Estética

Manejo de tejidos blandos: estética roja y blanca

Thomas Hanser, Dr. med. dent.

Los objetivos de la implantologia estética estdn centrados
en la creacion de una linea gingival armoniosa y natural
que permita la sustitucion imperceptible de dientes perdi-
dos. Los tejidos blandos desemperian también un papel
clave desde el punto de vista funcional, por lo que se ha de
aspirar siempre que sea posible a su optimizacion en cuan-
to a cantidad y calidad no sélo por cuestiones puramente
estéticas. En lo que se refiere al acondicionamiento del te-
Jjido blando hace falta crear un volumen suficiente para
conformarlo de forma dptima a través de una corona im-
plantosoportada anatomicamente bien configurada y para
dar la textura adecuada al tejido periimplantario. Por
este motivo el tratamiento debe ser planificado siempre
teniendo en cuenta aspectos estéticos y protésicos. En este
articulo se describen técnicas para mantener y mejorar
el tejido blando que se utilizan en diferentes fases del
tratamiento con implantes con la finalidad de conseguir
un armonia natural de la estética roja y blanca.

(Quintessenz. 2010;61(8):935-42)

Introduccion

En los dltimos afios, lo que era una rehabilitacién pu-
ramente funcional con implantes ha experimentado un
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cambio progresivo hasta convertirse en un procedimien-
to estéticamente perfecto e «imperceptible» para la sus-
titucidon de dientes perdidos gracias a las expectativas
crecientes de los pacientes y al perfeccionamiento de las
técnicas quirurgicas. En la planificacion del tratamiento
se prevé la posibilidad de llevar a cabo medidas de au-
mento que permitan colocar el implante en la posicién
anatémica correcta aun en situaciones de déficit de teji-
do duro y de tejido blando'®. En este aspecto, el tejido
blando desempefia un papel clave tanto desde el punto
de vista funcional como estético. La anchura y la posi-
cion de la encia queratinizada, el contorno vestibular de
los alvéolos, el plano y la configuracién de la linea mu-
cogingival asi como la altura y la forma de las papilas
desempefian un papel importante en el aspecto natural de
la estética roja'*. El mantenimiento de la encia querati-
nizada periimplantaria es importante desde el punto de
vista funcional para facilitar una buena higiene bucal y
preservar la mucosa libre de estados irritativos a largo
plazo'. En el contexto de los procedimientos de aumen-
to, el tejido blando tiene la misién de cubrir el aumento,
evitar las exposiciones prematuras y asegurar la correcta
integracion del injerto!°.

La norma general es tratar el tejido blando durante los
tratamientos con implantes con la maxima precaucion po-
sible para no perjudicar el resultado final ni estética ni
funcionalmente. En lo que se refiere a la estética roja y
blanca es misién del implantélogo crear una linea gin-
gival armodnica y natural, mientras que la estética blanca
es competencia del técnico dental. Por ese motivo es im-
prescindible que se establezca una colaboracidn estrecha
entre el implantdlogo y el técnico dental. En este articu-
lo se describen técnicas para mantener y mejorar el teji-
do blando utilizadas en diferentes fases del tratamiento
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con implantes con la finalidad de conseguir una armonia
natural de la estética roja y blanca.

Manejo de los tejidos blandos
antes de colocar el implante

Preservacion de la linea mucogingival

A pesar de la existencia de sistemas de implantes que per-
miten la integracion transgingival, en la zona estética se
recomienda el cierre primario de la herida después de la
colocacién del implante y sobre todo después de llevar
a cabo medidas de aumento Gseo'2. Con objeto de evitar
déficits de tejido blando y el desplazamiento de la linea
mucogingival durante el cierre primario de la herida se
recomienda diferir la implantacién y los procedimien-
tos de aumento hasta 6-8 semanas después de la extrac-
cién dentaria, momento en que el alvéolo de extraccion se
ha reepitelizado totalmente. Esta forma de proceder per-
mite ganar tejido blando adicional sin perder el alvéo-
lo 6seo’.

Preservacion del alvéolo de extraccion
(«socket preservation»)

Los procesos de remodelacion morfolégica que tienen lu-
gar después de una pérdida dentaria suelen propiciar una
disminucién del volumen en la zona del alvéolo de ex-
traccion. Esta pérdida de tejido duro y de tejido blando
es clinicamente significativa y dificulta mucho la coloca-
cién de implantes en zonas estéticamente exigentes. La
reabsorcion se produce en un lapso de tiempo relativa-
mente corto de apenas unos meses, por lo que es practi-
camente imposible realizar un tratamiento con implantes
sin recurrir a medidas de aumento complementarias®.

La preservacion del alvéolo de extraccion ofrece la po-
sibilidad de conservar los contornos anatomicos de los
alvéolos y de rellenar antes de la implantacién pequefios
defectos 6seos en la tabla ésea vestibular por medio de
la reconstruccion del alvéolo inmediatamente después
de la extraccién dentaria. Con este procedimiento se pre-
tende estimular el tejido blando y prevenir la necesidad
de realizar aumentos extensos en una fase posterior. Este
procedimiento sélo se puede llevar a cabo en defectos
Oseos pequeiios, siempre que el periostio esté intacto y
el paciente no presente signos inflamatorios agudos. Des-
pués de la extraccion dentaria y del curetaje del alvéolo
de extraccion se rellena éste con hueso autégeno® o con
material biol6gico®. Sin embargo, los problemas relacio-

nados con la sutura del tejido blando limitan esta indica-
cion, dado que durante el cierre clasico de la herida se
produce un desplazamiento de la linea mucogingival. Al-
gunas técnicas para el cierre del alvéolo como el uso de
injertos gingivales pediculados!'® o libres> pueden resol-
ver este problema (figs. la a le).

Manejo de los tejidos blandos durante
el aumento 6seo

Si la cantidad de hueso disponible es insuficiente tanto
en anchura como en altura hay que utilizar medidas de
regeneracion 6sea. La morfologia del defecto dseo es
decisiva para la eleccion de la técnica de reconstruccion.
El hueso alveolar neoformado ejerce una funcién de apo-
yo para el tejido blando, por lo que desempefia un papel
esencial en la estética roja y blanc?!°, Con frecuencia,
los déficits de tejido duro se acompaifian de una dispo-
nibilidad insuficiente de tejido blando. En estos casos el
tejido blando no sélo es importante por cuestiones esté-
ticas, sino que también sirve para el cierre seguro de la
zona aumentada. Por este motivo, y no sélo por exigen-
cias estéticas, es razonable optimizar la calidad y la can-
tidad del tejido blando.

Colgajo de tejido conjuntivo palatino pediculado

Con la técnica del colgajo de tejido conjuntivo palatino
pediculado se dispone de un procedimiento que permite
la cobertura con tejido blando sin ninguna merma estética
después de intervenciones de aumento con y sin mem-
brana, de la colocacion de implantes inmediatos, de re-
construcciones papilares, de correcciones de defectos lo-
cales, en el tratamiento de dehiscencias postaumento o
en el tratamiento de la periimplantitis. En el marco de los
aumentos verticales especialmente, esta técnica es ideal
para generar un volumen adicional de tejido blando, ade-
mads de crear un cierre estable de doble capa de tejido
blando'®. El prondstico de los colgajos pediculados es
claramente mas favorable que el de los injertos libres, por-
que se conserva en gran medida la irrigacién sanguinea
del colgajo.

La fijacién primaria del tejido, que permite la revas-
cularizacion y la revitalizacion del tejido desde la zona
receptora, es un factor esencial a la hora de utilizar in-
jertos de tejido blando tanto pediculados como libres.
Los colgajos subepiteliales pediculados de tejido con-
juntivo estdn indicados sobre todo en zonas receptoras
con un problema de déficit de irrigacién, como puede
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Figura 1a. Dien-
te 21 obturado
provisionalmente
después de un
traumatismo mos-
trando ademas un
defecto éseo api-
cal como resulta-
do de apicecto-
mias previas.

Figura 1b. Fractura de la corona clinica con astillamiento
palatino hasta la zona de la raiz.

Figura 1c. Relleno del alvéolo de extraccion con un auto-
injerto 6seo para la reconstruccion de la pared 6sea ves-
tibular y recubrimiento con un injerto libre de mucosa pa-
latina.

Figura 1e. La radiografia de control practicada 3 afios
después de la colocacion del implante muestra un esta-
do 6seo periimplantario estable.
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Figura 1d. Corona implantosoportada de cerédmica sin
metal definitiva 3 afios después del tratamiento con pro-
tesis.

ocurrir después de injertos de hueso en bloque o en el uso
de membranas. En estos casos el prondstico de un injerto
libre es desfavorable. La estabilizacion relativamente fa-
cil gracias al extremo pediculado y, por lo tanto, ya fija-
do del colgajo es otra ventaja en comparacién con el in-
jerto libre. En estos casos se gana ademads tejido blando,
al que se puede recurrir en el momento de la exposicion
y que se puede utilizar para la conformacion en el trata-
miento con prétesis implantosoportadas (figs. 2a a 2c¢).

Manejo de los tejidos blandos durante la colocacion
de implantes
Posicionamiento de los implantes

El resultado estético del tratamiento con implantes de-
pende de forma decisiva de la posicién del implante y de
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la configuracién de la corona implantosoportada*!®!°,
Si la distancia entre el hueso alveolar y el punto de con-
tacto es a lo sumo de 5 mm, la papila entre el diente y el
implante se encuentra presente al 100%?*. Si la distancia
respecto al punto de contacto supera los 4 mm no se pue-
de predecir si se podrd conseguir una papila entre dos im-
plantes adyacentes'®. Ademds, la distancia entre implan-
tes también es importante para preservar el tejido. La
distancia minima entre el implante y el diente deberia
ser de 2 mm, y de 3 mm entre dos implantes'®. Las con-
diciones bdsicas para preservar las papilas incluyen el
seguimiento de las directrices expuestas, un manejo
cuidadoso del tejido blando durante la intervencién qui-
rurgica y también la capacidad del técnico dental para
estimar y configurar adecuadamente el perfil de emer-
gencia.

Incision

Siempre que sea posible se evitard practicar incisiones
en la zona estéticamente relevante para impedir la for-
macién de tejido cicatricial. En el caso ideal, se practica
la incisién para la colocacién del implante en la zona
crestal sin afiadir incisiones verticales en el vestibulo’.
Sin embargo, de evidenciarse la necesidad de practicar
incisiones verticales a menudo es suficiente con una in-
cision de descarga vertical para exponer el campo quirtr-
gico. Este tipo de incisién conviene ubicarla en la zona
distal no visible. Al preparar el colgajo es recomendable
minimizar la exposicién del hueso alveolar, dado que el
levantamiento del periostio da lugar a una reabsorcién
Gsea’!.

Injertos libres de tejido conjuntivo

El edentulismo prolongado provoca a menudo el colap-
so local de la cresta alveolar, lo que se asocia a una pér-
dida de tejido blando. Los injertos libres de tejido con-
juntivo sirven en este caso para reconstruir defectos de
tejido blando, pero también para ganar volumen en el
tratamiento con implantes en la zona estética'®. La mejor
zona para la toma de injertos en el maxilar es el paladar,
dado que en esta zona el grosor del tejido varia entre 2 y
5 mm y, en general, se pueden extraer injertos de tama-
flo relativamente grande'S. La integracién de los injertos
libres de tejido conjuntivo depende de la capacidad de
vascularizacién del injerto por parte del lecho receptor!”.
Por este motivo hay que asegurar la disponibilidad de
una superficie de contacto amplia y una buena fijacion

-

Figura 2a. Defecto vertical de tejido duro y de tejido blan-
do después de varias apicectomias fallidas.

Figura 2b. Después de la reconstruccion tridimensional
con un bloque de hueso se recubre la zona del aumen-
to con un colgajo palatino pediculado de tejido conjuntivo
para ganar volumen y cerrar la herida con varias capas
de tejido.

Figura 2c. Situacion estable de los tejidos blandos 3 afios
después de la reconstruccion con una protesis implanto-
soportada de ceramica sin metal.

Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Numero 2, 2012 79



Estética

Figura 3a. Colapso lateral del tejido tras el uso durante
varios afios de un puente para la sustitucion de los inci-
sivos posteriores.

Figura 3c. Preparacion de un tunel supraperiostico para
acoger el injerto libre de tejido conjuntivo y para aumen-
tar el tejido blando vestibular después de la colocacion
de sendos implantes en las regiones del 12 y del 22.

del injerto. Con este fin puede ser ttil preparar un tinel
supraperi6stico. Este permite emplazar de forma 6ptima
el injerto libre de tejido conjuntivo en la zona estética
sin necesidad de practicar incisiones de descarga verti-
cales adicionales y también aumentar el volumen de te-
jido blando disponible (figs. 3a a 3d).

Manejo de los tejidos blandos durante la exposicion
del implante

Todos los esfuerzos que se realizan para acondicionar el
tejido blando van encaminados a crear una cantidad de te-
jido suficiente, obtener un margen de encia insertada ade-
cuado y posicionar correctamente la linea mucogingival
para dotar al tejido periimplantario de la textura y del co-
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Figura 3b. Injerto libre de tejido conjuntivo obtenido del
paladar.

Figura 3d. Mejoria evidente del perfil del tejido blando des-

pués del tratamiento con implantes unitarios en la zona
de los incisivos laterales.

lor adecuados. La exposicion del implante antes de colo-
car la prétesis implantosoportada ofrece en este aspecto la
dltima oportunidad para realizar correcciones en el tejido
blando. En el momento de exponer el implante se pueden
aplicar técnicas de manejo de tejidos blandos distintas en
funcidn de la situacidn clinica y de las intervenciones qui-
rirgicas implantarias previas.

Exposicion del implante mediante escision

Actualmente se siguen utilizando técnicas de exposi-
cién basadas en la escisién mediante punzdn, ldser o
electrocirugia debido a que se trata de un procedimien-
to relativamente sencillo. Sin embargo, todas ellas pro-
vocan una pérdida de tejido blando, asociada muchas
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veces a la pérdida de encia queratinizada y de encia in-
sertada. Estas técnicas deben aplicarse, por lo tanto, s6lo
si se dispone de una cantidad suficiente de encia que-
ratinizada e insertada y siempre que la pérdida de teji-
do blando no afecte al resultado estético. Por ese motivo
estas técnicas rara vez se aplican en la implantologia es-
tética'®.

Exposicion del implante por desplazamiento

En comparacién con las técnicas de escision, la técni-
ca de desplazamiento ofrece la posibilidad de conservar
y ensanchar localmente el tejido mediante un procedi-
miento de exposicién rapido y minimamente invasivo®.
Se practica una pequefia incision sobre el tornillo de cie-
rre y se desplaza el tejido en sentido lingual y/o vestibu-
lar sin provocar una exposicion extensa del implante o
del hueso.

Exposicion del implante por medio de un colgajo
de desplazamiento apical

Los aumentos verticales voluminosos no dan lugar sélo
a una pérdida de encia queratinizada y de encia inser-
tada, sino también a un desplazamiento de la linea mu-
cogingival y a un aplanamiento del vestibulo. Con la
creacion de un colgajo de desplazamiento durante la ex-
posicion se puede trasladar encia insertada en palatino o
lingual hacia la zona vestibular y dar simultdneamente
una mayor profundidad al vestibulo mediante una ves-
tibuloplastia®. Para este procedimiento se elige una in-
cision supraperidstica de trazado paracrestal. Durante la
incisién se evitard que el bisturi separe el periostio del
hueso para no provocar reabsorciones dseas, sobre todo
en los aumentos verticales?!. A continuacién, se despla-
za hacia apical el colgajo pediculado en su parte vesti-
bular y se sutura. La exposicién de varios implantes ad-
yacentes provoca déficits de tejido entre los implantes,
los cuales se pueden cubrir con pequefios colgajos de
rotacién'? vestibulares o palatinos o con injertos de mu-
cosal’.

El colgajo de desplazamiento apical es una buena
opcidén para ganar encia queratinizada durante la ex-
posicién y para reposicionar la linea mucogingival. Sin
embargo, la posibilidad de ganar volumen y de recu-
perar los contornos alveolares es limitada. Este déficit
de volumen puede ser compensado con injertos de teji-
do conjuntivo obtenidos del paladar o de la tuberosidad
maxilar'!,

Exposicion del implante mediante la técnica
del colgajo enrollado

Los colgajos enrollados son una alternativa util para lo-
grar un perfil de tejido blando ancho alrededor de los
implantes. Sin embargo, para poder aplicar esta técnica
es imprescindible que se haya realizado la integracion
sumergida del implante. El principio del colgajo enrolla-
do se basa en el hecho de que el colgajo, pediculado en
su parte vestibular, contiene un fragmento de tejido con-
juntivo palatino que se desplaza hacia vestibular y se plie-
ga entre la mucosa y el periostio en una bolsa especial-
mente preparada. Con este fin se prepara un colgajo de
mucosa de espesor parcial en el paladar para desepiteli-
zar el tejido conjuntivo palatino en esta zona. A conti-
nuacion, se despega el tejido conjuntivo expuesto junto
con el colgajo pediculado del hueso y se pliega hacia
vestibular'® (figs. 4a a 4d). De este modo se logra ensan-
char el perfil de tejido blando periimplantario vestibular.
En el caso de varios implantes adyacentes se pueden pre-
parar y fijar entre los implantes pequefios colgajos pedi-
culados de tejido conjuntivo'.

La ventaja de la técnica del colgajo enrollado reside en
el volumen y el perfil de tejido blando que se puede ga-
nar. Las posibilidades para ganar encia queratinizada son
limitadas. En los aumentos 6seos verticales es preferible
optar por la técnica del colgajo de desplazamiento api-
cal, dado que la técnica del colgajo enrollado se asocia a
una exposicién del hueso alveolar.

Manejo de los tejidos blandos en la rehabilitacion
protésica

Algunos factores estéticos como la linea de sonrisa, el
color y la calidad de la encia y la armonia dentomaxilar
desempefian junto con aspectos interoclusales y fonéti-
cos un papel esencial en las restauraciones implantoso-
portadas en el sector anterior. Por ese motivo antes del
tratamiento con implantes es esencial realizar un diagnés-
tico y una planificacién minuciosos.

El perfil de emergencia depende decisivamente del po-
sicionamiento correcto del implante, sobre todo en el caso
de implantes colocados en el sector anterosuperior, una
zona estéticamente critica*!®. En muchos casos esto con-
lleva la necesidad de tomar medidas de aumento 4seo,
aunque si no se tuvieran en cuenta los aspectos estéticos
seria posible colocar un implante. El técnico dental tiene
la misién de aprovechar adecuadamente la posicién del
implante elegida por el implant6logo durante la fase qui-
rirgica y de potenciar el volumen de tejido blando creado
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blando.

configurando de forma adecuada la corona implantoso-
portada®!®. Actualmente las reconstrucciones de cerdmica
sin metal proporcionan las mejores soluciones en la zona
estética para obtener un aspecto natural y la maxima to-
lerabilidad de los tejidos.

Sintesis

De las explicaciones anteriores se deduce que la rehabi-
litacién con prétesis implantosoportadas se ha de plani-
ficar bajo puntos de vista protésicos y estéticos. El im-
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" Figura 4a. Déficit de tejido blando
lateral en la zona premolar derecha
antes de la exposicion del implante.

Figura 4b. En la técnica del colgajo
enrollado se gana tejido conjuntivo
palatino mediante la preparacion de
un colgajo de espesor parcial.

B Figura 4c. El tejido conjuntivo palati-

/ no pediculado junto al colgajo ves-

tibular se puede utilizar para recons-

truir la papila interimplantaria y para
ganar volumen en la zona lateral.

Figura 4d. La vista oclusal después
del tratamiento protésico muestra un
aumento del volumen vestibular y una
apariencia natural del perfil del tejido

plantélogo debe tener una idea clara antes de iniciar el
tratamiento de cudl ha de ser el resultado final y realizar
una planificacién basada en las exigencias protésicas en
colaboracién estrecha con el técnico dental. Las medi-
das implantolégicas deben ir encaminadas a conservar
los contornos anatémicos del tejido blando, idealmente
el mismo dia de la pérdida del diente, para evitar desde
un principio la afectacién estética. La adquisicién de una
mayor experiencia y la maduracién de las técnicas para
el aumento de tejido duro y de tejido blando hasta darles
entrada en la consulta han permitido ampliar conside-
rablemente el espectro de indicaciones. El perfecciona-
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miento de las técnicas y materiales dentales favorecen la
estética roja y blanca y permite predecir el resultado te-
rapéutico en zonas estéticamente sensibles.
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