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Cirugia implantolégica en dos fases
en la zona estética: una nueva técnica
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La importancia del resultado estético de las restauraciones implantosoportadas
ha ido en aumento, especialmente cuando se trata de implantes de dientes
unitarios localizados en la zona estética. Debido a las alteraciones morfolégicas
que se producen tras una extraccién dental, para obtener un resultado estético
convincente suelen ser necesarios los procedimientos de aumento antes, durante
y después del implante. En este articulo se describe una técnica modificada para
aumentar el tejido blando durante la segunda fase quirdrgica de un implante.

La técnica utiliza un colgajo enrollado modificado, combinado con un abordaje
con tunelizacién hacia el diente contiguo y un colgajo palatino desplazado
colocado hacia coronal, para obtener unas dimensiones horizontales suficientes
y una arquitectura del tejido blando periimplantario sin cicatrices y armoniosa.
(Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:184-191.)
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A lo largo de las dos uUltimas déca-
das, los implantes se han convertido
en una parte esencial del tratamien-
to odontolégico. Los estudios pros-
pectivos relativos a una arcada par-
cialmente edéntula han documen-
tado una osteointegracién implan-
taria predecible’-3. Desde que se ha
resuelto el problema del anclaje de
los implantes, la integracion estéti-
ca del mismo y su supraestructura se
han convertido en el principal moti-
vo de preocupacién®. Sigue consti-
tuyendo un reto el hecho de obtener
unas restauraciones con implantes
estéticamente agradables, particu-
larmente en la region anterior del
maxilar. En esta zona no se conside-
ra aceptable la pérdida dsea de teji-
do, tanto duro como blando, aun-
que sea justamente ahi donde sue-
len localizarse extensas areas defici-
tarias de tejido duro y blando en su
dimensién vestibulolingual y apico-
coronal. Puesto que una mucosa
periimplantaria fina puede provocar
una recesion gingival tras la insercién
de una restauracién dental®, debera
crearse una mucosa masticatoria de
cierto grosor. Procedimientos qui-
rirgicos como el aumento de cresta
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alveolar antes o durante la insercién

del implante6'9, la ortodoncia preo-
peratoria (por ejemplo, extrusion for-
zada)'%y el aumento de tejido blan-
do durante o después de la insercién
del implante’? se han descrito en la
literatura como abordajes para
aumentar los defectos preexisten-
tes. La eleccion del tratamiento
depende de las dimensiones del
defecto.

La técnica del colgajo rodillo de
Abrams'" se presenté en un princi-
pio como una manera simple para
corregir las deficiencias tisulares
horizontales en el momento de la
exposicion del implante. Esta técni-
ca ha experimentado modificacio-
nes en diversas ocasiones'?'4. Sin
embargo, el comin denominador
de este abordaje lo constituye la
cantidad limitada de aumento que
es posible llegar a obtener. Ademas,
el tejido blando vestibular proximal
a las caras mesial y distal del area
aumentada tiende a aplanarse con
rapidez. Este hecho provoca un con-
torno gingival escasamente armoni-
co y puede comprometer el resulta-
do estético global.

Figura 1 (izquierda)  Aspecto frontal
de la situacién clinica antes de la cirugia
implantaria de dos fases.

Figura 2 (derecha) Desepitelizacion
trapezoidal del 4rea situada por encima
del tornillo o tapdén de cicatrizacién del
implante.

Este articulo describe la imple-
mentacion de la técnica de colgajo
en rodillo de Abrams que logra
superar los inconvenientes descri-
tos anteriormente.

Estudio de caso

Una mujer de 31 afios de edad, no
fumadora, acudié a la consulta con
un incisivo lateral superior derecho
fracturado. El diente ya habia sido
endodonciado y la raiz seccionada.
La exploracion clinica del diente
reveld una fistula por el vestibulo y
4 mm de recesidon gingival. Se
extrajo el diente y se sustituyd por
una protesis parcial fija de resina
acrilica. A los dos meses de la cica-
trizacién se tomé la decisidn de sus-
tituir el diente por un implante uni-
tario. Debido a que el hueso en el
lecho del implante se consider ina-
decuado se aumenté la cresta alve-
olar en el momento del implante
con un sustituto éseo xendgeno
(Bio-Oss Geistlich) combinado con
fragmentos de hueso autdégeno y
dos tipos diferentes de membrana

reabsorbible (Bio-Gide, Geistlich y
Ossix, Biomet 3i). Del paladar se
obtuvo el injerto de tejido conecti-

vo que también se utilizé para
aumentar el tejido blando. A los
seis meses de la colocacién del
implante (figura 1) se llevé a cabo la
segunda fase de la cirugia implan-
taria légica utilizando la técnica de
colgajo en rodillo modificada para
exponer el implante.

Protocolo quirdrgico

La técnica de colgajo en rodillo
emplea encia queratinizada por
encima del implante para aumentar
el grosor de la mucosa periimplan-
taria vestibular. El procedimiento se
inicia con la desepitelizacion del teji-
do blando del area situada por enci-
ma del tornillo o tapén de cicatriza-
cién del implante y la mucosa pala-
tina (figura 2).

A continuacién se utiliza un bis-
turi quirdrgico para cortar el tejido
en una forma trapezoidal con la
ayuda de una incisién horizontal y
dos verticales. Las incisiones vertica-
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les de descarga parten del &ngulo de

la linea vestibular de los dientes adya-
centesy se realizana 1 0 2 mm de dis-
tancia del surco de los dientes adya-
centes, para preservar las papilas. Si
las incisiones empiezan por debajo
de la linea del dngulo de los dientes
contiguos, en la cara vestibular podria
llegar a verse el tejido cicatricial. En
la cara palatina, la longitud de las
incisiones verticales deberia corres-
ponderse con la cantidad de aumen-
to planificado para la cara vestibular.

En la cara vestibular se prepara un
colgajo de espesor parcial emplean-
do para ello la técnica de tuneliza-
cion'> 16, Para obtener una prepara-

Figura 3 (izquierda)  Incisién
supraperidstica intrasulcular.

Figura 4 (derecha) Preparacion
del colgajo pediculado.

Figura 5 (superior) Elevador palatino.

Figura 6 (izquierda) Movilizacién
supraperidstica de la papila.

Figura 7 (derecha) Demostracion
de la bolsa vestibular.

cién de espesor parcial las incisiones
intrasulculares se mantienen en la
zona supracrestal (figura 3). Para la
preparacién de la cara vestibular se
utilizan bisturies de microcirugia para
tdnel, tal como lo describen Zuhr y
cols.’. Estos instrumentos de micro-
cirugia poseen bordes cortantes en
ambas caras y en la punta del bisturi,
y ayudan a minimizar las posibles rotu-
ras en la encia marginal. Las incisiones
sulculares facilitan el acceso para lle-
var a cabo la preparacién suprape-
ridstica del tejido vestibular.

Para crear un colgajo pedicula-
do vestibular se disecciona un col-
gajo trapezoidal de espesor total

por la cara palatina, hacia vestibu-
lar (figura 4) con la ayuda de un
instrumento

desarrollado
recientemente: el elevador palatino
(figura 5). El hecho de disecar el
tejido palatino como un colgajo de
espesor total permite enrollar den-
tro del sobre vestibular la maxima
cantidad de tejido disponible para
el aumento.

Para asegurar, més adelante, el
movimiento coronal de todo el com-
plejo gingivopapilar es necesario
movilizar las papilas. Esto se conse-
guird utilizando supraperidstica-
mente un bisturi microquirdrgico
(figura 6).
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Figura 8 Movilizacién del colgajo
palatino.

A continuacién se prepara un
colgajo de espesor parcial en la cara
vestibular del implante en direccién
apical creando asi un sobre vestibu-
lar (figura 7). El procedimiento de
tunelizacion se extiende por el inte-
rior del tejido mucoso hacia las caras
mesial y distal, hasta que la prepa-
racion de la bolsa quede conectada
a las preparaciones socavadas,
empezando por los dientes adya-
centes a través de las incisiones
intrasulculares. Para llevar a cabo la
preparacion de socavamiento se uti-
lizardn los mismos instrumentos que
acabamos de describir.

La forma trapezoidal del colga-
jo pediculado permite alargar el
aumento del tejido blando vestibu-
lar hacia las caras mesial y distal,
cuando el colgajo se inserta en la
bolsa vestibular. Ademas, la prepa-
racién socavada en ambas caras
evita el desarrollo de unos contornos
gingivales poco armoniosos una vez

Figuras 9ay 9b  Aspecto frontal (superior)
y palatino (derecha) de la sutura cruzada

doble.

se ha enrollado el colgajo pedicula-
do en la bolsa vestibular. Es impor-
tante que la diseccién completa de
la cara vestibular se lleve cabo como
un colgajo de espesor parcial. Esto
asegura un mejor aporte sanguineo
al colgajo pediculado que ha sido
insertado y mejora también la cica-
trizacion de la herida, puesto que
no es necesario que el hueso per-
manezca expuesto'’.

Para cubrir el hueso expuesto
en la cara palatina se prepara un col-
gajo deslizante en posicién coronal,
como describieron previamente Tinti
y Parma-Benfenati'® (figura 8).

En la misma sesion se fabrico
una restauracién provisional con una
carilla acrilica. Para ello se atornilld
un pilar provisional con masa opaca
sobre el implante. Un diente prefa-
bricado (Vita Physiodens, VITA), que
se correspondia en cuanto a la forma
y al color con el diente que se pre-
tendia reemplazar, se fij6 al pilar

mediante composite fotopolimeri-

zable fluido (Tetric Flow lvoclar,
Vivadent). La corona provisional
conectada al pilar se pulié poste-
riormente en un laboratorio dental?
para asegurar que el perfil de emer-
gencia fuera lo mas similar posible al
contorno del diente natural. Un per-
fil de emergencia adecuado no sélo
influye en la forma de la corona, sino
también en el de la mucosa periim-
plantaria, asi como el resultado de la
papila adyacente?.

Una vez se ha probado la coro-
na provisional y el punto de contac-
to entre los dientes adyacentes, la
corona provisional se rellena con
Tetric Flow para establecer un punto
de fijacién. La sutura cruzada doble
(figuras 9a 'y 9b) se dobla alrededor
del punto de fijacién (figuras 10a a
10d). Al tensar las suturas, las caras
vestibular y palatal del complejo gin-
givopapilar mévil se desplazan hacia
coronal, fijandose en la posicién
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coronal. Se emplea material de
microcirugia para minimizar el trau-
matismo, asegurar, ademas, un
mejor aporte sanguineo al comple-
jo gingivopapilar, obtener una mejor
cicatrizacion de la herida y estable-
cer un resultado estético mejor.
Debido a la diseccién tan pene-
trante realizada en el tejido, que

Figura 10  Aspecto en profundidad
de la técnica de sutura cruzada doble.

incluia ademas los vasos sanguineos,
cabe esperar que se produzca infla-
macién postquirdrgica, que deberia
controlarse tanto fisicamente como
con antiinflamatorios. Para reducir
la inflamacién provocada por la pre-
paracién del colgajo de espesor par-
cial se prescriben 600 mg de ibu-
profeno?!.

No se aplicaron apésitos perio-
dontales quirlrgicos y se le dieron
instrucciones al paciente para que
efectuara enjuagues con diglucona-
to de clorhexidina al 0,2 % tres veces
al dia durante dos semanas??.

A los 7 dias de la cirugia se eli-
minaron los puntos de sutura. El
periodo de cicatrizacién transcurrié
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sin incidentes. A las seis semanas de

la cicatrizacion del tejido blando se
colocé la corona definitiva de zirco-
nio (figura 11).

Descripcion de la sutura
cruzada doble

Las areas interdentales mesial y dis-
tal al implante se suturan como deta-
llamos a continuacion: una vez se ha
cerrado el punto de contacto entre
los dientes naturales y la corona pro-
visional con un composite fluido
fotopolimerizable, la aguja se des-
plaza a través del colgajo vestibular
aproximadamente 5 mm en sentido
apical hacia la punta de la papila
(figura 10a). La sutura asoma por la
cara palatina justo por debajo del
vértice de la papila. La sutura conti-
nua alrededor del punto de contac-
to de la cara palatal hacia vestibular
y prosigue, de vuelta, por debajo
del punto de contacto palatal (figu-
ra 10 b). La aguja se dirige a través
de la mucosa palatina a unos 5 mm
aproximadamente apical respecto al
vértice de la papila, sacando, de este

Figura 11

modo, la sutura fuera de la cara ves-
tibular, justo por debajo del vértice
de la papila (figura 10 c). La sutura
rodeara el punto de contacto de ves-
tibular a palatal y regresara de vuel-
ta por debajo del punto de contac-
to vestibular (figura 10 d).

El objetivo de esta técnica con-
siste en desplazar el tejido blando
hacia coronal, en la direccion del
punto de contacto.

Discusion

El factor clave para reducir la reab-
sorcién postoperatoria y la forma-
cién de tejido cicatrizal consiste en
minimizar el traumatismo que pueda
ocasionarse en el tejido durante la
manipulacion quirdrgica??. Burkhardt
y Lang?* observaron una diferencia
significativa en la revascularizacién
entre un abordaje macro y uno
microquirdrgico para cubrir los
defectos causados por la recesion.
Por este motivo, en este nuevo abor-
daje quirdrgico se utilizé el concep-
to microquirlrgico. Hirzeler y
Weng?® sefialaron que una adapta-

Corona definitiva de zirconio in situ (aspecto vestibular).

cion del colgajo pasiva y libre de ten-
siones es crucial para el proceso de
cicatrizacion de la herida en términos
de vascularizacién y supervivencia
del colgajo. Si esto Ultimo no puede
llegar a garantizarse por completo
no sera posible predecir el éxito esté-
tico y funcional de esta técnica.

Conclusiones

Con objeto de corregir los defectos
de la cresta ésea alveolar localizados
y conseguir unas dimensiones de
tejido blando que sean suficientes,
se han desarrollado diferentes pro-
cedimientos de aumento del mismo.
Segun sea el avance del defecto,
son factibles varios abordajes. Para
corregir defectos horizontales y ver-
ticales moderados se utiliza habi-
tualmente, como tratamiento de pri-
mera eleccién, un injerto de tejido
conectivo libre, que se obtendra del
paladar. No obstante, esta interven-
cién quirdrgica considerada de cier-
ta importancia, no sera necesaria en
los casos en los que haya que corre-
gir defectos mas pequenos. La téc-
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nica de tratamiento descrita en este
articulo permite aumentar la cresta
alveolar local para resolver defectos
leves. La combinacién de un colga-
jo enrollado modificado con un col-
gajo palatino deslizante posicionado
hacia coronal incrementa el volumen
potencial de aumento de tejido sin
generar tejido cicatrizal en la zona
estética. Ademas, asegura un perfil
gingival y una coloracién sélidos. El
paciente se beneficiarg, a la vez, de
que solo serd necesario trabajar
sobre una Unica zona quirdrgica.

El presente informe de caso
confirma que la nueva técnica qui-
rdrgica implantaria en dos fases goza
de un considerable potencial para
reducir los defectos horizontales de
la cresta dsea alveolar y aumentar la
estabilidad del tejido blando periim-
plantario. Sin embargo, esta técnica
requiere de mas datos adicionales a
largo plazo en cuanto a resultados
clinicos y estéticos se refiere, y de
mas investigacion para determinar la
estabilidad volumétrica.
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