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arb y Albrektsson' describieron del siguiente modo uno

de los criterios para el éxito surgidos de la Conferencia
de Toronto: «El resultado del apoyo del implante no impide la
colocacion de una prétesis funcional y estética planificada
que satisfaga tanto al paciente como al dentista».

Esto subraya la nocién de que la colocacion del implan-
te debe estar «orientada desde el punto de vista protési-
co»?, especialmente dadas las expectativas cada vez ma-
yores expresadas tanto por los dentistas restauradores
como por los pacientes. Esta necesidad ha llevado a desa-
rrollartécnicas que permitan la colocacion de implantes en
las posiciones mas deseadas desde el punto de vista esté-
tico y funcional modificando la anatomia de las zonas re-
ceptoras que han sido alteradas por episodios asociados al
edentulismo®?5,

Un factor significativo a la hora de evaluar el resultado
final en las zonas de importancia estética es el grado en que
la implantoprétesis se integra de forma satisfactoria con la
anatomia normal de las zonas adyacentes. Esta evaluacion
debe incluir el complejo osteomucogingival (COMG) junto
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Objetivo: Este articulo presenta una técnica regeneradora, la escision de hueso
morfogenético (EHM) que supera las limitaciones asociadas a las técnicas
expansivas descritas hasta la fecha. Materiales y métodos: Los autores proponen
un método en el que el complejo osteomucogingival (COMG) se desplaza en su
totalidad, estableciendo un nuevo centro para una charnela secundaria localizada
en los margenes coronales de la osteotomia. En funcién de las necesidades clinicas,
esta estrategia modifica o elimina el desplazamiento de la charnela inclinada
facialmente caracteristico de las técnicas expansivas. Al explotar la capacidad
inherente de la cicatrizacion por segunda intencion, la técnica regeneradora EHM
evita el uso de injertos, membranas o dispositivos mecanicos y aprovecha de forma
eficaz las capacidades regeneradoras intrinsecas de la zona tratada. Resultados

y conclusiones: La técnica EHM se realiza en una Unica intervencion. Al permitir

la colocacion de implantes del tamafio adecuado en la posiciéon 6ptima para los
requerimientos estéticos y funcionales, consigue el remodelado tridimensional
deseado del COMG restaurando asi la anatomia de la zona implantada. Este
remodelado afecta a las prominencias radiculares, la encia queratinizada, la papila
y el férnix y la unién mucogingival. Ademas de estos aspectos importantes desde

el punto de vista estético, permite que los implantes se coloquen con una inclinacion
axial funcionalmente favorable. Int J Prosthodont 2009;11;155-163.

con larestauracion protésica. El grado de éxito depende no
sblo de la integracion funcional del implante, sino del as-
pecto anatémico global resultado de los esfuerzos recons-
tructivos para corregir tanto las deformaciones anatémicas
causadas por patologias preexistentes como por la propia
cirugia implantolégica. Los resultados ideales deberian
tener las siguientes caracteristicas:

1. Volumen 6seo que permita colocar un implante del ta-
mafio adecuado en la posicién mas favorable.

2. Mucosa alveolary encia queratinizada del tamafio, volu-
men y color adecuados en relacion anatémica correcta
con la protesis y los tejidos adyacentes.

3. Papila interproximal de la forma adecuada al nivel co-
rrecto.

4. Union mucogingival que confluya con las piezas adya-
centes.

5. Presencia de prominencias radiculares de las dimensio-
nes adecuadas.

6. Restauracion/es protésica/s adecuada/s en cuanto a
forma, perfil de emergenciay color.

7. Mantenimiento de los resultados a largo plazo.

Si falta una o varias de estas caracteristicas, o es de-
fectuosa, el resultado final se vera comprometido.

Se han descrito varias técnicas quirirgicas para corre-
gir los defectos anatémicos horizontales a fin de facilitar la
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colocacion de los implantes de tamafio, localizacion e incli-
nacion adecuadas. Una revision reciente de la literatura hall6
que las técnicas mas exitosas desde el punto de vista de la
supervivencia del implante y de la cantidad de tejido nuevo
adquirido y mantenido a lo largo del tiempo son las que em-
plean procedimientos de escision dsea®.

Este articulo describe una técnica original que evita las
complicaciones bioldgicas y clinicas asociadas a las apli-
caciones previas de los procedimientos de expansion de la
cresta. Esta nueva técnica se denomina escision de hueso
morfogenético (EHM) dado que produce una restauracion
morfoldgica del COMG periimplante, tratando los tejidos
duros y blandos en una Gnica intervencién quirargica y uti-
lizando el proceso de colocacion de los implantes como
parte del remodelado anatémico.

La técnica de regeneracion EHM no contempla el cuer-
po delimplante simplemente como un medio de anclaje pro-
tésico, sino que lo utiliza como dispositivo que permite pla-
nificar, lograr y estabilizar las modificaciones anatémicas
planificadas.

Técnica de la escision del hueso morfogenético

Objetivos

Los objetivos de la técnica EHM son los siguientes:

* Aumentar el volumen local del COMG en la zona del im-
plante.

* Restaurar la morfologia de la zona del implante adecuada
al fenotipo del paciente, teniendo en cuenta las promi-
nencias radiculares, la papila, la unién mucogingival, la
insercion gingival, el festdn gingival y la forma vestibular.

* Crear una estructura poligonal de apoyo que sea fiable
desde el punto de vista bioldgico y biomecanico con res-
pecto al nimero, posicion y diametro de los cuerpos im-
plantados.

Conlatécnica de EHM, estos objetivos suelen alcanzar-
se en una (nica sesion quirdrgica.

Indicaciones

Latécnica estaindicada en las primeras 4 clases descritas
por Cawood y Howell’ (tabla 1), donde existe una cresta
6sea de como minimo 10 mm de alturay 3 0 4 mm de grosor.

Descripcion de /a técnica

Latécnica de EHM puede dividirse en 5fases confines des-
criptivos:

1. Acceso al hueso a través de un colgajo mucogingival de
espesor parcial.

2. Preparacion del hueso: incisiones primarias y secunda-
rias.

3. Movilizacion del COMG.

4, Preparacion final de la zona receptora y colocacion del
implante.

5. Proteccion de la zona.
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Acceso al hueso. El acceso al hueso se logra gracias a
un colgajo de espesor parcial, preferiblemente un colgajo
en bolsa que conserve el tejido conectivoy el periostio para
mantener la vascularizacion 6sea adecuada. Esta estrate-
gia esta extrapolada de periodontologia, e implica una curva
de aprendizaje que no es diferente a la de otras técnicas. Ha-
bitualmente se considera que el colgajo de espesor parcial
es complejo de realizar. Este prejuicio puede ser debido al
hecho de que, si bien la estrategia quirirgica de espesor
parcial se ensefia en las facultades, no se utiliza amplia-
mente en la practica clinica y se le ha prestado poca aten-
cion en la literatura cientifica. La incision es paramarginal
y ello evita lesionar la unidad gingivodentaria, reduciendo
asi el riesgo de pérdida de insercidn o recesion. La exten-
sion coronoapical de la incisién se correlaciona vestibular
y lingualmente con la forma de la cresta 6sea; si la placa
vestibular es cdncava, aumenta la extensién apical. Una vez
se ha levantado el colgajo se evalia la forma, dimensiones
y orientacion de la cresta, y se compara la situacion clinica
con las imagenes diagndsticas. Esto permitira evitar lesio-
nar el hueso con perforaciones, fenestraciones y fracturas
durante las fases siguientes de preparacidon y movilizacion
del COMG.

Preparacion del hueso. El objeto de la preparacion dsea
consiste en crear una pared 6sea suficientemente flexible
para permitir su desplazamiento. Dado que la elasticidad
es proporcional a la altura, se requiere una altura global
igual o mayor de 10 mm. Para evitar las fracturas, la inci-
sion dsea primaria debe producir una pared dsea vestibu-
lar de grosor lo mas uniforme posible. La incision dsea pri-
maria (guia) se practica con el cincel 6seo méas delgado
(figura 1), o mediante piezocirugia, utilizando instrumen-
tos subsonicos, sierras oscilantes, etc. Sin embargo, los
cinceles 6seos, aconsejados por la técnica, comportan
una herida quirdrgica mas limpiay producen menos calor,
estableciendo asilas bases para una cicatrizacion mas ra-
pida, con menos complicaciones. A la hora de seleccio-
nar el instrumento también deben tenerse en cuenta las
caracteristicas del hueso, especialmente su dureza, asi
como las preferencias individuales del cirujano. La prepa-
racion para movilizar la pared 6sea debe modificarse en
funcién de la urgencia del implante, el grosor e inclinacién
de la cresta, y la presencia de concavidades vestibulares
o palatinas.

La técnica de EHM se describe esqueméaticamente con
finalidad explicativa a través de 2 casos que representan
los dos extremos en el intervalo de sus aplicaciones. El resto
de los casos enlos que se puede aplicar caben entre estos
2 ejemplos:

Cresta sin concavidades con una ligera inclinacion ves-
tibular.

Cresta con unainclinacién acentuada en direccion ves-
tibular y/o concavidades vestibulares.

En el primer caso, la incision del hueso y la movilizaciéon
se realizan en dos fases separadas y consecutivas. En el
segundo caso es necesario alternar varias veces entre in-
cisién y movilizacion para lograr la correccion anatémica
deseada.
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Tabla 1 Cambios en el proceso alveolar segiin Cawood y Cowell”

Clase Descripcion

| Dentado

1 Inmediatamente tras la extraccion
1] Cresta de forma perfectamente redondeada, con altura y anchura adecuadas

vV Cresta con forma de filo de cuchillo, de altura adecuada y anchura inadecuada
v Cresta de forma plana, con altura y anchura inadecuadas
VI Cresta con forma de depresion, con una cierta pérdida basilar

Figura 1 Cinceles 6seos

El tratamiento de una cresta sin concavidadesy con una
ligera inclinacion vestibular se muestra en las figuras 2a a
2g. Tras laincision primaria la pared vestibular debe alcan-
zarlos3mm de grosory el hueso palatino no menos de 1 mm
de grosor (véase lafigura 2b). La incision debe ser mas pro-
funda que la longitud del implante seleccionado y lo mas
profunda posible manteniendo las estructuras anatémicas
sensitivas. Esto conferira una flexibilidad éptima al COMG,
reduciendo el riesgo de fractura 6sea y mejorando su adap-
tacion al cuerpo del implante. La extension de la incision a
lo largo de la arista de la cresta en direccion mesiodistal
debe serla maxima posible, manteniendo una distancia mi-
nima de 2mm desde las piezas adyacentes. La direccion de
la incisién es paralela a la pared vestibular. Para movilizar
el hueso se realizan 2 incisiones de descarga verticales
(véase la figura 2c), que deben biselarse vestibularmente
para aumentar la anchura mesiodistal de la pared 6sea y
asi permitir la movilizacion. Esto aumenta la elasticidad y
permite su adaptacion a la superficie del implante a la vez
que evita, siempre que sea posible, cortar el tejido conec-
tivo retenido que cubre el hueso. La extension coronoapical
de estas incisiones debe llegar hasta aproximadamente un
tercio de la longitud del implante para permitir que se mo-
vilice la tabla dsea, evitando la condensacion y/o la fractu-
ra de la parte mas critica del alveolo quirdrgico, es decir, la
porcién coronal. El mantenimiento del grosor vestibulolin-
gual de las dos secciones dseas que no estdn condensadas
ni fracturadas comporta que pueda lograrse un mayor au-
mento en los volimenes osteomucogingivales de la zona
tratada en comparacion con las técnicas tradicionales,
sobre todo en el area cervical. Durante las maniobras de
dislocacién debe procurarse evitar las fracturas horizonta-
les ente la parte dislocada y el hueso basal para asegurar
que permanece la memoria elastica de la porcion de hueso
dislocado, contribuyendo a la estabilidad primaria de la por-

cion coronal del implante. Las incisiones de descarga se re-
alizan con el mismo instrumental utilizado para la incision
6sea primaria, como se ha descrito antes.

Las figuras 3a a 3g muestran el tratamiento de una cres-
ta con una marcada angulacién vestibular y/o concavidad
vestibular. Con el objeto de orientar el implante, de didme-
tro y longitud adecuadas, segln un eje ideal, sera necesa-
rio eliminar las restricciones del hueso coronal, dictadas
por la forma y el tamafio de la cresta, asi como las restric-
ciones apicales causadas por el receso vestibular y por la
anchura del hueso basal (véase la figura 3a). Estas interfe-
rencias pueden eliminarse alternando las fases de incision
y movilizacion de las paredes dseas.

Lasincisiones primarias y las incisiones de descarga ver-
ticales son similares a las descritas en el caso anterior (vé-
anse las figuras 3a a 3c), hasta el punto en que la cresta
cambia de orientacion. Para superar la zona del receso y
completar la incisién en direccion apical, es necesario va-
riar el angulo de la hoja (véase la figura 3d). El espacio ne-
cesario para esta maniobra, que es directamente propor-
cional al tamafio del receso, se crea dislocando hasta ese
punto la porcion de hueso preparada. Una vez se ha obte-
nido el acceso se modifica el &ngulo de la hoja para rectifi-
carladireccidonde laincision secundaria, que ahora puede
practicarse paralela a la superficie del hueso vestibular.

La dislocacion se logra mediante cinceles 6seos, alter-
nando los movimientos de palancay enclavamiento (véase
la figura 3e).

Movilizacién del COMG. La movilizacion empieza insertan-
do el cincel mas fino en las incisiones piloto y ensanchan-
do la porcién apical de la diseccién hasta la dimensidn de-
seada (véanse las figuras 2d, 2e, 3e y 3f). Una vez estas
incisiones secundarias han profundizado hasta el punto de-
seado se utilizan cinceles de grosor creciente alternando los
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Figuras 2a a 2g Tratamiento de una cresta sin concavidades y con una ligera inclina-
cion vestibular. a) La colocacion adecuada del implante solamente se puede conseguir
modificando la anatomia de la zona critica. b) La incisién 6sea, paralela a la superficie
del hueso que va a ser desplazado, se extiende tan profundamente como lo permiten
las estructuras anatémicas. €) Las incisiones ¢seas de descarga, biseladas vestibular-
mente, se extienden en direccion coronoapical hasta la concavidad maxima del rece-
so. d) El COMG se desplaza utilizando cinceles mediante movimientos de palancay en-
clavamiento. Los expansores éseos mas finos, que trabajan a una profundidad mayor
que la longitud del implante planificado, aumentan la elasticidad de la superficie a des-
plazar, reduciendo la concentracion de la tension en las zonas en que el hueso es mas
delgado y disminuyendo asf el riesgo de fractura. e) El alveolo quirdrgico se reorienta
y su posicién se controla con los expansores ¢seos. El desplazamiento del COMG se
completa ajustando el grado de movimiento de la charnela mediante aplicaciones se-
riadas de expansores 6seos hasta lograr el didmetro y la profundidad adecuados. f) Si
no es necesario modificar el hueso basal, puede realizarse la osteotomia utilizando fre-
sas calibradas con superficies axiales lisas y cortando los bordes solamente en la por-
cion apical para evitar lesionar la porcion coronal del hueco recién formado. g) Las mo-
dificaciones anatémicas, creadas al desplazar el COMG y estabilizadas con el implante,
evitan que se cierre el colgajo. La cicatrizacion del orificio resultante mediante segun-
da intencion regeneraré nuevo tejido gingival

movimientos de palanca y enclavamiento para empezar a
movilizar el COMG. La anchura de los cinceles selecciona-
dos es proporcional a la extension mesiodistal de la zona
edéntula.

Una vez completada esta fase inicial se habra obtenido
una informacion considerable que permitira guiar las si-
guientes fases operatorias: 1) consistenciay elasticidad del
hueso y 2) evaluacion de la incision primaria, en relacion a
la inclinacién ideal del cuerpo del eje, que indicaran qué
pared o paredes deberdn desplazarse, asi como el grado
de este desplazamiento.

La movilizacién de la pared o paredes seleccionadas se
logra aplicando con cuidado una fuerza progresiva en el
mango del instrumento utilizado en direccién vestibular o
lingual. Los instrumentos utilizados para este procedimien-
to son cinceles, elevadores de extraccion de tipo Heldbrig
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y expansores del hueso (instrumentos manuales cuya zona
de trabajo tiene una forma similar al implante que va a co-
locarse). La zona de alveolo recién formado que se utiliza-
ra como fulcro para lograr la movilizacién dependera de la
situacion clinica. La accidn fisica para lograr la moviliza-
cion consistira en aplicar fuerzas de accion y reaccion (en-
clavamiento y momentos de fuerza (palanca). La nueva char-
nela del movimiento se localiza ahora en la porcién coronal
de la osteotomia, variando de forma eficaz la angulaciéon del
canal de insercion del cuerpo del implante.

Durante esta fase pueden producirse microfracturas en
las porciones mas delgadasy apicales de la pared del hueso
basal, habitualmente coincidiendo con la zona mas cénca-
va del receso vestibular. Inicialmente esto puede dar lugar
a una topografia extrafia, pero puesto que las estructuras
implicadas estan protegidas por el periostio y el tejido co-
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Figuras 3a a 3g Tratamiento de una cresta con una angulacion vestibular acentuada
y/o una concavidad vestibular. a) La colocacién adecuada solamente puede conse-
guirse modificando la anatomia de las zonas criticas: volimenes 6seos de las porcio-
nes coronal y basal. b) La extensiéon coronoapical de la incision se correlaciona con la
forma del borde dseo; si el plano vestibular es concavo, se aumentara la extension api-
cal para facilitar la evaluacion directa. La incision dsea se extiende hacia la concavi-
dad maxima del receso (F1). ¢) Incisiones ¢seas de descarga. d) Posteriormente, la por-
cion del COMG coronal a la concavidad se desplaza utilizando cinceles con movimientos
alternantes de palanca y enclavamiento; esto crea un acceso para la incision secun-
daria que, al ir angulando pasada la profundidad de la concavidad, se extiende api-
calmente (F2). e) La totalidad del COMG se moviliza tras la incisiéon 6sea secundaria.
La aplicacion de fuerzas en direccion linguovestibular provoca la eliminacion de la con-
cavidad labial y el desplazamiento lingual de la cresta de la pared palatina. La inser-
cion de los expansores 6seos mas finos en la profundidad de la incisién dsea secun-
daria aumenta la elasticidad de la pared 6sea en la zona de la concavidad y evita una
concentracion de tension indebida. Esto reduce el riesgo de factura a la vez que pro-
voca una reorientacion del alveolo quirdrgico. f) La aplicacion secuencial de los ex-
pansores 6seos hasta lograr el diametro y la profundidad predeterminados completa la
preparacion de la zona. g) Las modificaciones anatémicas producidas al desplazar el
COMG y estabilizarlo con el implante, evitan el cierre completo del colgajo. Su cicatri-
zacion por segunda intencion regenerara el hueso y los tejidos gingivales nuevos

nectivo suprayacente, la consolidacion del hueso es rapi-
da, aligual que el remodelado funcional de todo el COMG.

Preparacion final de la zona receptora. Para asegurar una
adecuada estabilidad primaria, la preparacion final de la
zona se consigue estableciendo una adquisicion sélida en
el hueso basal (véanse las figuras 2f, 2g, 3fy 3g). La eleccion
de los instrumentos para esta preparacion depende de los
siguientes parametros: 1) volumen de hueso en la porcion
basal, 2) calidad y elasticidad del hueso, y 3) grado de mo-
vilidad de la pared 6sea.

Segun Lekholmy Zarb?, se utilizan fresas estandar en los
huesos de tipo | y Il si existe un volumen dseo suficiente
con hueso basal no movilizado. Enlos huesos de tipo lll y IV con
hueso basal movilizado estan indicados los expansores
0seos, independientemente del volumen. La fase final de la

preparacion utiliza el propio implante para estabilizar los
cambios en el COMG logrados en ese momento y para mo-
delar la futura anatomia de la zona. El retorno eléstico de la
porcién coronal de las paredes movilizadas, que se ve in-
fluido por la calidad/cantidad de hueso, el grado de movili-
dad, y la altura de la pared dsea dislocada contribuirdn a la
estabilidad primaria de la porcion coronal del implante, in-
tegrando la estabilidad proporcionada por la porcion apical
situada en el hueso basal.

Proteccion de la zona. Una de las caracteristicas funda-
mentales de latécnica de EHM es que explota el proceso de
cicatrizacion por segunda intencion para lograr la regene-
racion de los tejidos duros y blandos en la zona tratada. El
coagulo estabilizado ente las paredes dseas del alveolo ar-
tificial recién formado solamente puede evolucionar durante
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la cicatrizacion a tejido 6seo y a los tejidos relacionados
que lo recubren. La presencia del implante en el orificio no
sblo nointerfiere en el proceso de cicatrizacidn, sino que lo
facilita, gracias a la osteoconductividad de la superficie del
implante y al hecho de que al ocupar parte del alveolo, re-
duce el volumen de tejido que tiene que regenerarse. Tam-
bién debe destacarse que el fenémeno de competicion entre
eltejido conectivo y epitelial, tipico de la cicatrizacién de he-
ridas en periodontologia, no afecta a la superficie del im-
plante; por tanto, la osteointegracion no se vera dificulta-
da®'% Dado que la estrategia quir(irgica de espesor parcial
no expone el hueso y elimina asi la necesidad de proteger
la zona tratada cubriéndola con membranas y/o el colgajo,
eltapon de cicatrizacion puede permanecer expuesto. Si el
orificio es muy grande y/o profundo se colocan una o va-
rias capas de colageno equino liofilizado y reabsorbible (Gin-
gistat, Vebas) en la porcion coronal del alveolo recién crea-
do. Las suturas se utilizan lo minimo posible y se dejan
sueltas para facilitar el aporte dptimo de sangre al colgajo.
La ventaja de esta estrategia quirdrgica reside en que res-
taura la colocacion y la continuidad adecuadas de la union
mucogingival, aumentando la cantidad de tejido queratini-
zado y profundizando el fornix. Si es necesario un posterior
aumento de estas estructuras, el colgajo puede resituarse
en direccion apical. Estos resultados pueden obtenerse en
un Gnico paso quirdrgico gracias a la diseccion de espesor
parcial. Una estrategia de espesor total requeriria el cierre
de la herida quirdrgica por primera intencion, alterando asi
la anatomia de los tejidos blandos de la zona afectada. Esto
suele conllevar la necesidad de una segunda intervencion
mucogingival correctiva. Se utilizan suturas trenzadas sin-
téticas (4-0 0 5-0) y se retiran 5 dias después de la cirugia.
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Figura 4 (izquierda) Situacion clinica
preoperatoria

Figura 5 (derecha)Radiografia preope-
ratoria

Protocolo farmacoldgico

El tratamiento antibidtico consistié en la administracion de
2 g de amoxicilina + 4cido clavulanico 1 h antes de la ciru-
gia seguidos de una dosis de mantenimiento de 1 g cada 12 h
durante 5 dias. Como tratamiento antiinflamatorio se admi-
nistraron 550 mg de naproxeno de sodio 1 h antes de la ci-
rugia y se continud sifue necesario. Se prescribié un colu-
torio con digluconato de clorhexidina al 0,2% dos veces al
dia durante 1 semana.

Un efemplo clinico ilustrativo

Se ha seleccionado un caso clinico especialmente com-
plejo para demostrar los resultados clinicos que pueden lo-
grarse gracias a la técnica regeneradora de la EHM. La
complejidad de este caso vino determinada por un déficit ti-
sular de clase 4, un biotipo tisular delgado y festoneado,
una linea de sonrisa elevada y un paciente joven con ele-
vadas expectativas estéticas.

Laimagen clinica preoperatoria (figura 4) muestra la gra-
vedad del defecto concavo labial dejado por la pérdida trau-
matica del incisivo central del maxilar izquierdo y la pared
6sea cortical vestibular debido a un accidente de tréfico. La
restauracion provisional, una protesis de resina mal reali-
zada ajustada por el dentista anterior, habia causado la mi-
gracion labial de las 6 piezas anteriores, creando una mor-
dida abierta. Esto requiri6 la correccién ortodéncica antes
de determinar la posicidon final del implante. La figura 5
muestra la radiografia preoperatoria.

El acceso a la cresta dsea se logra a través de un col-
gajo de espesor parcial. Se realiza una incision parasulcu-
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Figura 6 (izquierda) El acceso a la cres-
ta 6sea se logra a través de un colgajo de
espesor parcial

Figura 7 (derecha)La fase final del des-
plazamiento del COMG se completa con
los expansores 6seos

Figura 8 (izquierda) Vista oclusal que
muestra la recolocacion completa de la
pared cortical vestibular

Figura 9 (derecha) El colgajo se estabili-
za mediante suturas sueltas que permiten
el aporte de sangre y la neoangiogénesis

lar para evitar lesionar los tejidos blandos adyacentes. La fi-
gura 6 muestra claramente que se mantuvieron el periostio,
el tejido conectivo suprayacente y la red vascular relacio-
nada, protegiendo la cresta 6sea. También puede apreciarse
la zona de la concavidad labial.

Tras realizar las incisiones dseas primarias y desplazar
parcialmente el tercio coronal del COMG, se practican las
incisiones secundarias. La fase final del desplazamiento del
COMG, que se inicio6 utilizando bisturi y se cerrd con ex-
pansores 0seos, se muestra en la figura 7.

Lafigura 8 presenta la recolocacion completa de la pared
cortical vestibular —bien protegida por el periostio y el teji-
do conectivo suprayacente y mantenida por el implante del
tamafio adecuado— que esta centrada y orientada correc-
tamente. Se verifica el eje ideal del implante utilizando el
dispositivo de montaje que sobresale de la zona corres-
pondiente al cingulo palatino.

Larotacion de la pared cortical vestibular produce la re-
alineacion de la unién mucogingival, la (neo)formacion de
la prominencia radicular, y un aumento de la encia querati-
nizada periimplante e interproximal (figura 9). El previo equi-
sito para el desarrollo vertical de la papila interproximal es
una amplia base para la piramide gingival. El colgajo se es-
tabiliza mediante suturas sueltas que permiten el aporte
sanguineo y la angiogénesis. Esta pared 6sea dislocada se
recubre con el colgajo y, si es necesario, se reposiciona
apicalmente. La pared 6sea no recubierta se protege con el
periostio y con el tejido conectivo suprayacente gracias al
colgajo de espesor parcial. Este tipo de colgajo, si es nece-
sario puede desplazarse en direccion apical, dado que el
hueso no recubierto por el colgajo sigue protegido por el
periostio y el tejido conectivo suprayacente.

La figura 10 muestra el aspecto labiooclusal de la zona
1 mes después de la colocacién del implante. Las micro-
fracturas apicales han permitido el remodelado de la con-
cavidad causada por la recolocacion de la superficie la-
bial del defecto. La anatomia de la zona quedara
remodelada en unas semanas gracias a las fuerzas fun-
cionales: actividad muscular, impacto del bolo alimenticio,
habla, higiene oral, etc.

Cinco meses después de la colocacion del implante se
observan cambios morfofuncionales espectaculares en la
zona del defecto y el restablecimiento del marco osteomu-
cogingival enrelacion a las zonas anatomicas adyacentes (fi-
gura 11). Puede inferirse que el procedimiento de la EHM, si
se aplica correctamente, deriva enla colocacion correcta del
implante. A pesar de la longitud (15 mm) y el diametro (4,7 mm)
delimplante utilizado, el orificio de entrada para el tornillo de
cierre se sitla en la porcidn palatina del pilar protésico, cuyo
acabado ha dejado la superficie vestibular sin lesionar. Las
radiografias postoperatorias (figura 12) muestran que las di-
mensiones del implante influyen en la consecucién y el man-
tenimiento de las modificaciones anatémicas, en lugar de
servir simplemente como mero dispositivo de retencién.

Los resultados finales se muestran enlas figuras 13a 15.

Discusion

Las técnicas tradicionales de escision dsea presentan pro-
blemas asociados con el hecho de que el eje de rotacion esta
situado en el extremo apical de la osteotomia. En la mayoria de
los casos esto provoca unainclinacion vestibular excesiva del
cuerpo del implante (figura 16) y de esta situacion se derivan
varios problemas a corto y largo plazo, especificamente:
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Figura 10 Vista labiooclusal de la zona 1
mes después de la colocacion del im-
plante

Figura11 Cinco meses después de la co-
locacion del implante se observan cam-
bios morfolégicos espectaculares

Figura 12 (derecha) Radiografia del im-
plante 5 meses después de su colocacion.
Obsérvense las dimensiones adecuadas

del implante

Figuras 13 a 15 Resultados finales 2 meses después de la colocacion de la restauracion definitiva

Figura 16 Diagrama comparativo que muestra
las diferencias a corto y largo plazo entre el pro-
ceso convencional de cresta escindida (a a d)
y la técnica de EHM (e a h)

Estéticos. El feston se localiza en direccion méas apical
que en las piezas adyacentes. El grosor del COMG vestibu-
lar al implante puede estar significativamente reducido, lo
que provoca inestabilidad tisular que puede dar lugar a re-
cesion, dehiscencia y exposicion del cuerpo del implante.

Biologicos. El tejido periimplante delgado y mal vasculari-
zado es mas susceptible al ataque mecanico y bacteriano. La
exposicion del cuerpo del implante, especialmente si sus su-
perficies estan tratadas, aumenta el riesgo de periimplantitis.
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Operatorios. E| perfil de emergencia de la implantopro-
tesis se desplaza en direccidn vestibulary apical. Debido a
la presencia del tornillo que conecta el implante con el pilar,
cuya cabeza discurre varios milimetros coronales al im-
plante, la reorientacion de los componentes protésicos en
la porcion cervical puede ser dificil o imposible. Esto es par-
ticularmente critico en regiones de importancia estética.

Biomecanicos. El aumento de latension alolargo de un
eje no favorable crea riesgos biomecanicos que afectan a
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los componentes mecanicos (implantes, tornillos de cone-
xion, pilares y restauraciones)y los componentes bioldgicos
(cresta dsea y tejidos periimplante), en particular en el as-
pecto vestibular de la zona del implante.

La técnica de EHM evita estos problemas. La modifica-
cion deseada de los procesos alveolares edéntulos y de los
tejidos blandos relacionados permite colocar el implante a
lo largo del eje ideal. Esto asegura un perfil de emergencia
que optimiza el grosor de los tejidos osteomucogingivales.
El procedimiento también elimina o reduce al minimo cual-
quier ajuste asociado con la reorientacion del pilar con res-
pecto al implante y el eje protésico.

Las posibles complicaciones de la técnica presentada
no difieren de las que pueden producirse con las técnicas
estandar de colocacion de implantes en el hueso nativo (su-
puracién, hemorragia, edema, hematoma, infecciones, dolor
postoperatorio, etc.), y también se aplican los mismos pro-
tocolos terapéuticos.

Conclusiones

Silos implantes no se colocan en la posicion ideal es impo-
sible que se cumplan los criterios para el éxito definidos en
la conferencia de Toronto. La colocacion no ideal establece
las bases para un resultado insatisfactorio desde el punto de
vista estético y/o funcional. Un anélisis critico de las técnicas
de escision dsea tradicionales revela una serie de limitacio-
nes criticas y riesgos prondsticos potenciales. Esto es espe-
cialmente importante cuando se restauran deficiencias ana-
témicas en zonas de importancia estética para restablecer un
complejo osteomucogingival adecuado. La restauracion pro-
tésicay los tejidos que la soportan deben armonizar con las
zonas adyacentes y estabilizarse a lo largo del tiempo.

La técnica regeneradora minimamente invasiva evita el
uso de materiales de injerto y dispositivos de expansion me-
canica. Trata los tejidos duros y blandos de forma global en
una Unica fase quirtrgica, coloca de forma adecuada un
implante de tamafio y localizacion apropiadas y se integra
en las zonas dentadas adyacentes. El periodo de cicatriza-
cién no supera los 2 0 3 meses.

A pesar de las limitaciones inherentes a un estudio cli-
nico, los resultados obtenidos hasta la fecha (114 implan-
tes a lo largo de 30 meses, con un seguimiento promedio

de 14 meses) muestran que la técnica de EHM logra re-
sultados que satisfacen los criterios establecidos en la
conferencia de Toronto. La técnica logra el aumento de
volumen deseado tanto del hueso como de los tejidos blan-
dos de forma predecible, rapidamente y con una reduc-
cion de los costes biologicos y econémicos, creando el en-
torno ideal para recibir la restauracion protésica y
disimular su presencia.
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