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The proper management of peri-implant so� �ssues 
is extremely important to obtain a response in 
addi�on to func�onal, aesthe�c; being the previous 
sector the most exposed during the daily ac�vity 
when talking, smiling and in everyday life, requires 
more a�en�on. The present clinical case shows the 
technique of epithelial-de-epithelial connec�ve 
�ssue gra�, taken from the edentulous zone of the 
tuberosity, to correct a ves�bular horizontal and 
ver�cal defect on a restora�on supported by an 
implant. The obtaining of the gra� of the tuberosity is 
simple, it does not generate more trauma and it can 
e v e n  b e  c o n s i d e re d  a  m o re  c o m fo r t a b l e 
postopera�ve for the pa�ent, it does not require the 
use of a palatal plate as in the cases of obtaining from 
the palate. In addi�on, a�er a suitable volumetry we 
can decide to extract more �ssue with the benefit of 
having a greater coverage.

KEY WORDS: dental implant, gra�, epithelium, 
connec�ve.
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El manejo adecuado de los tejidos blandos 
periimplantarios es sumamente importante para 
obtener una respuesta además de funcional, esté�ca; 
siendo el sector anterior el más expuesto durante la 
ac�vidad diaria al hablar, sonreír y en la vida 
co�diana, requiere mayor atención. El presente caso 
clínico muestra la técnica de injerto de tejido epitelio- 
conec�vo des-epitelizado, tomado de la zona 
edéntula de la tuberosidad, para corregir un defecto 
ves�bular horizontal y ver�cal sobre una restauración 
soportada por implante. La obtención del injerto de la 
tuberosidad es sencilla, no genera mayor trauma y 
puede considerarse incluso de un postoperatorio más 
cómodo para el paciente, no requiere el uso de una 
placa pala�na como en los casos de obtenerse del 
paladar. Además, podemos luego de una volumetría 
adecuada decidir extraer mayor can�dad de tejido 
con el beneficio de tener una mayor cobertura. 

PALABRAS CLAVES: implante dental, injerto, epitelio, 
conec�vo.
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CASO ClÍNICO

Paciente de 36 años de edad, de sexo femenino, acude 
a la Clínica de la Especialidad de Periodoncia e 
Implantología de la Facultad de Ciencias de la Salud de 
la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann 
(Tacna - Perú) en julio de 2017, por requerir 
tratamiento de restauración implanto soportada. Es 
referida de clínica de pregrado, con antecedente de 
exodoncia de piezas N° 1,2 (reabsorción radicular) y 1,3 
(remanente radicular)(Fig.1-2). Se realizó la historia 
clínica, durante la anamnesis la paciente no refiere 
antecedentes sistémicos, consumo de tabaco, 
condiciones de disfunción mandibular, ni patologías 
que sean contribuyentes y se deba considerar.

Al examen clínico, es una paciente de tez trigueña, con 
simetría facial, sin lesiones ni adenopatías aparentes. 
Al examen clínico intraoral se observa leve inflamación 
gingival(7), obturaciones en condiciones adecuadas; se 
evidencia zona edéntula con disminución de espacio 
mesiodistal(8) entre N°1,4 y 1,1, con reborde residual 
disminuido tipo III de Seibert, evidenciable al momento 
de sonreír, restaurado con prótesis provisional. El 
examen radiográfico del sector antero superior 
evidencia la ausencia del incisivo lateral y canino 
superior derecho. Al examen tomográfico con guía 
quirúrgica se establece diámetro y altura adecuada 

INTRODUCCIÓN

El manejo de defectos del tejido gingival asociados a 
pérdida de soporte óseo es cada vez más necesario 
debido a la demanda estética que no solo requiere 
reponer dientes, sino que conlleva la urgencia de 
solucionar defectos estructurales mediante técnicas 
con injerto de tejido conectivo que nos ayuden 
estabilizando los tejidos blandos y permitan mejorar el 
aspecto estético generado por el defecto; además se va 
contrarrestar las recesiones gingivales y por tanto una 
mejora del biotipo gingival con injerto de tejido 
conectivo des-epitelizado siendo más denso, más 
estable y sujeto a menor contracción durante el 
proceso de curación.

El defecto generado en el reborde alveolar residual se 
puede corregir con manejo de parte del laboratorio 
utilizando cerámicas que simulen el tejido gingival, 
pero ello no necesariamente conseguirá el resultado 
estético que satisfaga adecuadamente a un paciente 
exigente o cuando el tipo de sonrisa sea gingival o alta, 
dejando expuesta estructuras protésicas con una 
apariencia no estética, complicaciones fonéticas y de 
higiene.  Los defectos de la zona edéntula fueron 
clasificados por Seibert según su grado de severidad, 
en defectos verticales, horizontales y la combinación 
de ambos.  Una alternativa para corregir estos defectos 
es utilizar colgajos de tejido conectivo pediculado 
(Sclar 2003), compuesto de periostio y tejido 
conectivo, que juntos van a aumentar el volumen 
crestal.  La rehabilitación implanto soportada y las 
p r ó t e s i s  f i j a s  c o n v e n c i o n a l e s  e n f r e n t a n  
inevitablemente los defectos consecuencia de la 
perdida de la tabla vestibular que no supera muchas 
veces 1mm, que ante una exodoncia traumática, es 
decir, la misma por enfermedad periodontal traerá 
como consecuencia crestas residuales alteradas. La 
reabsorción ósea reportada es de un promedio del 50% 
en el ancho del reborde alveolar, asi también de 2 a 
4mm., en altura. 

Entre las técnicas de injertos de tejido conectivo, la 
obtención de una cantidad adecuada y en forma 
accesible es la que extraemos de la zona de la 
tuberosidad, que luego de una evaluación volumétrica 
puede aportarnos una cantidad generosa de tejido 
conectivo luego de eliminar la superficie epitelial. En el 
presente caso clínico se reporta el tratamiento de un 
defecto de la zona edéntulatipo III de Seibert, 
correspondiente a una perdida horizontal y vertical 
consecuencia de la exodoncia de las piezas N° 1,3 – 1,2.
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para instalar implante dental (Figura 3a – 3b).

Debido a la exigencia estética del caso se planificó una 
segunda fase quirúrgica para instalar un cicatrizal e 
injerto de tejido conectivo a fin de corregir el defecto 
en volumen.

El paciente fue notificado de las opciones de 
tratamiento y luego de firmar el consentimiento 
informado se procedió a realizar los siguientes 
tratamientos:

FASE I (Educación y motivación, control de 
biofilmdental, instrucciones de higiene oral, raspado y 
alisado radicular). FASE 2 (Colocación de implante 
dental en espacio edéntulo). FASE 3 (Colocación de 
tornillo cicatrizal e injerto de tejido conectivo en la zona 
vestibular para corregir el defecto). FASE 4 
Provisionalización con un pilar atornillado para mejorar 
la conformación gingival e instalación de corona metal 
cerámica.

Procedimiento quirúrgico para implante:
La zona a operar se infiltró con anestesia local, 
lidocaína2% más epinefrina 1:80000(Lidocaina®). Para 
la instalación del implante se realizó un colgajo a 
espesor total, con incisión supracrestal levemente a 
palatino y sin descargas laterales. Se hizo uso de una 
guía quirúrgica para ubicar la posición óptima del 
implante. Se instaló el implante con un torque mayor a 
30N, colocó tapa de cierre y se cerró el colgajo con 
sutura colchonero vertical.

Se diseñó una incisión sulcular a nivel vestibular y 
palatino del incisivo central superior y primer premolar 
derecho unidos por una incisión supracrestal 
levemente hacia palatino para luego realizar el 
desprendimiento del colgajo a espesor total sin 
descarga lateral (Fig.4), luego se procedió a realizar el 
protocolo de fresado para la colocación de un implante 
dental: se inició con la fresa lanza y luego la fresa piloto. 
El protocolo de fresado fue iniciado para obtener la 
orientación de colocación del implante dental con 
apoyo de una guía quirúrgica en acrílico utilizado en la 
tomografía diagnóstica. Se realizó el fresado requerido 
y la instalación del implante NovelTi de 3,75 x 13mm, 
con un torque >30 N.(Fig.5).

Se colocó la tapa del implante y se procedió a la sutura 
con seda negra 4 ceros y punto tipo colchonero vertical 
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Figura 3a.
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(Fig. 6). Se  recomendó una dieta blanda luego de la 
cirugía de colocación de implante dental más 
antiinflamatorios (diclofenaco + paracetamol cada 8 
horas por 2 días) y antibioticoterapia (Amoxixilina 
500mg + acidoclavulánico 125mg cada 8 horas por 6 
días).

Seguimiento clínico
Luego de 10 días de pos operatorio no se reportaron 
complicaciones y la cicatrización del tejido blando fue 
apropiada. 

Procedimiento quirúrgico para injerto de tejido 
conectivo
Luego de tres meses de cicatrización se procedió a 
realizar un injerto de tejido epitelio-conectivo 
obtenido de la zona de la tuberosidad izquierda. Se 
realizó una incisión respetando la zona papilar 
extendiendo la incisión aproximadamente 8mm a 
palatino, sin descarga lateral vestibular; se realiza el 
desprendimiento del colgajo a vestibular de espesor 
parcial hasta pasar la línea mucogingival dejando un 
bolsillo. Se instala el pilar cicatrizal cónico de 5mm., e 
inmediatamente se realiza el tratamiento del injerto 
epitelio-conectivo, utilizando la técnica de raspado 
mediante un bisturí 15C para eliminar la superficie 
epitelial, conservando el conectivo. Se procedió a 
instalar el injerto con una sutura tipo marioneta, 
inmovilizado el injerto; se continuó con la sutura del 
colgajo de tipo colchonero vertical   e hilo de sutura 4 
ceros de seda negra. Fig. 7a, 7b, 7c.

Seguimiento clínico
Luego de 10 días de post operatorio s in 
complicaciones, se observó un tejido en proceso de 
cicatrización. Posteriormente se procedió a instalar un 
pilar cicatrizal con corona provisional para optimizar el 
perfil de emergencia (Fig.8a, 8b). Con el pilar definitivo 
se cementó la corona metal cerámica a nivel del incisivo 
lateral derecho(Aún en proceso).
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Figura 6.

Figura 7a.

Figura 7b.

Figura 7c.

Figura 8a.
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DISCUSIÓN

El resultado estético en la actualidad cada vez es de 
mayor prioridad, el defecto del reborde alveolar 
p o s t e r i o r  a  l a  e xo d o n c i a  e s  i n e v i t a b l e ;  
consecuentemente, la restauración protésica no podrá 
tener la suficiente anatomía gingival en su entorno y la 
expectativa no será debidamente satisfecha en 
condiciones óptimas.

Lo recomendable es prevenir la reabsorción de la tabla 
vestibular que sabemos es en sentido vestíbulo 
palatino hasta de un 50%; por ello se recomienda 
diferentes técnicas de preservación: relleno de hueso, 
membrana, técnica de Socket Shield, y otras, pero no 
siempre se informa adecuadamente al paciente y se 

sigue haciendo exodoncias sin mayor criterio de 
preservación. Sin embargo, el objetivo de la 
preservación de la cresta alveolar después de la 
extracción dental aún no es posible evitar, pese a las 
diferentes técnicas todavía en uso y nuevas que van 
presentándose. 

El defecto óseo que afecta la restauración en 
condiciones estéticas adecuadas puede requerir de 
tratamientos con injertos óseos autógenos para 
mejorar el defecto de la cresta; sin embargo se tiene 
que considerar que es posible la respuesta inadecuada 
debido a alguna morbilidad en la zona receptora y 
dadora del mismo. El injerto de tejido conectivo es un 
procedimiento bastante utilizado para los defectos de 
crestas alveolares con Seibert tipo II y III. El injerto de 
tejido conectivo subepitelial todavía se considera el 
estándar de oro .

Se concluye que el aumento de tejido blando con 
injerto de tejido conectivo de la zona de tuberosidad 
del paladar en condiciones adecuadas es un 
tratamiento viable y predecible para proporcionar un 
perfil gingival adecuado y un contorno alveolar de 
relleno del defecto vestibular consecuencia de la 
reabsorción inevitable, aún en proceso de 
tratamientos modernos que buscan preservar, 
favorece la restauración con resultados estéticos y 
predecibles. El post operatorio en la zona asociada al 
sitio del cual se obtiene el tejido epitelio-conjuntivo 
evoluciona sin mayores molestias, incluso menor al de 
una exodoncia.
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