Implantes

El manejo de los tejidos blandos en implantologia
oral: una revision de las técnicas quirirgicas
para modelar una estructura de tejido blando estética

y funcional alrededor del implante
Fouad Khoury, DMD y Arndt Hoppe, DMD

Conjuntamente con la osteointegracion y la restaura-
cion de la funcion, la satisfaccion subjetiva del paciente
con el resultado estético es la piedra angular en el éxito
de la terapia de implantes. Aunque una restauracion es-
tética de dientes naturales se puede conseguir de ma-
nera rutinaria a través de una preparacion dental ade-
cuada y un diseiio de aspecto natural por parte del
laboratorio dental, el camino al éxito es mucho mds
complicado con los implantes, debido a la atrofia del
hueso y la mucosa. Se describen técnicas quirirgicas,
vias de abordaje e instrumentos itiles para la terapia de
implantes desde la colocacion de implantes hasta su ex-
posicion. Estos métodos ayudan a aportar resultados es-
téticos y funcionales duraderos.

(Quintessence Int 2000; 31: 483-499)

Introduccion

A medida que la terapia de implantes se ha aceptado en
la prictica dental, ha aumentado la presién sobre el den-
tista. El paciente ya no estd satisfecho porque vaya a re-
cibir una prétesis fija y no extraible o que los dientes ad-
yacentes sin caries vayan a salvarse de la agresién del
tallado para la colocacién de una corona. El paciente que
decide someterse a tratamiento de implantes quiere no
solamente una mejor proétesis dental sino también una
que sea perfecta estética y funcionalmente. Los requeri-
mientos del paciente en términos de funcién y estética y
el requerimiento de osteointegracion son las tres consi-
deraciones mas importantes para el éxito de la reha-
bilitacién con implantes.
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Ese resultado depende de varios factores: a) las caracte-
risticas del material y superficie del implante; b) el dise-
fio del mismo; c) la seleccion de pacientes; d) las condi-
ciones anatémicas, como suficiente hueso y un perfil
mucoso adecuado; e) una técnica quirdrgica sin errores;
f) una planificacién de tratamiento adecuado; g) una
motivacion del paciente y cooperacion; /) un concepto
protésico apropiado, e i) la ausencia de cargas inapro-
piadas sobre la protesis'.

Las restauraciones poco estéticas en los implantes
pueden deberse con mds frecuencia a una colocacién de-
fectuosa del implante y a defectos en el reborde alveo-
lar, ya sea 6seo o de tejido blando. La colocacién co-
rrecta del implante normalmente se puede asegurar con
el uso de una férula quirdrgica®. La utilizacion de varias
técnicas de aumento de hueso puede hacer posible este
resultado final, incluso cuando la cantidad de hueso sea
insuficiente“.

La reconstruccién del reborde alveolar y los contor-
nos 6seos de la maxila y la mandibula ha llegado a ser
rutinaria en muchas clinicas y consultas privadas. Se uti-
liza una variedad de procedimientos de aumento, inclu-
yendo los injertos 6seos laterales, los injertos en onlay o
inlay, la divisién de hueso y las técnicas de membrana’.
El manejo de los tejidos blandos, sin embargo, sigue
siendo un factor importante en la cicatrizacién del lugar
del implante y en conseguir un resultado estético final.

En lo posible, los tejidos blandos periimplantarios de-
ben tener las mismas caracteristicas morfolégicas que
los tejidos que rodean los dientes naturales. Esto inclu-
ye, especialmente, el curso arménico del margen gingi-
val y la presencia de papilas interdentales, aparte de la
convexidad tipica de jugum alveolaria, color y contorno
adecuado de la encia, una banda ancha suficiente de en-
cia adherida y un margen mucogingival que corresponda
con el de los dientes adyacentes®. Las cicatrices de ciru-
gias previas, los defectos dseos y de encia de traumatis-
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Figura 1. Reemplazamiento ideal de un diente superior
anterior con un implante (cilindro de hombro Frialit 2) de
diametro y morfologia similar al diente contralateral.

mos anteriores, la atrofia del reborde alveolar y los im-
plantes de construccién pobre o fracasada complican de
forma significativa la consecucién de un resultado esté-
tico. Ademds, se desean para la restauracion estética
aquellos sistemas de implante que ofrecen una variedad
de didmetros parecidos a la raiz y elementos prostéticos
adicionales para un perfil emergente mejorado.

La finalidad de todos los esfuerzos relacionados con
la preparacion de los tejidos blandos es:

1. La aportacién de suficiente volumen, porque al fi-
nal sélo el tejido blando existente puede ser acondicio-
nado’.

2. La aportacioén de una banda suficientemente ancha
de encia adherida para aportar tejido blando periimplan-
tario con textura y color apropiados.

Mais alld que esto, en la bibliografa se refleja de forma
undnime que un collarin suficientemente ancho de encia
adherida es necesario, no sélo por razones estéticas sino
también para el éxito a largo plazo de los implantes ora-
les y endodseos®°.

Las diferentes técnicas de manejo de los tejidos blan-
dos se pueden utilizar en varias etapas de la terapia de
implante. Se pueden tomar medidas tan tempranas como
la cirugia periimplante y la reconstruccién dsea, y tam-
bién durante la implantacién y exposicién, para con-
seguir un collarin suficiente de tejido blando. En este
articulo se describen los aspectos practicos de estas téc-
nicas que hacen posible unos implantes funcionales y
estéticos a largo plazo.
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Figura 2. Situacion 6sea proximal favorable para un im-
plante inmediato debido a que existe al menos 2 mm de
hueso entre el lugar del implante y el diente adyacente.

La cirugia de los tejidos blandos durante
la colocacion del implante

Implantacion inmediata

Si el hueso alveolar estd pricticamente intacto, un implan-
te inmediato de raiz andloga rellena el alvéolo y, por tanto,
puede prevenir la atrofia del hueso y tejido blando. Cuan-
do esta indicacién para un implante inmediato existe, la
utilizacién de un implante ancho con didmetro similar al
diente que estd reemplazando ofrece condiciones favora-
bles para un resultado estético (fig. 1), particularmente si
existen las caracteristicas anatémicas y topogréficas (p. €j.,
el jugum alveolaria y la encia adherida).

Después de una cuidadosa extraccién del diente con
la ayuda del periostotomo, y un suave curetaje del al-
véolo, se realiza una incisiéon marginal intrasulcal. La
incisién incluye los dientes adyacentes y sus papilas
interdentales. Un cuidadoso levantamiento del colgajo
mucoperidstico permite inspeccionar la integridad y es-
pesor de la pared bucal alveolar. Si la pared se mantiene
intacta y tiene una anchura mayor de 1 mm, la prepara-
cion del implante puede seguir adelante con una fresa de
diametro apropiado. El implante rellena todo el alvéolo
y tiene contacto proximo con las paredes alveolares en
la zona coronaria.

Para una restauracién protésica estéticamente buena
es un requisito que exista al menos 2 mm de hueso entre
el implante y el diente adyacente (fig. 2), para permitir
la formacién de una papila interdental. La colocacién de
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Figura 3a. Remanente radicular en la regiéon del diente
12 (7).

Figura 3c. Lecho de implante completado en direccion
palatina a la fina pared 6sea vestibular vertical.

un pequefio moldeador de encia, después de la coloca-
cion de suturas sencillas, facilita la curacién del implan-
te. Asi, se elimina el problema de cicatrizacién de los te-
jidos blandos.

Si la pared dsea bucal tiene menos de 1 mm de espe-
sor, estd recomendada la cicatrizacién subgingival del
implante. En dichos casos, la fresa no debe de tocar la
pared bucal durante la preparacién del lecho del implan-
te. Después de la colocacién del implante, permanece un
espacio muy pequefio entre el implante y la pared bucal.
Este espacio se puede rellenar con fragmentos de hueso
o hueso en polvo (figs. 3a-d).

El cierre primario puede proceder después de la elon-
gacion trapezoidal de la incision hacia el vestibulo y la
divisién del periostio. Sin embargo, esto supone un pro-
blema estético, porque lleva a una colocacién extrema-
damente coronal del margen mucogingival y un estre-
chamiento de la encia adherida y, por tanto, a una
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Figura 3b. Preparacién del lecho del implante con pro-
teccioén de la lamina bucal.

Figura 3d. El espacio restante después de colocar el im-
plante se rellena con fragmentos dseos.

alteracion de la anatomia topografica. La mucosa peri-
implantaria adherida y queratinizada no sélo desempefia
un papel importante en la higiene periodontal®, sino que
también su ausencia suele asociarse con una discrepan-
cia de color de la mucosa alrededor del implante en la
zona visible de la boca y siendo especialmente perturba-
dor en el paciente que tiene una linea de sonrisa alta'!.
La bibliografia sugiere varias técnicas para evitar este
problema. Langer'? describe el aumento de la encia es-
pontaneo in situ, una técnica en la que el diente que se
va a extraer se reduce en la encia antes de la implanta-
cién, para permitir que la raiz que permanece se cubra
con tejido de granulacién. En el mejor de los casos, este
procedimiento mantiene la integridad del epitelio, para
que, después de la extraccién unas semanas mas tarde,
no resulten defectos del tejido blando por la formacién
del colgajo a la vez que permanecen todas las ventajas
de la colocacién de un implante inmediato (es decir, la

48



Implantes

Figura 3e. El cierre del alvéolo con un injerto de tejido Figura 3f. El aspecto clinico después de la adaptacion
conectivo parcialmente epitelizado. de los méargenes de la herida.

Figura 3g. El aspecto clinico 4 meses después de la co- Figura 3h. El aspecto después de la exposicion del im-
locacion del implante muestra un perfil 6ptimo de mu- plante del diente 12 sin una intervencion de colgajo ex-
cosa. tensa.

Figura 3i. Aspecto después de la colocacion de una re- Figura 3j. Restauracion definitiva con una corona de ce-
construccion de ceramica Cerabase (Friatec-2 System). réamica total.
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Figura 4. Es suficiente una incision de liberacion distal
para exponer ampliamente el campo quirdrgico y la co-
locacion de un implante. El aspecto clinico de la restau-
racion protésica se documenta en la figura 9.

retencion del reborde alveolar ¢seo). Landsberg'* propo-
ne el cierre del alvéolo con un injerto libre de mucosa y
tejido conectivo colocado por encima de un tornillo de
cierre extremadamente plano. La experiencia personal
ha demostrado que el cierre del alvéolo con un colgajo
libre o de tejido conectivo pediculado con o sin epitelio
puede aportar buenos resultados. Ademds de buena cica-
trizacion, esto aporta un aumento en el volumen de los
tejidos blandos de las zonas bucales y cervicales, que
mejoran en un futuro las llamadas “estética roja”.

Mientras que los colgajos pediculados de tejido co-
nectivo se preparan de la mucosa palatina adyacente, los
colgajos libres normalmente se toman de la region de la
tuberosidad. Se preparan de manera que ambos extre-
mos solo tengan tejido conectivo pero que en el centro
permanezca un componente epitelial. Ambos extremos
desepitelizados se colocan debajo de la.mucosa bucal o
palatina manteniéndose en su lugar con sutura 5,0 de
colchonero. El componente epitelial permanece en el
centro y, por tanto, cierra el alvéolo completamente,
después de la adaptacién de la porcion de tejido conecti-
vo del injerto a los margenes de la herida (figs. 3e-g).
Este procedimiento evita el desplazamiento del margen
mucogingival y aporta un cierre de tejido blando admi-
tiendo todas las opciones en futuras manipulaciones
(figs. 3h-j).

En los casos en los que la pared bucal dsea tiene de-
fectos mayores, el clinico debe evitar la implantacion in-
mediata, a pesar de que en la bibliografia hay publicacio-
nes positivas. La implantacién se debe de demorar hasta
después del aumento 6seo debido a que el aumento de te-
jido blando en ausencia de suficiente hueso subyacente
no siempre lleva al resultado deseado a largo plazo.
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Implantacion tardia

Si estd presente un alvéolo ancho y suficiente hueso y teji-
do blando, puede prepararse un pequefio injerto pe-
diculado paramarginal que no incluya la papila de los
dientes adyacentes. Si se anticipan defectos de hueso y te-
jido blando, se debe aportar una incisién marginal gingival
que aporte descarga en posicion distal hacia el vestibulo.

La incision bucal en dngulo recto debe ser distal al
diente adyacente, es decir, bastante alejada al lugar del
implante (fig. 4). Esto tiene 2 ventajas:

1. Si se han planificado membranas, éstas se pueden
colocar lejos del lugar de sutura.

2. Se produce un resultado estético, porque las cicatri-
ces de la incision distal estdn en una regién menos visi-
ble (no se ven con relacién al implante).

Como regla, esta incisién sencilla de liberacion es su-
ficiente para exponer campo quirdrgico para la coloca-
cién del implante, al menos que esté planeado un au-
mento extenso de reborde. Después de la implantacion,
se puede colocar un injerto de tejido conectivo subepite-
lial en la regién del implante para almohadillar atin mas
el proceso alveolar'. Con este fin, el colgajo pediculado
bucal se prepara del mismo modo que el colgajo de es-
pesor parcial, y el periostio se separa de la mucosa y el
tejido conectivo (fig. 5a). El periostio se readapta al hue-
so y se sutura al colgajo palatino con suturas 910 de po-
liglactino 5-0 (fig. 5b). Luego se preparan pequeiias bol-
sas supraperidsticas en la region de las incisiones de
descarga verticales. Los bordes del injerto deben caer en
estas bolsas. El injerto de tejido conectivo, tomado del
paladar (de la regién de la tuberosidad o de los premola-
res'd) (figs. 5S¢ y d), se coloca sobre el periostio en direc-
cién mesiodistal y se sutura mesialmente y distalmente
debajo de la mucosa lateral en las bolsas con suturas 5-0
poliglactino 910 de colchonero (fig. 5e). El colgajo pe-
diculado bucal mucoso se sutura al colgajo mucoperids-
tico por encima del injerto. Esto mejora los contornos de
los tejidos blandos durante la implantacién (figs. 5Sf'y g),
para que esté disponible suficiente perfil mucoso sin la
necesidad de procedimientos de colgajo extensos en la
posterior exposicién del implante. Esta técnica también
puede compensar los defectos verticales del reborde
(Seibert'® grados 2 y 3).

La cirugia de tejidos blandos después de
la osteointegracion (técnicas de exposicion)

Principios y finalidad

Fundamentalmente, hay 2 tipos diferentes de exposicién
de implante: los métodos destructivos, en los que se rea-
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Pion P .

Figura 5a. La separacion del colgajo  Figura 5b. El periostio colocado de  Figura 5c. Levantamiento de un injer-
periostico del resto de la mucosa en  nuevo sobre el hueso y adaptado  to de tejido conectivo de la region de
forma de un colgajo de espesor par-  con suturas reabsorbibles. la tuberosidad.

cial.

Figura 5d. El injerto de tejido conecti- Figura 5e. La adaptacion del injerto Figura 5f. El colgajo de mucosa
vOo subepitelial. con material de sutura reabsorbible  adaptado por encima del injerto de
en la superficie peridstica en una re-  tejido conectivo y suturado.
gién estéticamente importante.

Figura 5g. El aspecto clinico antes
de la exposicion evidenciando una
condicion 6ptima de tejido blando.
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Figura 6. La destruccion de la encia adherida al expo-
nerla con un punch de mucosa.

Figura 7. Una exposicion invasiva minima a través de un
punch, con presencia de suficiente encia adherida. Las
tapas de cicatrizacion estan en posicion.

liza una exéresis del tejido que cubre el implante cicatri-
zado, y los métodos en los que al tejido por encima del
implante se le realiza una incisién y se desplaza. Las
técnicas destructivas, que como regla son rdpidas y sen-
cillas, y normalmente se asocian con menos dolor posto-
peratorio, incluyen la utilizacién de la electrocirugia, un
laser, o un punch mucoso (fig. 6). Sin embargo, debido a
que la exéresis de la encia adherida es contraproducente
para conseguir el sellado de alta calidad de los tejidos
blandos periimplante, se desea evitar técnicas de exposi-
cién destructivas®. Las regiones no visibles que ya tie-
nen suficiente encia adherida son la tnica excepcién a
esta regla (fig. 7).

Con la exposicién se le ofrece al clinico la oportuni-
dad de reconstruir o corregir los defectos-del reborde al-
veolar, incluso después de los procedimientos de au-
mento de hueso.

Técnica de colgajo pediculado tubular

El colgajo pediculado tubular tiene gran importancia
para conseguir un perfil de tejido blando ancho periim-
plantario. En el pasado se ha descrito con relacién a la
exposicion de los caninos impactados. Mds tarde, el pro-
cedimiento se modificé ligeramente y se adapt6 a los
implantes maxilares'”'®. Su utilizacién requiere que el
implante cicatrizado esté cubierto por mucosa. El princi-
pio del colgajo pediculado es que el colgajo pediculado
bucal contiene algo del tejido conectivo del paladar, lo
que se trae bucalmente y se inserta en las bolsas entre la
mucosa y el periostio que se han preparado para esta fi-
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nalidad. Esto aporta un ensanchamiento del perfil de te-
jido blando bucal periimplantario.

Con esta finalidad, se prepara un colgajo de mucosa
trapezoidal, de 0,5 a 1 mm de espesor, para desepitelizar
el tejido conectivo palatino en esta regién. El tejido co-
nectivo expuesto se separa palatinamente como estd re-
querido de la mucosa palatina, se separa con un colgajo
pediculado bucal del hueso y se gira bucalmente (fig.
8a). La incision trapezoidal no incluye la papila de los
dientes adyacentes. Bucalmente el periostio se divide en
el margen mucogingival y, por tanto, produciendo una
bolsa de tejido blando supraperiéstico en la que se inser-
ta el componente de tejido conectivo desepitelizado. El
cortar el periostio permite una adaptacion sin estrés del
colgajo alrededor del moldeador de encia y permite un
ligero desplazamiento coronario (figs. 8b-d).

Atin mds deseable es la utilizacién de un moldeador
especial de encia (Friatec) con orificios coronarios (figs.
9a-c), en los que se adapta el colgajo en la zona deseada
con suturas sencillas. El colgajo se cierra con suturas
sencillas; se incluye el tejido conectivo injertado y asi se
sujeta con seguridad. El defecto palatino se cierra con el
colgajo mucoso palatino revisado. La confeccién de la
prétesis puede comenzar, como regla general, de 3 a
4 semanas mds tarde.

También puede considerarse colocar el tejido conecti-
vo palatino sin la formacién de una bolsa entre el pe-
riostio y el hueso, pero esto produce una colocacién no
anatémica de los tejidos que pueden llevar a una reab-
sorcién de mayor ritmo del injerto de tejido conectivo y
una denudacién de la superficie 6sea. Sin embargo, esta
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Figura 8a. El curso de la incisiéon para el colgajo pedicu-
lado tubular: el pediculo bucal contiene grandes porcio-
nes de tejido conectivo palatino.

Figura 8b. Al cortar el periostio se obtiene espacio para
la insercion de los componentes desplazados del tejido
conectivo.

Figura 8c. Existe suficiente perfil mucoso alrededor de
los implantes después de la adaptacion de los marge-
nes de las heridas.

técnica se puede aplicar en aquellos casos en los que se
anticipa una denudacion (p. ej., para eliminar membra-
nas, clavos o tornillos).

El colgajo pediculado tubular combinado con un injerto
libre de tejido conectivo subepitelial

Esta técnica de exposicién ademds permite la inser-
cion de un injerto libre de tejido conectivo subepitelial
en la misma cita. Se indica este procedimiento cuando
no se puede conseguir una expansion suficiente del
perfil bucal sélo a través de la técnica de colgajo pedi-
culado debido a que la mucosa palatina sea demasiado
fina.
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Figura 8d. Condiciones 6ptimas de mucosa con las res-
tauraciones provisionales ya colocadas.

El principio es el mismo que el que ya se ha descrito
previamente. Después de preparar las bolsas suprape-
riésticas (fig. 10a), el injerto de tejido conectivo se
toma de la region de la tuberosidad o de la regién pre-
molar, adaptado en una direccién mesiodistal al perios-
tio en la zona cervical de los dientes adyacentes y se
cierra con suturas de colchonero 5-0 (fig. 10b). Se debe
de tener cuidado de levantar la mucosa mesial y distal-
mente a las incisiones de descarga vertical y de estirar
el injerto y sus suturas de colchonero por debajo de las
mismas. El tejido conectivo pediculado bucalmente se
coge desde el paladar y se desplaza para que se adapte
entre el injerto de tejido conectivo y la mucosa (figs.
10c-g). Los moldeadores gingivales que llevan ya orifi-
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Figura 9a. Sistema Frialit de tapas de cicatrizaciéon que
llevan ya sus orificios.

Figura 9c. Aspecto clinico después de la colocacion de
una corona ceramometalica.

cios son de gran ayuda para adaptar el colgajo a la altu-
ra correcta.

Ademds de un procedimiento cuidadoso atraumdtico
es necesario el sobrecontorneado del tejido para equili-
brar el proceso inevitable de la reabsorcion. Se debe de
conceder especial atencién en aportar suficiente cierre
coronal del colgajo pediculado para evitar una estética
pobre. La fijacién coronaria del colgajo no siempre es
facil debido a que el colgajo fino de mucosa estd hasta
palatino y no permite asegurarlo firmemente con una su-
tura. Por esa razén son utiles los moldeadores especial-
mente fabricados de encia en los cuales el colgajo puede
sujetarse directamente con suturas (figs. 9a-c). Esto evi-
ta que las suturas se rasguen y facilita una maxima segu-
ridad en el posicionamiento coronal del colgajo. De esta
forma se hace mds fécil la correccién de defectos de re-
borde verticales (es decir, grados de Seibert’s 2 y 3'°).
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Figura 9b. Se puede adaptar el colgajo desplazado a la
altura deseada con la ayuda de estos artilugios.

Figura 10a. Aspecto clinico después de la preparacion
de la bolsa supraperidstica durante la exposicién del im-
plante.

Técnicas de exposicion en la region posterior

Maxila. La region de los premolares superiores y el pri-
mer molar no deben ser subestimados por su importan-
cia estética, y la exposicién del implante en esta zona
debe de seguir las reglas de la cirugia plastica periodon-
tal. Esto incluye la formacién de un margen gingival sa-
tisfactorio y el desarrollo de una zona suficiente de en-
cia adherida alrededor del implante. En principio, debe
existir una mucosa suficientemente gruesa para fines es-
téticos bucalmente y lo mds fina posible palatinamente
por razones de higiene oral.

Vence' describe un método de desplazamiento bu-
cal de encia palatina fija durante el desplazamiento
bucal del colgajo palatino. La linea paracrestal de in-
cisién corre supraperiésticamente 10 mm hacia pala-
tino del reborde. Entonces, el colgajo pediculado bu-
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Figura 10b. Fijacion del injerto de tejido conectivo en la Figura 10c. Aspecto después de que el tejido conectivo
superf:me de la membrana peridstica con suturas reab- palatino ha sido desplazado por debajo del colgajo bu-
sorbibles. cal.

Figura 10d. Reconstruccion de proteccion para una co- Figura 10e. Aspecto clinico después de la colocacion de
rona provisional acondicionadora del tejido blando. la restauracion provisional de plastico para estimular la
formacioén de papilas y acondicionar la mucosa.

Figura 10f. Cuatro meses mas tarde, la insercién de una Figura 10g. Aspecto clinico 16 meses después de la co-
reconstruccion Cerabase para la colocacion de una co- locacioén de la restauracion definitiva.
rona de ceramica total.
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Figura 11a. Pequenas cantidades de encia adherida en
la regién superior izquierda.

Figura 11c. Aspecto clinico después de que el tejido co-
nectivo palatino se ha insertado bajo el colgajo bucal.
Observen el colgajo para la restauracién de la papila in-
terdental.

Figura 11e. El aspecto un afio después de la colocacion
de la restauracién definitiva en la regién posterior de la
maxila. (Cortesia del Dr. Beckmann, Gutersloh.)
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Figura 11b. La linea de incisién para exponer los implan-
tes cae aproximadamente 6 mm paracrestalmente hacia
palatino y paralelo al reborde, para que se pueda incluir
suficiente tejido conectivo palatino en el colgajo bucal.

Figura 11d. Collarin éptimo de tejido blando 4 semanas
después de la cirugia.

cal se sutura como un colgajo de desplazamiento bu-
calmente.

Una modificacién de esta técnica también ha de-
mostrado tener éxito. En dicha modificacién, el trazo
de la incisién también es paracrestal, yendo de 3 a 5
mm paralela al reborde pero en dngulo agudo més que
dngulo recto con respecto al hueso palatino, para que
la mucosa palatina se socave y se incluya una porcién
mayor de tejido conectivo. De esta manera, la inci-
sién estd en la porcién superficial del borde palatino
del implante y mds profunda hacia palatino, para in-
cluir tejido conectivo subepitelial. Este tejido conecti-
vo también se reposiciona bucalmente y se desplaza
de manera ansloga a la utilizada en el colgajo pedicu-
lado tubular, pero sin la preparacién de bolsas subpe-
riésticas. Entonces la mucosa palatina se adelgaza,
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Figura 12a. Un defecto mucoso interimplante grande
después de la creacion de un colgajo tubular.

Figura 12c (arriba). Adaptacion de la herida con suturas
sencillas.

Figura 12c (derecha). Condicién optima periimplantaria
de la mucosa 5 semanas después de la cirugia.

para mejorar el contorno bucal y conseguir encia bu-
cal adherida.

Primero, el colgajo se sutura mesialmente en la zona
visible. Al desplazar el colgajo y desplazarlo bucalmen-
te, junto con la geometria del colgajo, ocurre un relativo
acortamiento de dicho colgajo en direccién mesiodistal,
es decir, resulta un déficit de tejido distal. Este se puede
resolver con un colgajo de periostio-tejido conectivo
preparado del colgajo bucal y desplazado distalmente.
Cuando estan afectados varios implantes, la exposicién
evidenciard un déficit de tejido entre los implantes. Si se
permite que éstos lleven a una formacion libre del tejido
de granulacion, resultard una papila antiestética negativa
(“la enfermedad del agujero negro”™).

Ademds siempre se desea el cierre primario de la heri-
da sobre el hueso periimplantario para evitar procesos
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Figura 12b. El defecto se rellena con un injerto mucoso
de espesor total tomado de la region de la tuberosidad.

de reabsorcién producidos por la influencia de la flora
oral. La técnica de regeneracién papilar descrita por
Palacci et al? se puede utilizar para sobrellevar esta difi-
cultad. El procedimiento incluye la colocacién de pe-
queflos colgajos de tejido bucal en el espacio interim-
plante. El estrechamiento de la encia queratinizada es
una desventaja de este método. Por esa razon, se deben
preparar los colgajos hacia palatino en vez de hacia bu-
cal para mantener el espesor de la encia adherida bucal
(figs. 11a-e).

Otra posibilidad la aporta la insercién de un colgajo
peridstico. Con esta finalidad, se preparan pequefios col-
gajos de periostio o periostio-tejido conectivo del colga-
jo bucal y se giran dentro de los defectos, donde se su-
turan con el colgajo palatino. Una técnica andloga se ha
descrito por Flemmig et al?' para cubrir los injertos
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Figura 13a. Implantes en la regién de la encia libre. La li-
nea de incisién para la exposicion no se hace por enci-
ma de los implantes sino méas bien hacia bucal de la en-
cfa adherida.

Figura 13c. La toma de un injerto mucoso de espesor to-
tal distal al ultimo implante.

Figura 13e. Dieciocho meses después de la colocacion
de la restauracion definitiva, la anchura de la encia
adherida lingual periimplante es aproximadamente de
4 mm.

576 Quintessence (ed. esp.) Volumen 14, Numero 9, 2001

Figura 13b. Después de la formacion del colgajo, la en-
cia adherida bucal se empuja lingualmente. Ocurre un
defecto de tejido blando interimplante.

Figura 13d. El relleno del defecto interimplante con un in-
jerto mucoso de espesor total.

6seos en el espacio interdental después de una interven-
cion de colgajo. Estas técnicas pueden utilizarse en la
maxila debido a su mucosa relativamente gruesa.

Si los defectos interimplante son grandes o los implantes
estan muy separados, los defectos se podrdn rellenar con
injertos de mucosa libres. Los injertos de mucosa epiteliza-
da se pueden tomar de la regién de la tuberosidad durante
la exposicion del implante o como tapones de mucosa pala-
tina. Dichos injertos mucosos totales se colocan entre los
implantes y se fijan en su lugar en el hueso con suturas cru-
zadas que adaptan el colgajo bucal al palatino (figs. 12a-d).
Las suturas de colchonero horizontales cruzadas por enci-
ma de los injertos aportan suficiente estabilidad en esta re-
gi6n. Estos injertos interimplante normalmente cicatrizan
bien y en muchos casos llevan a una mejora significativa
del perfil de tejido blando alrededor del implante.
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Figura 14a. Una banda estrecha de

encia queratinizada en la region pos-  vestibuloplastia de Kasanjian.
terior inferior izquierda.

Mandibula. Es diferente la anatomia topografica en la
region mandibular posterior. Aunque aqui la estética sea
menos importante, la atrofia del reborde alveolar lleva a
una disminucién de encia adherida?’>. A diferencia de las
condiciones en la maxila, la encia adherida no se puede
obtener de la cara lingual de la mandibula; es decir, la
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Figura 14b. Linea de incision para una

Figura 14c. Preparacion del lecho del
implante con la ayuda de un molde
quirdrgico.

Figura 14d. (izgda.). Después de la
colocacion de los implantes, el colga-
jo mucoso se coloca atras hacia el
vestibulo y se sujeta el periostio. La
superficie adherida expuesta cicatriza
a través de granulacion libre.

Figura 14e. (dcha.). Aspecto clinico 2
semanas después de la cirugia que
evidencia una cicatrizacion normal,
una encia adherida y un vestibulo
profundo.

encia adherida debe posicionarse entre los componentes
bucales y linguales del proceso alveolar. Esto normal-
mente se consigue con una incisién en el reborde y un
desplazamiento de tejido. En este proceso, la regla prin-
cipal es obtener suficiente encia adherida tanto bucal
como lingualmente. Por tanto, en la ausencia de encia
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Figura 15a (izqda.). Aspecto después de una recons-
truccion tridimensional ésea. Para un defecto extenso en
la region del diente 23 (11).

Figura 15b (abajo). Toma de un colgajo pediculado de
tejido conectivo de la mucosa palatina.

Figura. 15¢. Colgajo pediculado mucoso colocado sobre Figura 15d. Colgajo pediculado adaptado por encima

los injertos de hueso, por lo tanto aportando cobertura del colgajo de tejido conectivo y suturado.
en 2 capas de dichos injertos.

Figura 15e. Aspecto 2 semanas después de la cirugfa,
que evidencia unas condiciones de herida sin irritacion y

una buena formacién sobre el reborde en la regién del
diente 23.
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queratinizada lingualmente al implante, la incisién para
exponer el implante debe comenzar més hacia la zona
bucal, en la region de la encia queratinizada, més que di-
rectamente sobre el implante, para evitar el desplaza-
miento de encia adherida lingualmente (figs. 13a-e).
Esto lleva a defectos interimplantes, que se pueden solu-
cionar con un injerto libre de mucosa. De esta manera se
consiguen collarines periimplantarios de alta calidad;
éstos se mantienen en lugar por las fuerzas de tension.
Para conseguir la mayor cantidad posible de encia ad-
herida durante la exposicién del implante, es convenien-
te realizar una vestibuloplastia de Kasanjian durante la
colocacién del implante en la mandibula (figs. 14a-e).
Un defecto de encia adherida hallada durante la exposi-
cién del implante s6lo puede tratarse con una vestibulo-
plastia combinada con un injerto de mucosa libre.

Comentario

Los injertos de mucosa se han utilizado en cirugia perio-
dontal y oral con éxito durante varias décadas para cu-
brir las recesiones y para la reconstruccion del reborde
alveolar'>??°, Idealmente, los injertos deben colocarse
entre mucosa y periostio.

En principio, se puede decir que los injertos pedicu-
lados (p. €j., el colgajo de tejido conectivo palatino tu-
bular) tienen mejor prondstico que los injertos libres®.
Esto sucede por no estar completamente separados del
sistema circulatorio. Ciertos factores especificos son
importantes para el prondstico de los injertos de muco-
sa y tejido conectivo: a) el injerto debe estar fijado con
seguridad en su lugar, y b) la nutricién (es decir, revita-
lizacién) debe ser posible a través del lecho del injerto.
Cuanto mayor sea el contacto entre el injerto y su le-
cho, més probable serd que se cumpla esta segunda
condicién. Por tanto, el prondstico para un injerto de te-
jido conectivo subepitelial colocado entre la mucosa y
el periostio es mejor que el de un injerto libre colocado
entre el periostio y hueso o un injerto colocado cerca de
un alvéolo. Todavia mejor son los injertos de tejido co-
nectivo pediculados para la zona anterior de la maxila,
especialmente si los injertos 6seos libres se van a cubrir
en 2 capas (figs. 15a-e). Ademds, es mds fécil la correc-
cién de un defecto horizontal que la de uno vertical®.
Es importante aprovechar todas las oportunidades para
mejorar los tejidos blandos del implante cualitativa y
cuantitativamente en el proceso desde el planteamiento
hasta la restauracién final. Se puede corregir el sobre-
contorneado del tejido blando después de una correcta
colocacién de la prétesis con una fresa de diamante o
con electrocirugia sin méds problema. Por contra, la co-
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rreccion de la llamada estética roja intentando ganar vo-
lumen después de completar la prétesis presenta gran-
des problemas.

Aunque varias técnicas contribuyen a la mejora de los
tejidos blandos periimplantarios, es un prerrequisito que
haya suficiente hueso disponible para apoyar el tejido
aumentado. Ademds, la toma de tejido conectivo, espe-
cialmente del paladar, no siempre estd libre de dificulta-
des, debido a que existen arterias y venas importantes en
esta zona. Esto puede asociarse con hemorragias gra-
VeSsO‘S].

La seleccion de la técnica quirdrgica a utilizar de-
pende en gran medida en los factores locales, y el tra-
tamiento a veces no puede llevarse a cabo con un pro-
tocolo estandar. Es dificil definir la estética en estas
situaciones: es mds sinénimo de la armonia. Ademads, al-
gunos problemas no pueden corregirse exclusivamente
con cirugia. Por tanto, es necesario tratamiento adicional
con prétesis provisionales a largo plazo y mejora de los
tejidos blandos por compresién y alivio’ (figs. 10a y b).
A veces, se necesitan varias semanas para que el tejido
se recupere y se regenere en la direccién y de la forma
deseada. En dicho caso, se puede transferir la posicién
del implante a un modelo de cera con una cubeta indivi-
dualizada en el momento de la implantacién, para fabri-
car una restauracion provisional a largo plazo durante la
fase de cicatrizacién. Esa protesis se coloca en el mo-
mento de la exposicién del implante, para que el tejido
blando reaccione y pueda ser condicionado de la manera
deseada™®.

El sistema de implantes desempefia un papel impor-
tante en la obtencion de una restauracion estética. Los
componentes, como los moldeadores de encia y las re-
construcciones de cerdmica de color dental, junto con
varios didmetros anatémicamente correctos de implan-
tes, pueden simplificar la consecucién de los efectos de-
seados.

Conclusion

En las zonas estéticamente susceptibles se debe dar pre-
ferencia fundamentalmente a implantologia inmediata o
inmediata retardada. La incision necesaria debe ser mi-
nimamente invasiva y tan atraumdtica como sea posible.
Se debe prestar atencidn, en las zonas estéticamente im-
portantes, a un aumento de volumen de tejido conectivo
periimplantario al colocar el implante. Esto se puede
conseguir con relativa certeza para los implantes inme-
diatos, retardados y tardios. Es posible mejorar ain mas
el contorno del reborde alveolar en el momento de la ex-
posicién del implante.
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En la regién maxilar anterior, la técnica de colgajo pe-
diculado tubular, a veces realizado con un injerto libre
de tejido conectivo subepitelial, ofrece un medio para
mejorar el perfil del reborde alveolar. En la regién pos-
terior maxilar, por razones estéticas, se debe tener cuida-
do de aportar una zona suficientemente ancha y gruesa
de encia queratinizada bucalmente; palatinamente, la
mucosa palatina naturalmente debe adelgazarse para
evitar la formacién de seudobolsas dificiles de limpiar.

En la mandibula, la finalidad debe ser el aporte de una
zona suficientemente ancha de encia adherida alrededor
del implante bucal y lingualmente. Esto se puede conse-
guir con una vestibuloplastia durante la colocacién del
implante o a través de varias técnicas de colgajo durante
la exposicion del mismo.
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