incorporaran tablas cuando
el nimero importante de casos lo requiera.
Comentarios: incluye una revision del tema con
referencias a los casos presentados, y se expre-
san coincidencias o diferencias, propuestas o
hipétesis si se adecuan.

* Cuadros y graficos: hasta 2.

* Fotografias: hasta 6.

* Referencias

Caso clinico

El manuscrito debera ajustarse al siguiente for-
mato:

* Pagina de titulo: es la primera pagina numera-
da y debe incluir el titulo en espaiol y en inglés,
conciso e informativo.

* Cantidad de autores: hasta 5.

* Resumen y palabras clave: en espanol e inglés,
acompaiiaran el trabajo por separado. Extension
maxima, 100 palabras.

* Texto del articulo: organizado: caso clinico (re-
dactado en tiempo verbal pasado) y comentario.
* Extension hasta 3 paginas.

* Fotografias: hasta 4.

* No incluye cuadros ni tablas.

* Referencias: hasta 10.

¢Cual es su diagnostico?

* Pagina de titulo: es la primera pagina numera-
da y debe incluir el titulo en espaiiol y en inglés
con la lesion que se presenta, obviando el diag-
ndstico.

+ Cantidad de autores: hasta 4.

+ Caso clinico con descripcion dermatoldgica
y estudio histopatoldgico: extension maxima,
hasta 2 paginas.
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* Fotografias: hasta 4 (2 clinicas y 2 histopato-
I6gicas).

* Diagnéstico.

* Comentario actualizado de la entidad presentada.

* Referencias: hasta 10.

Otros articulos:
Revista de la Fundacién Juan José Carraro publi-
ca también articulos de actualizacién o revision,
cartas al editor.

7. Referencias

Es de alto interés la revision e inclusién de re-
ferencias nacionales sobre el tema presentado.
Numere las citas bibliograficas (“referencias”)
en el orden en que las menciona por primera
vez en el texto, identifiquelas mediante nimeros
arabigos, en superindice al final de la frase o pa-
rrafo en que se las alude. Las referencias conse-
cutivas van separadas por un guion (p. ej., 1-5)
y las no correlativas, por comas (p. €j., 1,6,9).
Las referencias que sean citadas Gnicamente en
las tablas o en las leyendas de las figuras de-
ben numerarse en la secuencia que corresponda
a la primera vez que se cita. Los restimenes de
presentaciones en congresos pueden ser cita-
dos como referencias Gnicamente cuando estan
publicados en revistas de circulacion comun. No
incluya como referencias a “observaciones no
publicadas” ni a “comunicaciones personales”,
las que si pueden insertarse entre paréntesis
en el texto. Puede incluirse como referencias
a: trabajos que estan oficialmente aceptados
por una revista y en tramite de publicacion; en
este caso indique la referencia completa, agre-
gando a continuacion del nombre abreviado
de la revista, entre paréntesis, la expresién “en
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prensa’. Los trabajos que han sido enviados a
publicacién pero que todavia no han sido oficial-
mente aceptados, no deben colocarse entre las
referencias, sino que pueden ser citados en el
texto, entre paréntesis, como “observaciones no
publicadas”. El orden en la anotacién de cada re-
ferencia de textos impresos y electronicos debe
ser el siguiente:

Textos impresos
a. Articulos en revistas:

* Apellido e inicial del nombre del o de los au-
tores. Si son mas de cuatro autores, colocar los
cuatro primeros y agregar et al. segln corres-
ponda. Limite la puntuacién a comas que sepa-
ren los autores entre si.

* Titulo completo del articulo, en su idioma ori-
ginal.

* Nombre de la revista en que aparecio.

* Aiio de publicacion, volumen de la revista, pa-
gina inicial y final del articulo.

* Ejemplo: Abeldano A., Pelegrina M.P, Neglia
V., Kien M.C., et al. Linfoma cutaneo de células
grandes CD 30+. Tratamiento con interferén alfa
2b, Dermatol. Argent. 2003;9:268-272.

b. Capitulos en libros

+ Apellido e inicial del nombre del o los autores
del capitulo.

* Titulo del capitulo.

* Apellido e inicial del nombre del o los autores
del libro.

* Titulo del libro. Editorial, lugar y afo. Paginas.

* Ejemplo: Yaar M., Gilch rest B. Envejecimiento
cutaneo. En: Fitzpatrick T.B., Freedberg .M., Ei-

sen A.Z. et al. Dermatologia en Medicina Gene-
ral. Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2001:1792-
1802.

Textos electronicos

a. Articulos en revistas

* Nombre de los autores (si son mas de cuatro
nombres, consignar los cuatro primeros mas el
agregado de et al.),

* Titulo completo del trabajo [tipo de soporte]

* Nombre de la revista, fecha de publicacion,
<disponibilidad y acceso>, [fecha de consulta],
ndmero normatizado (ISSN o ISBN).

* Ejemplo: Myers M., Yang J., Stampe P. Visuali-
zation and functional analysis of amaxi-k chan-
nel fused to green fluorescent protein (GFP). [en
linea], Electronic journal of Biotechnology, 15 de
diciembre de 1999, vol. 2, nro 3. <http:/www.
ejb.org/content/vol2/issue3/full/index.html>,
[consulta: 28 de diciembre del 2000], ISSN 0717-
3458.

b. Capitulos en libros

* Autor/es del capitulo

* Titulo del capitulo

* Autor/es del libro

* Titulo del libro, [tipo de soporte], editorial,
<disponibildad y acceso>, [fecha de consulta],
nimero normatizado (ISBN).

* Se encarece a los autores que se aclare al pie
de la bibliografia si hay A.R.B. (ampliacion de
referencias bibliograficas), las cuales podran
ser remitidas por el autor a pedido del lector.

+ Se recomienda la revision de la bibliografia
nacional y su inclusion.

* Los autores son responsables de la exactitud
de sus referencias.







ELGYDIUM CLINIC

PROGRAMAS PROFESIONALES DE CUIDADO ORAL

HIGIENE DE ALTA PRECISION

Una gama completa de cepillos dentales,
interdentales e hilos disefiados con
diferentes tamafios y diametros para
optimizar |la calidad y la eficacia del
cepillado.
=
g %, -
’ }

L A0 e

e

UVENVEEETL]

AN NN

Cepillos Cepillos Cepillos interdentales Dental Hilos
dentales interdentales Flex Trio Compact picks dentales
o
SIDUS

ORALIENE

www.sidus.com.ar



