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Correccion de tejidos blandos mediante cirugia local
a colgajo a fin de mejorar los resultados a largo plazo
tras la colocacion de implantes mandibulares
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La recuperacion de la funcion masticatoria mediante la
colocacion de implantes en la region intermentoniana es
una de las opciones terapéuticas mds frecuentes cuando
existe atrofia de la apdfisis alveolar. La insercion de los
implantes requiere fundamentalmente una cantidad de
hueso suficiente y unas caracteristicas adecuadas de la
mucosa. Dado que la mandibula edéntula presenta un
patron de reabsorcion centrifuga, al exponer los im-
plantes, éstos suelen encontrarse en la region movil de
la mucosa del labio inferior. Como consecuencia del
perfil desfavorable de los tejidos blandos, aparecen a
largo plazo infecciones periimplantarias recidivantes.
El presente articulo expone dos técnicas minimamente
invasivas de exposicion de los implantes que ademds
mejoran la situacion de los tejidos blandos: el colgajo
de desplazamiento apical y la vestibuloplastia modifica-
da, cada una de ellas con sus indicaciones y requisitos
anatomicos respectivos. Los resultados clinicos demues-
tran que se puede lograr un ensanchamiento significati-
vo de la encia insertada y de la encia queratinizada en
la zona periimplantaria con ambas técnicas. Las técni-
cas quirtrgicas descritas son sencillas y evitan una in-
tervencion adicional gracias a la exposicion simultdnea
de los implantes.
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Introduccion

El éxito a largo plazo de los tratamientos con implantes
exige, ademads de una osteointegracion eficaz, unas con-
diciones estables de los tejidos blandos en la zona pe-
riimplantaria. Especialmente en la mandibula, la cober-
tura indeseada de los tejidos blandos debida al patrén de
reabsorcion centrifuga desempefia un papel decisivo en
el desarrollo de complicaciones locales posteriores.

En el momento de exponer los implantes nos encon-
tramos con dos situaciones tipicas desfavorables de los
tejidos blandos. La mejora del perfil blando requiere una
estrategia de correccién quirtirgica adaptada a las condi-
ciones existentes en cada caso.

La primera situacién se caracteriza por la existencia
de un margen gingival queratinizado sobre la ap6fisis al-
veolar que, sin embargo, no existe hacia vestibular con
respecto a los implantes insertados. La inadvertencia de
estas condiciones desfavorables de los tejidos blandos
hace que tras la exposicion convencional del implante se
produzca con frecuencia una recesién gingival acompa-
fada de destruccién 6sea en la regidon de las lamelas
Oseas vestibulares, lo que puede ocasionar una periim-
plantitis crénica (fig. 1).

Un tipo de perfil blando mévil muy marcado lo en-
contramos en las apofisis alveolares mandibulares nota-
blemente atrofiadas. Se trata de un lecho implantario re-
cubierto por mucosa completamente mévil (fig. 2). En
este caso en particular, la exposicién convencional de
los implantes genera un perfil blando desfavorable, con
las consiguientes complicaciones asociadas (fig. 3).

En ambas situaciones las alternativas quirtrgicas de
tratamiento son variadas, e incluyen la creaciéon de un
perfil estable de tejido blando alrededor del perimetro
de los implantes insertados o antes de su propia inser-
cion. Por lo general, los métodos convencionales esta-
blecidos son laboriosos y constan a menudo de varias
etapas quirdrgicas. Ademads, con frecuencia es preciso
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Figura 1. Reabsorcion de lamelas 6seas vestibulares y
recesion gingival subsiguiente (flechas) debido a una
periimplantitis recidivante con ausencia de encia adheri-
da, que aparece Unicamente en proximal de los implan-
tes insertados (estrellas).

utilizar un injerto de mucosa, de tejido conjuntivo o epi-
dérmico, lo que puede comprometer la zona donante.

A continuacién presentamos dos técnicas minima-
mente invasivas, que venimos aplicando en nuestra
clinica desde hace 4 afios aproximadamente, a fin de
mejorar las condiciones periimplantarias de los tejidos
blandos y con ello el éxito a largo plazo de la recupera-
cion de la funcién masticatoria. Se aplican alternativa-
mente dependiendo de la situacién local de los tejidos
blandos en el momento de la exposicién de los implan-
tes.

Pacientes y método

Pacientes y diserio del estudio

En el presente estudio prospectivo se incluyeron 20 pa-
cientes con implantes ya colocados en la region inter-
mentoniana. Fueron tratados bien con un colgajo de
desplazamiento apical, o bien con vestibuloplastia modi-
ficada, en funcién del déficit de tejidos blandos que pre-
sentaban. En nueve pacientes se utiliz6 un colgajo de
desplazamiento apical y en los once restantes la vestibu-
loplastia modificada. Se midié y analiz6 estadisticamen-
te la anchura de la encia queratinizada o insertada hacia
vestibular de los implantes insertados, en relacién con la
técnica quirdrgica empleada para exponer los implantes,
tanto antes como después de la intervencion. El periodo
de seguimiento fue de 8 a 56 semanas, e incluyé tam-
bién el registro de los pardmetros de andlisis periodonta-
les, como la profundidad de bolsa y el sangrado al son-
daje'®.

Figura 2. El patrén de reabsorcion centrifuga de la apofi-
sis alveolar de la mandibula hace que los implantes in-
sertados se encuentren en la zona de la mucosa movil
del labio inferior (puntas de las flechas).

Figura 3. La figura muestra las consecuencias de una
exposicion convencional de implantes sin tener en
cuenta el desfavorable perfil de tejidos blandos maoviles.
En este caso, se realizaron varios intentos de eliminar la
mucosa que recubre los implantes para posibilitar el tra-
tamiento protésico sin ningun éxito.

Colgajo de desplazamiento apical

El colgajo de desplazamiento apical es un colgajo de
deslizamiento epiperidstico obtenido de la region de la
encia queratinizada. Se utiliz6 por primera vez en pe-
riodoncia y sirve para generar un margen gingival que-
ratinizado hacia apical con respecto a los dientes con
las estructuras periodontales dafiadas, especialmente en
el sector anterior de la mandibula. No obstante, su
transferencia a la implantologia se fundamenta en el
desplazamiento de una tira gingival queratinizada dis-
ponible al exponer los implantes. Su objetivo consiste
en mejorar las condiciones del tejido blando alrededor
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Figura 4. a: La incision horizontal se practica en el margen dorsal de los implantes, en la zona de la encia queratiniza-
da. b: La preparacion del colgajo se realiza epiperidsticamente y es adaptado sin tensiones al margen implantario ven-

tral (c). d: Situacién 2 semanas después de la operacion.

del implante. Un requisito indispensable para la realiza-
cion de esta intervencion es que antes de la operacion
exista al menos un margen gingival queratinizado de 4
mm de ancho.

El procedimiento quirtirgico se puede describir de la
siguiente manera (fig. 4):
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Figura 5. Representacion esquematica del colgajo de
desplazamiento apical en el plano sagital. A: Realiza-
cién de la incision en la zona de la encia queratinizada.
B: Direccion de desplazamiento del colgajo de desliza-
miento epiperidstico.

* Para el disefio del colgajo se aprovecha la encia que-
ratinizada disponible situada por encima de los implantes
insertados, que se sacrifica en la exposicion convencional.

* La incisién horizontal se realiza en el margen dorsal
de los implantes con el fin de maximizar la anchura del
colgajo.
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Tabla 1. Datos de pacientes y resultados clinicos de la vestibuloplastia modificada

Anchura de la encia adherida

Pérdida de anchura Duracién del

Paciente Edad (afios) Antes de la Después de Ia por cicatrizacién seguimiento
. ., . .y (%) (semanas)
intervencién (mm) intervencién (mm)
1 46 0-1 5-6 30 8
2 50 0-1 5-7 30
3 49 0 5-7 45 11
4 52 0-1 5-6 40 32
5 63 1-3 5-6 60 36
6 60 1-2 7-8 65 41
7 65 1,5 4-6 60 44
8 59 0 5-6 50 55
9 81 1-2 7-8 50 56
10 57 0,5-2 8-9 35 24
11 52 0-1,5 6-9 30 43

* La preparacién del colgajo se realiza epiperidstica-
mente y se extiende hasta que se adapte sin tensiones al
margen vestibular de los implantes.

¢ El tejido desepitelizado alrededor del implante se
deja cicatrizar por segunda intencion.

En la figura 5 se muestra el método de forma esquemética.

Vestibuloplastia modificada

Esta técnica quirtrgica se basa principalmente en la ves-
tibuloplastia segin Edlan y Mejchar. La modificacion
introducida se realizé en dos sentidos. En primer lugar,
la indicacién de la técnica aqui descrita reside en la ex-
posicién de los implantes y en la pérdida de espesor y
sujecion de la mucosa mévil en la regién periimplanta-
ria. La segunda modificacion se refiere a la realizacion
de la incision y es consecuencia de las condiciones ana-
témicas, las cuales hacen indispensable practicar varias
incisiones verticales a expensas del colgajo mucoso.

La vestibuloplastia modificada, al contrario que el
colgajo de desplazamiento apical, se lleva a cabo en la
region de la encia no queratinizada. En la mayor parte
de los casos estarfamos ante una apo6fisis alveolar man-
dibular muy atrofiada. El objetivo de esta técnica es la
obtencién de nueva encia insertada en la proximidad de
los implantes. La atrofia grave hace que los implantes
endodseos se encuentren por debajo de la mucosa movil
del labio inferior. Por tanto, en este caso, la exposicion
convencional de los implantes generaria una capa muco-

sa espesa y movil alrededor de los implantes. La vesti-
buloplastia modificada logra la neoformacién de mucosa
insertada sobre el hueso mandibular denudado a través
de la fijacion directa de varios colgajos mucosos que se
preparan a partir de la mucosa del labio inferior. Me-
diante esta técnica, la mucosa gruesa junto con el pe-
riostio adherido se separan hacia vestibular y se utilizan
para cubrir el defecto de la mucosa.

El procedimiento quirdrgico se puede describir de la
siguiente manera (fig. 6):

* El disefio del colgajo se rige por la anchura deseada
de encia adherida o por el limite previsto del vestibulo,
por tanto, debe planificarse una sobrecorreccién que ten-
ga en cuenta la pérdida de anchura debida a la cicatriz.

* Una vez levantado el colgajo mucoso, se practican
incisiones verticales por encima de los implantes subya-
centes.

* A continuacion se realiza una incision horizontal en
la base de los pequefios colgajos mucosos para formar
un colgajo peridstico.

* Cada uno de los pequefios colgajos mucosos resul-
tantes se adapta a la base del colgajo peridstico y alrede-
dor de los implantes de forma circular.

* Se fija el colgajo peridstico a la zona de la mucosa
del labio para cubrir el defecto secundario y se deja que
ocurra una epitelizacién secundaria.

En la figura 7 se muestra esquematicamente el méto-
do quirdrgico en el plano sagital.
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Figura 6. a: Incision planificada teniendo en cuenta la pérdida de anchura del colgajo. b: Una vez levantado el colgajo
MUuCOoSO, se practican unas incisiones verticales. A continuacion se realiza una incision horizontal en la base del peque-
Ao colgajo mucoso para formar un colgajo periéstico. c: Los pequefios colgajos se adaptan a la base del colgajo pe-
riéstico y en circulo alrededor de los implantes, y el colgajo peridstico se fija a la zona de la mucosa del labio para cu-
brir el defecto secundario. d: Situaciéon 4 semanas después de la operacion.

Figura 7. Representacion esquematica de las etapas
quirdrgicas del método de extension vestibular modifi-
cada en el plano sagital. A: Levantamiento del colgajo
mucoso. B: Preparacion del colgajo peridstico. C: Co-
bertura del defecto secundario situado en el lado interno
del labio inferior mediante el colgajo periéstico. D: Co-
bertura de la apdfisis alveolar denudada mediante la fi-
jacion del colgajo mucoso en el limite vestibular desea-
do.

Resultados

En todos los casos estudiados, la aplicacién de ambas
técnicas quirdrgicas produjo una mejora considerable de

112 Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Nimero 2, 2008

L

las condiciones de los tejidos blandos, cuantificada por
la anchura gingival obtenida con cada procedimiento.
En cuatro casos fue necesario repetir la vestibuloplastia
modificada para alcanzar unos resultados satisfactorios.
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Solamente en un caso, en el que la distancia entre los
implantes era inferior a 4 mm, se observd una necrosis
parcial en un colgajo. No fue necesaria una intervencion
posterior. En conjunto, con el colgajo de desplazamiento
apical se constatd una pérdida de anchura gingival pos-
terior debida a la cicatriz menor que con la cirugia de
extension vestibular. Los resultados clinicos de la vesti-
buloplastia modificada son variables, dependiendo de la
cicatrizacion resultante. La tabla 1 resume los resultados
obtenidos con este método.

Discusion

El tratamiento protésico implantosoportado de la man-
dibula edéntula atrofiada empleando de dos a cuatro
implantes intermentonianos endodseos constituye una
de las opciones mas frecuentes de tratamiento para la
recuperacion de la funcién masticatoria cuando existe
atrofia de la apdfisis alveolar. La colocacion de los
implantes exige por principio una cantidad suficiente
de hueso disponible. Sin embargo el patrén de reab-
sorcién centrifuga y la notable pérdida dsea que se
produce en la mandibula hacen que los implantes ex-
puestos se encuentren a menudo en la zona de la mu-
cosa mévil del labio inferior. La osteoplastia contribu-
ye ciertamente a mejorar la cantidad de hueso
disponible, pero no tiene efectos positivos sobre las
condiciones de los tejidos blandos.

Aunque en los estudios a largo plazo no se han halla-
do indicios de una relacién causal directa entre la pérdi-
da del implante y la presencia de mucosa mévil en la re-
gién periimplantaria, existe un consenso generalizado de
que la creacién de unas condiciones estables en la mu-
cosa favorece el prondstico a largo plazo®!!-14,

Para ello, hay varias alternativas quirdrgicas disponi-
bles. Con la vestibuloplastia convencional con injerto
mucoso o epidérmico, con o sin profundizacion del sue-
lo de la boca’, 1a morbilidad de la zona donante es relati-
vamente elevada y la operacién debe realizarse con hos-
pitalizacién* (frecuentemente también bajo anestesia
endotraqueal).

Asi mismo, también se utilizan los injertos de tejido
conjuntivo o de encia libres para crear un margen gingi-
val queratinizado®, pero producen en la zona donante del
paladar un defecto secundario, que debe cicatrizar por
segunda intencidn durante varias semanas. Ademads, con
los injertos libres existe el riesgo de que se produzca
una necrosis del injerto durante su integracién>°.

Arnoux et al' han descrito una técnica en dos fases
para suprimir la mucosa mévil de la zona periimplanta-
ria. Pero este método incluye igualmente la colocacion

de un injerto de tira gingival, de modo que persisten los
mismos inconvenientes en la zona donante que acaba-
mos de mencionar.

La literatura también recoge un tipo de vestibuloplas-
tia desarrollada por Edlan y Mejchar que se realiza al in-
sertar los implantes®, si bien este método no es aplicable
si va acompaifiado de la técnica de injertos en bloque
tipo onlay, ya que el riesgo de dehiscencia, y con ello de
necrosis 0sea o de pérdida de los implantes es elevado.

El resultado de los dos métodos de exposicion de im-
plantes aqui descritos es un margen gingival queratiniza-
do por el desplazamiento apical de un colgajo de desli-
zamiento epiperidstico submucoso, o una zona de
mucosa de anchura variable segtin el disefio del colgajo,
no queratinizada, pero adherente y estable. Los estudios
a largo plazo no han podido demostrar la necesidad de
contar con una encia queratinizada para lograr un pro-
néstico favorable a largo plazo’, por lo que la obtencién
adicional de un injerto queratinizado no seria necesaria.
Con una indicacién precisa, las dos intervenciones aqui
descritas garantizan una exposicion suficiente de los im-
plantes asi como una mejora permanente de las condi-
ciones de los tejidos blandos en la zona de los implan-
tes.

Conclusiones

Existen distintas técnicas para mejorar las condiciones
de los tejidos blandos tras la insercién de implantes
mandibulares. El colgajo de desplazamiento apical y la
vestibuloplastia modificada son técnicas minimamente
invasivas que pueden llevarse a cabo bajo anestesia lo-
cal. Siempre que la indicacién respectiva sea correcta, se
logra una mejora del perfil de los tejidos blandos y una
creacion de tejido periimplantario adherido en la mandi-
bula.
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