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INTRODUCCION

Hoy en dia, la terapia restauradora mediante implantes dentales constituye un
procedimiento mas que aceptado por parte de los odontdlogos. La
preocupacion de los mismos, por alcanzar la oseointegracién y funcionalidad
de las restauraciones implantosoportadas, ha dado paso a una nueva etapa,
en la cual los pacientes demandan rehabilitaciones que no sdlo les devuelvan
la funcion, sino que también sean estéticamente adecuadas.

La implantologia oral es un area de la Odontologia en continuo desarrollo con
elevadas tasas de éxito en los tratamientos de reemplazo de dientes perdidos
por implantes oseointegrados. Los implantes oseointegrados son una
herramienta util en diversas y diferentes situaciones clinicas representando
una alternativa predecible en los procedimientos de rehabilitacién oral.

La conexion del aditamento de cicatrizacién al implante se realiza en la
segunda fase quirargica, descubriendo estos implantes mediante diversas
técnicas a nivel de los tejidos periimplantarios, una vez superado el periodo de
oseointegracion que consta de 3 a 6 meses aproximadamente; y es ahi cuando
mediante una radiografia se observa la union directa del hueso al implante.

El objetivo es realizar una técnica quirdrgica, lo menos traumatica posible, en
la que se descubra la parte superior del implante para retirar el tornillo de
cobertura, e instalar un tornillo de cicatrizacion de longitud proporcional al
grosor de la mucosa.

Con la segunda fase quirdrgica en implantes, el cirujano no sélo va a realizar
la conexién de los pilares de cicatrizacion con el implante, sino que va a tener
el propdsito de conseguir unos tejidos periimplantarios lo mas saludables
posibles.

El manejo de los tejidos blandos, durante la segunda fase quirargica en la
colocacion de implantes, es determinante para el resultado estético, asi como

para su mantenimiento a largo plazo. Sus objetivos son: perforar la mucosa
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para exponer el implante a la cavidad oral y crear la anatomia favorable del
tejido blando y un contorno periimplantario para una arquitectura gingival sana.
Se han descrito numerosas técnicas que nos permiten obtener un volumen y
una morfologia correcta de los tejidos blandos, poniendo de manifiesto que su
manipulacion de forma adecuada es tan importante como la correcta
oseointegracion del implante.

La similitud entre los tejidos periodontales y periimplantarios hacen que
distintos conceptos y técnicas periodontales se hayan aplicado a la
implantologia, como en el caso de la monitorizacion y los parametros que la
permiten, el mantenimiento, y los conceptos de cirugia periodontal, entre otros.
En cuanto a la estética, se debe tratar de imitar la biologia y la anatomia de
los dientes, con un perfil de emergencia que simule la estructura radicular,
manteniendo o reconstruyendo al mismo tiempo las papilas interdentarias, con
la finalidad de conseguir una arquitectura gingival correcta que pueda asi
aumentar la profundidad Optica de nuestras restauraciones, asegurando su
perdurabilidad funcional. Asi, la demanda de resultados estéticos por parte del
paciente y los objetivos fijados por los profesionales, hacen de la implantologia
una disciplina cuya aplicacion es de una gran exigencia.

Por lo tanto, esta fase del tratamiento tiene un doble objetivo, por una parte,
conectar los implantes oseointegrados a los pilares transepiteliales
(aditamentos de cicatrizacién), y por otra parte actuar sobre los tejidos blandos

periimplantarios.
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OBJETIVO

Describir los diferentes tipos de técnicas quirdrgicas de reapertura para
lograr el acceso y la visualizacion del implante, manteniendo o
reconstruyendo adecuados tejidos periimplantarios en la segunda fase

quirdrgica de la implantologia oral.
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CAPITULO 1. GENERALIDADES

1.1 Breve Historia de la Implantologia

Desde tiempos muy remotos surge la necesidad de una prétesis dental con la
ausencia de los dientes, en donde estos elementos esenciales para la
masticacion, promovian gran importancia al prestigio y las relaciones sociales.
Intentos para reemplazar la denticion perdida a partir de un implante insertado
en el hueso, fueron descubiertos por arquedlogos en craneos de las antiguas

civilizaciones egipcias y americanas.? (Figura 1)

Figura 1. Implante neolitico, Argelia hace 9000 afios.®

Actualmente, la implantologia es una técnica con base cientifica y con lejanos
antecedentes historicos, la cual ha ido evolucionando en la constante
necesidad de restituir la pérdida dentaria.

Los implantes, genéricamente hablando, vienen realizandose desde el siglo
XIlI. El primer material del que se tiene conocimiento, que fuera empleado para
implantes, es el oro, y lo utilizé Petronius en el afio 1565 con el fin de cerrar

una fisura palatina.!
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A partir del siglo XVI se destaca la aportacion del cirujano Ambrosio Paré,
quien aconsejaba la reimplantacion de un diente en su alveolo si la extraccion
no habia sido indicada. Pero fue hasta 1809, cuando el dentista italiano
Maggiolo introdujo los primeros implantes dentales ya que inserté uno de oro
en un alveolo postexodoncia; aunque no fue totalmente sumergido se le
permitié cicatrizar pasivamente sin ningun tipo de aditamento protésico. No
obstante, este avance para la cirugia no era suficiente, de tal modo que se
empez0 a introducir alambres, clavos y placas en los huesos como tratamiento
para las fracturas.?*

Edmund en 1886, implant6 platino con forma de raiz para el soporte de una
corona de porcelana. Harris, en 1889 modificé la técnica de Edmund creando
mayor retencién mecanica sobre el platino, el cual generaba mayor anclaje en
el alveolo.®

A principios del siglo XX, se probaron diferentes tipos de implantes de distintos
materiales (plata, ceramica, mallas metalicas), que obtuvieron el éxito
deseado. Payne en 1901, utilizé por primera vez la plata como material
implantable, aunque mas tarde se demostré su toxicidad con el hueso.®

A finales de la primera década, Guilford sentdé uno de los principios de la
implantologia que ha llegado hasta nuestros dias. “Para el éxito de cualquier
tipo de implante dental es imprescindible conseguir un perfecto sellado entre
la superficie externa del material implantado y el mucoperiostio circundante”.
Y a finales de este milenio, se sigue considerando el sellado mucoso como
uno de los factores imprescindible para conseguir el éxito de los implantes.”’
En 1915, se considera como cientifico a E. J. Greenfield, por documentar las
bases de la implantologia moderna haciendo referencia a las normas
sanitarias de limpieza y esterilidad, ademas, de relevar la intima asociacion
entre el hueso y el implante, describiendo el concepto de implante sumergido,
la curacion del tejido bucal y la estabilidad del implante, aconsejando un

periodo de curacién de 3 meses sin ningln tipo de sobrecarga.?’
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Por otra parte, en 1928, Wiegele disefi6 el primer implante en forma de tornillo,
encontrando la primera aleacion tolerada por el hueso unos afios después,
compuesta por cromo, cobalto y molibdeno.®

Muller, ide6 el implante subperidstico o también conocido como yuxtadseo en
1931, que posteriormente fue realizado por Dahl (1940) y ampliamente
difundido. Estos implantes no se encontraban dentro del hueso por lo que sus
resultados a largo plazo no fueron buenos, ya que no tenian en cuenta los

aspectos biol6gicos de la oseointegracion.’ (Figura 2)

Figura 2. Implante yuxtaéseo en forma de silla de montar.®

Fue hasta 1946, cuando Formiggini describié un implante endoéseo en forma
de espiral roscada en cromo-cobalto que fueron capaces de soportar cargas
protésicas y Linkow presenté las laminas perforadas originalmente de cromo-
niquel y vanadio, que aunque fueron los primeros implantes endodseos que
presentaban ciertas garantias, no demostraron resultados clinicos aceptables

a largo plazo.”®
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Sin embargo, el problema continuaba en encontrar el metal idoneo para la
biocompatibilidad con el organismo. Durante la investigacion en 1952, de
estudios microscoépicos in vitro de la médula 6sea en el peroné de un conejo
para conocer la vascularizacion tras traumatismos 6seos del profesor Per-
Ingvar Branemark, introdujo una camara optica de titanio en el hueso del
conejo, y al intentar retirarla comprobd que no se podia, ya que la estructura
de titanio estaba incorporada por completo en el hueso, y el tejido mineralizado
era totalmente congruente con las microirregularidades de la superficie del
titanio; descubriendo en consecuencia la oseointegracién. A partir de ese
acontecimiento, se comenz0 a realizar estudios para la rehabilitacion de
animales edéntulos hasta que surgio6 la idea de crear un sustituto para la raiz
de los dientes que estuviera anclado en el hueso maxilar.?®

Al demostrar que se podia lograr una oseointegracion, la implantologia dental
experimentd un cambio muy sustancial.

A mediados de la década de los sesenta, se presentd un mayor progreso en
el desarrollo de una instrumentacién adecuada y mejor manejo quirdrgico de
los tejidos. El interés aumento en los implantes sumergidos para permitir una
adecuada cicatrizacibn y posteriormente ser conectados y cargados
funcionalmente.?

En 1978, en Alemania aparece el sistema IMZ, cilindro con recubrimiento de
plasma de titanio. Fue disefiado y probado por Kirsch varios afios antes de ser
comercializado. Una caracteristica Unica de este sistema fue el elemento
intramovil que conectaba al implante con la parte protésica que pretendia
reemplazar la funcién del ligamento periodontal.®

Al inicio de la década de los ochenta, surge la aparicion de los implantes
recubiertos de Hidroxiapatita, los cuales reclamaban propiedades
osteoinductivas (biointegracion), pero a largo plazo han demostrado

deficiencias cohesivas en la unién titanio-hidroxiapatita.?
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Posteriormente, Albrektsson revisé factores clave que influyen en una

oseointegracion con éxito de los implantes:’

1. CARACTERISTICAS DEL MATERIAL.
La fijacion de Branemark, en la que se estudiaron por primera vez los
fendmenos de oseointegracién, esta hecha de titanio comercialmente
puro.

2. DISENO DE LA FIJACION.
Albrektsson recomienda una fijacion con superficie roscada que se
inserte en el emplazamiento 6seo preparado, que también posee la
misma superficie. Estas roscas crearan una superficie mayor, y
ayudaran a equilibrar la distribucién de las fuerzas alrededor del tejido
0seo.

3. PREVENCION DE LA GENERACION EXCESIVA DE CALOR.
Se estima que el hueso no deberia calentarse por encima de los 47°C
para mantener su vitalidad durante el procedimiento. La técnica
quirdrgica debe ser cuidadosa para prevenir una generacion excesiva
de calor y deben usarse cantidades copiosas de irrigacion salina
esterilizada.

4. REPOSO.
Es la necesidad de mantener las fijaciones dentro del hueso, sin fuerzas
oclusales ni cargas. La curacion del hueso comienza durante la primera
semana después de la insercion de las fijaciones y alcanza su punto
algido a las tres o cuatro semanas; si se ejercen presiones en las
fijaciones o estas fueran desplazadas durante los periodos de curacion
provisionales, tendria lugar una formacion de tejido fibroso. De tal
modo, que Albrektsson afirma que los procedimientos quirdrgicos de

dos fases son muy importantes para la buena oseointegracion.
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Continuando con los avances experimentados y las altas exigencias
implantolégicas, se ha permitido el desarrollo y perfeccionamiento de
implantes, aditamentos protésicos y procedimientos quirdrgicos, como las
técnicas de regeneracion Osea y la manipulacién de tejidos blandos,
mejorando y optimizando con ello las condiciones de recepcion de los

implantes y su posterior mantenimiento.”10

1.2 Caracteristicas de los Implantes

Existe una serie de caracteristicas en cuanto biocompatibilidad, estabilidad
quimica, rigidez y elasticidad que deben reunir los implantes enddseos, con el
fin de favorecer su oseointegracion y permitir situaciones de carga funcional.
En la actualidad, es el titanio comercialmente puro (cuarto elemento mas
abundante en la tierra, después el aluminio, hierro y magnesio), cuya
composicion se halla menos del 0.25% de impurezas, se caracteriza porque al
contacto con el aire o liquidos se oxida de forma superficial limitando los
fenémenos de corrosion.?

Los criterios de éxito implantario fueron definidos en el afio de 1986 por
Albrektsson y Zarb: 1!

Un implante individual, no ferulizado, sea completamente inmovil.

2. En la radiografia no se debe mostrar signos de radiotransparencia
periimplantaria.

3. La pérdida vertical 60sea, sea menor de 0.2 mm anuales a partir del
primer afo de uso del implante.

4. La persistencia individual del implante debe caracterizarse por ausencia
de signos y sintomas de dolor, infecciones, neuropatia, parestesias o
vulneracion del nervio.

5. Dentro del contexto de lo expuesto anteriormente, el éxito debe ser
superior a 85% a los 5 afios y del 80% a los 10 afios.
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Existen diferentes tipos de implantes que afectan tanto la morfologia externa
como a su morfologia microscoépica, la evolucion del mercado implantolégico
en EE.UU. ha dado como resultado cambios en aproximadamente todas las
lineas de implantes y en los disefios de componentes. En el afio 2000 y solo
en el mercado de EE.UU. habia para elegir entre 1,300 disefios de implantes
diferentes y 1,500 pilares en diferentes materiales, formas, tamafos,

diametros, longitudes, superficies y conexiones (Figura 3).2
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Figura 3. a. Cuerpo del implante, porcién disefiada para ser colocada en el hueso y anclar los

componentes protésicos. b. Disefios de cuerpos de implantes.

Sin embargo, el disefio mas comun es en forma de raiz, que combina un
cuerpo del implante independiente del pilar prostodéntico para permitir
Gnicamente la colocacion del cuerpo del implante durante la cicatrizacion 6seo
inicial.

Entre el disefio y la filosofia quirdrgica se busca conseguir una fijacion rigida
clinica que corresponda con una interfase microscopica directa hueso-
implante sin que intervenga el tejido fibroso que a menudo se produce en una

parte importante del cuerpo del implante antes de la fase protética del

procedimiento.®
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1.3 Oseointegracion

Con los afios y las investigaciones llevadas por el profesor Branemark y su
equipo de trabajo de la Universidad de Goéteborg, se acufia el término de
anclaje endooseo, y mas tarde el concepto de oseointegracion: “conexion
directa estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de
un implante sometido a carga funcional”.>2

Asimismo, autores como Schroeder y cols. denominaron “anquilosis funcional”
a la aposicion de hueso sobre la superficie del implante. Albrektsson y Zarb,
pensaban en un concepto mas clinico “un proceso en el que se consigue que
una fijacion rigida de materiales aloplasticos esté clinicamente asintomatica, y
mantenida en el hueso en presencia de carga funcional”.?

Bajo estos acontecimientos, se inicia el primer estudio clinico en septiembre
de 1985, en el cual se trataron 211 pacientes edéntulos, con la instalacion de
1,618 implantes seguidos por 10 afios. La evolucion de los estudios e
investigaciones marcan ciertas pautas de desarrollo en la técnica.

Sin embargo, para comprender el fendmeno de la oseointegracion, es de suma
importancia primeramente conocer la biologia elemental del hueso, pues es el
tejido que actuara como lecho receptor del implante.

Cada diferente tipo de hueso tiene su comportamiento (Figura 4).%1?

Hueso Canceloso

Hueso Cortical

<A

(Compacto) (Trabecular, Hueso Laminar
Esponjoso)
v . ]

Capas de osteocitos y una - . Esd q bi
matriz organica (colageno, Red tridimensional de S densoy _uro! rEaUlolEn L
glucosaminoglucanosy trabeculas 6seas, es por el periostio, aporta
proteinas adhesivas) 40%. cavernoso con abundantes fibras de colageno,

o osteoblastos y osteoblastos y
i A el oS osteoclastos. osteoclastos.

inorganicos (Hidroxiapatita).

Figura 4. Clasificacion 6sea y sus caracteristicas.
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La oseointegracion requiere la formacién de hueso nuevo alrededor del
implante, proceso resultante de la remodelacion en el interior del tejido 6seo;
no obstante, es importante mencionar que la remodelacion (aposicion y
resorcion simultaneas), reabsorcion y aposicion del hueso ayudan a mantener
los niveles de calcio en la sangre y no cambia la cantidad de masa ésea.’*?

Existen siete requisitos para conseguir una buena oseointegracion:*?

1. Emplear materiales biocompatibles. El titanio ha demostrado ser un
elemento biocompatible, bioinerte, estable y con una tolerancia por los
tejidos blandos muy buena.

2. Utilizacion de técnica quirdrgica atraumatica que permita la elaboracion
de un lecho implantario con la menor produccién de necrosis 6sea
(temperatura de fresado max. 47°C).

3. Asepsia en todo el proceso implantologico para asegurar una buena
oseointegracion.

4. Tipo de implante: macro y microscopico. En la actualidad parecen
imponerse implantes cilindricos roscados.

5. Tipo de hueso: cantidad (profundidad y anchura) y calidad.

Presencia de encia queratinizada.
7. Asegurar el adecuado mantenimiento e higiene de los elementos

implantarios y estructuras protésicas.

Por otra parte, también se debe valorar la biointegracion, que es la union
directa bioquimica entre el hueso vivo y la superficie del implante; teniendo
presente el espacio entre el tejido 6seo y la capa de plasma de titanio que no
debe ser mayor a 10nm. Asi las trabéculas creceran acercandose al implante
y contactando con la capa de plasma rodeandolo con células blasticas (fibro y

osteoblastos).®
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La estabilidad primaria en implantologia ha sido considerado un elemento
clave para el éxito del implante y que se lleve a cabo una adecuada
oseointegracion del mismo tras su insercion. Evitando asi micromovimientos
durante la fase de cicatrizacion que pudieran provocar la aparicién de tejido
fibroso en la interfase entre hueso e implante.'?

De acuerdo a Toyoshima T. y cols. la estabilidad primaria es, tanto para la
rehabilitacion con protocolo quirdrgico convencional, como para la realizacion
de protocolos de carga inmediata, uno de los principios fundamentales en los
que se basa el éxito de los implantes.?

Clasicamente el parametro clinico que hace referencia al micromovimiento ha
sido relacionado con la “estabilidad primaria”, la cual puede ser definida como:
“unidn inicial lo suficientemente fuerte entre hueso e implante”.®

La estabilidad primaria se consigue cuando el implante estd completamente
asentado en el hueso, consiguiéndose de forma inmediata una adaptacion del
tejido 6seo a la morfologia del implante de forma mecanica. Aunque el éxito
de esta adaptacion dependera de otros factores como son la cantidad y calidad
Osea del hueso receptor, geometria del implante y la técnica quirdrgica
utilizada en su instalacion (preparacion e insercién). La estabilidad secundaria
se alcanza cuando factores biolégicos intervienen en el contacto con la

superficie del implante.'?13 (Figura 5)

Figura 5. Microradiografia de muestra
después de la colocacién del implante en
donde se muestra la estabilidad primaria

presumiblemente alta.'*
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1.4 Oseointegracion o Fibrointegracion

Ambos conceptos son contrapuestos, pues mientras al referirse a
oseointegracion que indica un tejido 6seo remodelado alrededor del implante,
la fibrointegracion es la interposicion de tejido fibroso entre el implante y el
hueso. Sefiala un tejido conectivo de tipo reparativo o cicatricial a lo largo de
la superficie del implante, manifestandose en la radiografia como una fina linea
radiotransparente que rodea todo el implante; este tejido esta formado por
fibras de colageno bien organizadas, en el cual, estas fibras afectan a la
remodelacion del hueso, donde se crea una tension bajo condiciones 6ptimas
de carga. La concentracion notable de fuerzas en la interfase del tejido
conectivo al hueso causa una resorcion minadora en un area indirecta como
respuesta al lado de presion, por lo que se le considera una de las principales
causas de movilidad y fracaso del implante.®

La existencia de la interfase fibro6sea no es el objetivo deseado, aunque a
veces sea el obtenido; clinicamente, esta fijacion tiene movilidad y presenta
dolor a la percusién tanto mas cuanto mas tejido conectivo presente.’

Los sistemas de implantes anteriores a la oseointegracion, siempre han
presentado una cépsula fibrosa o interposicion de tejido fibroso a lo largo de
la superficie del implante, a la que se le ha denominado membrana
periimplantaria. Se creia que dicha membrana actuaba como cojin, de modo
similar a las membranas periodontales en la denticion natural. Sin embargo,
los tejidos conectivos fibrosos que se forman alrededor del implante no
funcionan igual que las membranas periodontales; y es a esto a lo que se le
llama “sistema de implante fibrointegrado”. La membrana pseudoimplantaria
no resiste ni funciona bajo presiones oclusales. Las fuerzas aplicadas a los
implantes causan un ensanchamiento de la capsulacion fibrosa, reacciones

inflamatorias y reabsorciéon gradual del hueso (Figura 6).710.12
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HUESO

TITANIO CONECTIVO

Figura 6. Esquema de comparacion entre un implante oseointegrado y uno fibrointegrado.

1.5 Sellado Bioldgico

Desde que el profesor Branemark acufié el término oseointegracion se ha
discutido sobre como se realiza esta interfase y como se da con diferentes
materiales en las diferentes zonas que representan al reemplazo dentario.

La encia y la mucosa periimplantaria muestran grandes similitudes clinicas e
histologicas. Sin embargo, debido a la ausencia de estructuras tipo cemento
sobre la superficie del implante, las fibras colagenas conectivas de la mucosa
gue rodean los implantes estan orientadas paralelamente a la superficie del
implante, originandose en el hueso crestal. Ademas, el epitelio de unién
también es mas largo (casi el doble). Estas fibras junto al epitelio forman un
sellado sulcular y responden por la salud gingival y su apariencia alrededor de
los mufiones de titanio que soportan los implantes.?# (Figura 7)

TITANIUM IMPLANT
IMPLANTE EN TITANIO

SULCULAR EPITHELIUM
EPITELIO SULCULAR

Figura 7. Tejidos

periimplantarios realizando el

égﬁéﬁggyéﬁ EPITHELIUM
N sellado biolégico ante la

CONNECTIVE TISSUE . . .
TEJIDO CONECTIVO superficie del implante de

titanio.12
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El descubrimiento del sellado biolégico o mucoso supuso un hito en la
compresion de la estabilidad de los implantes a largo plazo.

Lavelle en 1981, defendio la necesidad de tener una buena encia insertada
adaptada correctamente al implante que proporcione una barrera a la entrada
de las bacterias y toxinas al espacio entre el implante y el tejido bioldgico.

En 1984, Gould y col. afadieron que las células epiteliales insertadas en la
superficie del titanio tienen gran similtud a las que se insertan a la superficie
de los dientes, con lamina basal y hemidesmosomas.!?

El fracaso del sellado mucoso permite a los agentes nocivos el acceso al medio
interno, donde se inicia un proceso de destruccién ésea que se caracteriza por
la inflamacion y actividad osteoclastica que provoca reabsorcion del hueso en
contacto directo con el implante.”?

Las fibrillas del tejido conectivo subepitelial se insertan en la superficie del
implante; pero existen ciertas condiciones: se debe colocar el poste implantario
en mucosa firme e inmévil, en dado caso que sea lo contrario, es necesario
colocar un injerto mucogingival pre, trans o postoperatorio.

James y Schultz fueron los primeros que realizaron estudios cientificos sobre
el sellado; ellos demostraron que el epitelio gingival que se origina tras la
cirugia, da lugar a una serie de células epiteliales que rodean al implante y que
son muy similares a las que rodean a los dientes.”1®

En el implante oseointegrado, la unién del pilar con la fijacién, equivale a la
union amelocementaria del diente. La encia libre periimplantaria se
corresponde a la encia libre natural y es similar a ella.®

En la interfase entre el pilar y la capa de tejido conectivo existe una red
tridimensional de fibras de colageno que no se insertan en la superficie del
implante, pero se cifie a modo de coronay consigue un fuerte sellado biolégico.
Existen también algunas diferencias estructurales en el tejido periimplantario
segun esté o no intimamente unido a la superficie del implante. Los estudios
de Moon y cols. mostraron cémo en la porcion de tejido conectivo en contacto

con los pilares transepiteliales apenas existen vasos sanguineos, pero Si
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presenta una gran cantidad de fibroblastos interpuestos entre las fibras
colagenas; esta circunstancia parece ser responsable de asegurar el
mantenimiento de un sellado correcto entre el medio ambiente oral y la
superficie del implante. En cambio, la zona de tejido conectivo mas alejada del
pilar transepitelial presenta comparativamente menos fibroblastos que la
anterior, pero a su vez posee mas fibras colagenas y mas vasos sanguineos.*’
(Figura 8)

Cearona del diente natural f’f' T —————_Corona del diente artificial

[ 5
(‘
Encia — | 1%
. A I——— Pilar 0 soporte del implante
Fibras que sostienen y ! )
laenciaaldiente | ; —
¥ g% l—Encia
3 Implante tipo torndlo
Hueso
Fibras que . R
sostienen el diente ey Observe que el
al hueso hueso se fija
directamerite al
ligamento d (
pt(:riodonml) Pt = implante;
esto se llama
oseointegracion

Figura 8. Fijacion de un diente e implante al hueso.*®
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CAPITULO 2. TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS

Desde el punto de vista estructural y morfoldgico, la estabilidad del implante
es el resultado del contacto entre el hueso y la superficie del implante. Sin
embargo, esta estabilidad estd dominada por factores adicionales con
respecto al implante, al paciente y al clinico.*

Los requerimientos de estética, funcion, y el de oseointegracion, son las tres
consideraciones mas importantes para el éxito de una rehabilitacion con
implantes. Los dos factores principales que gobiernan los resultados estéticos
son el diente y su encia correspondiente.®

El tejido periimplantario deberia tener las mismas caracteristicas morfoldgicas
que las del tejido circundante al diente natural. Esto incluye, en particular, el
trayecto armonioso del margen gingival y la presencia de papila interdental,
asi como la tipica convexidad de la tabla alveolar, contorno y color adecuado
de la encia, una suficiente banda de encia adherida, y un margen mucogingival
gue se corresponda al de los dientes adyacentes.

La respuesta biolégica dependera de la preparacion atraumatica del lecho
quirdrgico y del biomaterial utilizado teniendo en cuenta el manejo que se le

haya dado a este.?"17 (Figura 9)

TETIDOS
PERIODONTALES PERIIMPLANTARIOS

Figura 9. Esquema de tejido periodontal y tejido periimplantar con implante oseointegrado.*®
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En la denticibn natural, la union dentogingival consta de un epitelio
queratinizado, un epitelio del surco y un epitelio de union.

En los implantes la union a los tejidos blandos es muy similar a la de los dientes
naturales y depende en gran parte de la naturaleza de la superficie del titanio.?°
En muchas ocasiones, las deficiencias O0seas del reborde alveolar van
acompafadas de defectos de tejido blando y/o biotipos finos. Diversos autores
han demostrado la importancia de un adecuado grosor de tejidos blandos
alrededor de los implantes, con el fin de lograr contornos mas naturales y
armonicos e incluso proteger la estabilidad del tejido 6seo subyacente.?!

Por lo tanto, la regeneracion quirdrgica de hueso en conjuncién con las
técnicas quirargicas mucogingivales al tener el potencial de proporcionar una
apariencia mas natural de las protesis implanto y dentosoportadas, el
odontélogo debe tener la capacidad de predecir cuando la cirugia regenerativa
puede limitarse a las técnicas mucogingivales y cuando los procedimientos de

regeneracion ésea estan indicados también.1012

2.1 A Nivel Oseo

La posicién crestal de un implante en el momento de su insercidén es un factor
crucial para poder conseguir un resultado estético, estable y saludable. Dicha
posicion debe reunir las condiciones protésicas para cumplir los objetivos
estéticos y restauradores deseados, asi como estimular la salud y estabilidad
de los tejidos de soporte circundantes.®

Condiciones desfavorables del reborde alveolar debido a atrofia, enfermedad
periodontal o traumatismos pueden generar deficiencias de volumen 6seo,
produciendo como consecuencia una relacion corona/implante inadecuada y

un aspecto estético desfavorable.®
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2.1.1 Tejido Oseo

El hueso es una forma rigida de tejido conectivo con propiedades mecéanicas
y biolégicas uUnicas; por ejemplo, se pueden curar sin formacién cicatricial, y
se puede adaptar a las condiciones de carga, cambiando la estructura.??

El hueso esta formado de hueso cortical (compacto) y de hueso canceloso
(trabecular, esponjoso), que tienen estructuras tridimensionales distintas, y por

tanto, propiedades mecanicas diferentes (Figura 10).1420

Figura 10. a. Implante puesto en el hueso. b. Hueso cortical caracterizado por laminillas
densamente empaquetadas y canales de vasos. c. Hueso canceloso poroso por las trabéculas

Oseas y por el tejido de medula dsea.
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De acuerdo a la clasificacion de Lekholm y Zarb, los procesos alveolares que
van a recibir la insercion de implantes se pueden clasificar atendiendo a la
cantidad de hueso corticalizado y medular en 4 tipos:*3 (Figura 11)
e Tipol: Hueso en el que practicamente su totalidad se compone de
hueso compacto homogéneo.
e Tipo2: Hueso en el que una capa gruesa de hueso compacto rodea un
nucleo de hueso trabecular denso.
e Tipo3: Hueso en el que una capa delgada de hueso cortical rodea un
nucleo de hueso trabecular denso.
e Tipo4: Hueso caracterizado por presentar una capa delgada de hueso
cortical que rodea un nucleo de hueso trabeculado de baja densidad.

Proporcionando este hueso una baja resistencia.

<A

1

Figura 11. Clasificacion 6sea de acuerdo a la cantidad de hueso corticalizado y medular.
1. Tipo 1 compacto. 2. Tipo 2 nudcleo trabecular. 3. Tipo 3 hueso trabecular denso. 4. Tipo 4

hueso cortical.??

Estas diferencias en calidad 6ésea se pueden asociar con diferentes zonas
anatomicas de los maxilares. Asi pues, la mandibula presenta un mayor grado
de corticalizacion que los maxilares. A su vez, la mandibula a medida que se
aleja de la zona sinfisaria experimenta una disminucion de su corticalizacion,
disminuyendo su densidad ésea mientras mas nos localizamos en zonas
posteriores.?12

Entre el implante oseointegrado y el hueso que alberga un diente, la diferencia
es que no existe cemento ni ligamento periodontal, observandose una unidn

intima entre ellos de forma macroscoépica.
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Al microscopio 6ptico se detecta un contacto directo entre el implante con la
cortical 6sea, como con el hueso trabecular, tal y como sucede en los dientes.
Se puede clasificar la reaccion biologica 0sea cicatricial periimplantaria en tres
fases_10,12—14

1. La primera y més importante en la fase de cicatrizacion es la fase de
osteoconducciéon, en la que se produce la migracion de células
osteogénicas y su reclutamiento sobre la superficie del implante a
través del coagulo inicial.

2. La segunda fase o fase de formacién de hueso nuevo o neoformacion
0sea, resulta de la mineralizacion de la matriz 6sea formada en la
interfase entre hueso-implante. Como consecuencia de estas dos
primeras fases de osteogénesis se producird un contacto entre la
superficie del implante y el nuevo hueso de unién.

3. Finalmente, en la Ultima o tercera fase, fase de remodelado 6seo,
tendra lugar un proceso mas lento que comprende la formacion de

hueso maduro alrededor del implante.

La zona de la cresta 6sea alrededor de los implantes es considerada de
fundamental importancia para el mantenimiento, tanto de la salud del implante,
como de su estética. La posicion de la cresta es determinante para establecer
la posicion final del vértice de la encia libre, asi como también la de las papilas
interproximales.®

El proceso preprogramado de cicatrizacion para reparar una fractura, defecto
o bien, devolver al hueso su forma original, se divide en dos fases, por via de
remodelacion y modelacion (suele tardar entre 4 y 16 semanas), que al
restablecerse el aporte sanguineo, las células se encargaran de transformar
el coagulo e ir reparando el hueso dafiado para formar una matriz ésea, en el
cual se forma hueso trenzado a través de las uniones osteoblasticas en las
superficies del hueso trabecular y cortical endéstico que rodean al implante, y

posteriormente, en la segunda fase de cicatrizacion, el hueso laminar sustituye
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el hueso trenzado en un proceso de sustitucidbn progresiva, este se ira
calcificando por la actuacion de los osteocitos y se ira remodelando por el
estimulo de las fuerzas de la oclusién que actuan sobre los implantes por los
fendmenos inducidos por los osteocitos y los osteoclastos, la cual puede
prolongarse entre 4 y 12 meses. Asi pues, es probable que la cicatrizacién
completa pueda tardar mas tiempo de lo convencional, de 3 a 6 meses.”12.14
(Figura 12)

Diente Implante

Figura 12. Estabilidad primaria, proceso de Oseointegracion. a. Diente e Implante

b. Implante oseointegrado c. Implante oseointegrado vista histoldgica.?3
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2.2 A Nivel Supraéseo

La tarea fundamental de los tejidos gingivales es proteger las estructuras
anatomicas adyacentes de las influencias biol6gicas y mecénicas.
Con relacion a la encia que rodea el implante, debe ser referida como mucosa
periimplantar, debido a que “encia” es un término descriptivo de mucosa
periodontal compuesto por el sistema de fibras que se insertan en la superficie
del diente y el alveolo.!?
Segun la Academia Norteamericana de Periodontologia:
“Parece necesaria una anchura minima de mucosa periimplantaria para
conseguir que se forme una insercion estable de los tejidos conjuntivo y
epitelial. Dicha anchura es similar a la anchura biolégica (espacio biol6gico)
alrededor de los dientes naturales. Mientras que puede ocurrir la reabsorcion
6sea permitir que se forme la insercion del tejido blando”.1#16
La insercion entre la mucosa y la superficie del implante de titanio consiste en
un epitelio de union (aproximadamente 2mm de altura) y una zona de tejido
conectivo (aproximadamente 1 mm de altura). Este sellado de tejido blando
protege la zona de oseointegracion tanto de la cavidad oral como de las
sustancias perniciosas producidas por la placa bacteriana.'4
La presencia de una zona adecuada de mucosa periimplantar queratinizada
es esencial para:

a) mantenimiento de la salud periimplantar.

b) Prevencion de recesién gingival.

c) Niveles estables de insercion de tejido conectivo y hueso.
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2.2.1 Mucosa

Se han propuesto que la encia libre marginal y la mucosa periimplantar
compartan muchas caracteristicas clinicas e histologicas.

La mucosa oral que rodea al implante puede clasificarse en dos:

1. MUCOSA MASTICATORIA.

Que abarca la encia insertada o adherida y mucosa que recubre el
paladar duro y el proceso alveolar. Es preferible situar los implantes en
este tipo de mucosa para mantener la salud periimplantaria, mas aun
en aquellos pacientes parcialmente desdentados, sobre todo si han
sufrido previamente enfermedad periodontal y para prevenir la recesion
del tejido blando marginal.?! (Figura 13)

Wennstrom y col. establece como una “adecuada” mucosa masticatoria,
a aquella en la que desde el margen gingival hasta la union

mucogingival hay una distancia mayor o igual a 2mm.*®

Figura 13. Mucosa masticatoria A. Vista frontal. B. Vista oclusal.?*

2. MUCOSA ALVEOLAR SIMPLE.
Consiste en un epitelio no queratinizado, bajo el que subyace un
conectivo pobre en fibras de colageno, pero que posee un gran numero
de fibras elasticas. La submucosa se une a musculos y al periostio del
proceso alveolar. Esta estructura posee una alta movilidad y permite el

tejido blando adaptarse a la tension muscular.
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Este tipo de mucosa alrededor de los implantes oseointegrados, es mas
susceptible al traumatismo mecanico crénico por la traccion de los

labios o la lengua en maxilares muy reabsorbidos.”16 (Figura 14)

Figura 14. Mucosa alveolar.?®

Lekholm, Ericsson y sus colaboradores, en 1986, examinaron la encia y
mucosa periimplantar clinicamente sanay ligeramente inflamada que se habia
obtenido de pacientes parcialmente edéntulos inscritos en un programa de
mantenimiento, diseflado individualmente. Los autores concluyeron que los
dos tipos de tejido sufrian los infiltrados de células inflamatorias en las
ubicaciones y extensiones similares.16

Afos después, en 1991, el analisis histolégico realizado por Berglundh y sus
colaboradores, reveld que cada una de estas dos unidades de tejido blando
tenia un epitelio oral queratinizado y un epitelio de unién con una longitud de
aproximadamente 2mm. La altura de la porcion de tejido conectivo
supracrestal gingival fue de aproximadamente 1mm; las haces de fibra de
colageno se orientaban en una forma de abanico, y tenian el origen en el
cemento radicular acelular. Sin embargo, los implantes de titanio no tienen
cemento radicular, por esta razén las haces de fibra de colageno en la mucosa
periimplantar se dirigen principalmente en sentido paralelo a la superficie del

implante y tienen el origen en las superficies del hueso (Figura 15).
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Figura 15. Anatomia del tejido blando y
duro clinicamente sano alrededor de un

diente (arriba) y después de un implante

dental de titanio (abajo).

En un experimento con un perro, Berglundh y Lindhe (1996) estudiaron mas
detenidamente las dimensiones de la insercion de la mucosa al implante. Junto
a la cirugia de la segunda fase (conexién del pilar), la altura de la mucosa al
reborde, al lado de implantes de ensayo, se redujo aproximadamente a 2mm,
mientras que en los lugares contralaterales de control el grosor de la mucosa

se mantenia de 4mm aproximadamente (Figura 16).14

Figura 16. Volumen de
la mucosa reducido a
aproximadamente 2mm
en los lugares del

ensayo (derecha); el

volumen de la mucosa
se ha mantenido en
aproximadamente 4mm

en los lugares de

control (izquierda).
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El analisis microscopico revel6 que la interfase entre el tejido blando y la
superficie de titanio del implante fue similar en los lugares de ensayo y de
control. En ambas situaciones, el sellado tisular blando consistia en epitelio de
unién de longitud de 2mm aproximadamente y una zona de tejido conectivo de
altura 1.3 a 1.8mm. Aunque después de la conexién del pilar la mucosa del
reborde fue diferente en grosor en los lugares de ensayo y control (altura), el
sellado del tejido blando periimplantar resultante fue casi idéntica. En
consecuencia, en lugares en donde el volumen de la mucosa se redujo, el
proceso de cicatrizacion incluyo la reabsorcién 6sea (defecto 6seo angular)
para crear el sellado tisular blando que fue mas o menos de 3mm de altura
(Figura 17).13.14

Figura 17. Tanto en la mucosa periimplantar, el lugar de ensayo (derecha) como en el lugar
de control (izquierda) tuvo un epitelio de union de altura aproximadamente 2mm y una zona
de tejido conectivo de aproximadamente 1.5mm que mir6 hacia la superficie del implante de

titanio.

Mas aun, en 1994, Berglundh y sus colaboradores, estudiaron la topografia
vascular del periodonto y del tejido blando y duro periimplantar usando el
modelo del perro. Los autores observaron que la encia y el tejido conectivo
supracrestal adyacente a los dientes estaban irrigados por los vasos

sanguineos supraperiésticos laterales al proceso alveolar y por los vasos
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sanguineos del ligamento periodontal. En cambio, la mucosa periimplantar se
encontré alimentandose por las ramas terminales de los vasos sanguineos
mayores originados del periostio del hueso en los lugares del implante. En
ambas situaciones los vasos sanguineos construyeron un “plexo crevicular”

caracteristico lateral al epitelio de unién (Figura 18).1420.21

Figura 18. Topografia vascular del tejido blando y duro periimplantar (izquierda)

y del periodonto (derecha).

2.2.2 Tejido Conectivo

La primera estructura inmediatamente coronal al tejido 6seo seria el sello
conectivo que a nivel dentario se produce por una verdadera insercion del
tejido conectivo al cemento.16

A nivel periimplantario, se presenta de acuerdo a la configuracion interfacial
del biomaterial, y a las caracteristicas morfogenéticas del conectivo adyacente,
formando generalmente un collar conectivo que abraza el implante.°

Asi mismo, el mecanismo de “adhesion” pareceria ser (gracias a las
investigaciones a microscopio eléctrico y 6ptico) que haces de fibras y
filamentos colagenos se unen a la superficie de titanio por una capa de 20nm.
de proteoglicanos y glicosaminoglicanos producidos por el fibroblasto gingival
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que representan la unién (proteinas de adhesion) entre el biomaterial del
implante y el tejido de colageno supradseo.’?

Berglundh y cols, confirman la existencia de diferencias en cuanto a la cantidad
de las fibras coldgenas (mayor numero en el tejido periimplantario) y la
orientacion de estos haces de fibras colagenas, ya que mientras que el tejido
gingival supracrestal posee una orientacion perpendicular a la superficie
dentaria con una altura de unos 3 mm hasta el margen gingival libre (2 mm de
insercién epitelial y 1mm de insercion conectiva desde el cemento radicular),
los tejidos periimplantarios tienen sus fibras orientadas de forma paralela a la

superficie del implante, con origen en el hueso integrado a las fijaciones.’

2.2.3 Epitelio

La insercion epitelial en los dientes deriva de la fusion del epitelio reducido del
esmalte con el epitelio bucal. En los implantes sin embargo, se crea una
solucion de continuidad en el acto quirdrgico que es reparada por la
proliferaciéon y migracion de células procedentes del epitelio oral.’

La adhesion entre el epitelio y el implante ha sido demostrada in vitro e in vivo,
y se presenta diferente de acuerdo al biomaterial que se utilice. Sin embargo,
se encuentra gran similitud a con el diente, continua siendo la laminina,
glicoproteina extracelular (componente importante de la lamina ldcida) la
proteina de adhesion mas importante en la unidén de la célula epitelial a los
otros componentes colagenos de la lamina basal y del biomaterial del
implante.*?

La ultraestructura de la interfase epitelial con la superficie del implante fue
descrita por primera vez por James y Schultz en 1973, y mas tarde fueron
Listgarten y Lai en 1975 los primeros en realizar un estudio sobre el epitelio

intacto unido al implante.
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Por otro lado, Lindhe da a conocer una ligera diferencia entre el epitelio de
union de dientes e implantes, ya que su observacion permitié ver un mayor
estado inflamatorio en la denticibn normal, al existir un mayor espacio
intercelular del epitelio, y una incrementada actividad mitética del mismo a
diferencia de los implantes.”:16

Sin embargo, James y Kelln comprobaron como tras la cirugia implantoldgica,
el epitelio gingival regeneraba una serie de células epiteliales que eran
siempre similares a las células epiteliales del epitelio del surco y del epitelio de

unidn en los dientes naturales.’

2.2.4 Surco Gingival

Se define como una extensién no queratinizada del epitelio oral, como el que
aparece en la denticion natural. Se continda con el epitelio de union y
constituye la pared mas extrema del surco periimplantario.

Alrededor del implante se observa la presencia de encia insertada y la creacion
de un nuevo reborde gingival libre.

A nivel periimplantario parece ser morfoldgica y funcionalmente muy similar al
surco gingival dentario; su profundidad varia dependiendo basicamente de la
cantidad de tejido gingival preexistente y de la distancia de éste al tejido 6seo.
El surco periimplantar es muy similar en cuanto a su comportamiento a nivel
de flujo del fluido crevicular y de la microflora normal; se ha demostrado que
este fluido crevicular contiene proteinas de complemento, enzimas e
inmunoglobulinas, por lo que desempefia un papel importante en la defensa
contra la invasién bacteriana.’

Sin embargo, en un examen del epitelio al microscopio realizado por Sanz y
colaboradores, mostré transmigracion de leucocitos y la presencia de bacterias
entre las células de éste, lo que sugiere que el tejido periimplantario y su surco
reaccionan a la placa bacteriana de forma similar a como reacciona en el

diente con enfermedad periodontal.'?
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En cuanto al sondaje del surco periimplantario, la encia en el diente ofrece una
resistencia al sondaje mayor que la mucosa periimplantaria y, por lo tanto, la
sonda penetra mas en los tejidos que rodean al implante que en el surco
periodontal (aproximadamente 2.0mmy 0.7mm, respetivamente). Al realizar el
sondaje de los tejidos periimplantarios sanos, la sonda desplaza lateralmente
el epitelio de union y penetra en el tejido conectivo (1.3mm), quedando en
extremo de la sonda en la proximidad de la cresta 0sea; al contrario de lo que
sucede en el diente donde la sonda se detiene a novel de la terminacion apical
de la adherencia epitelial (Figura 19).1421.26

El sangrado por el sondaje es un instrumento importante en el andlisis de la

condicion de la porcion apical del tejido blando periodontal.

iR

Figura 19. Resultados de penetracion del sondaje de los implantes de

titanio (izquierda) y los dientes (derecha).
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En relacion con la papila interimplantaria, su cantidad de pérdida puede
afectarse por varios factores como severidad de pérdida 0sea previa a la
colocacion de los implantes, la calidad de la mucosa alveolar, la posicion de
los implantes en relacion con los dientes adyacentes, la proximidad entre dos
implantes adyacentes, asi como la angulacién de los mismos.*® (Figura 20)
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Figura 20. Esquema de los tejidos duros y blandos alrededor de un diente (A) y un implante
(B).27
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CAPITULO 3. SEGUNDA ETAPA QUIRURGICA

Después del periodo de cicatrizacion, la interpretacion radiogréafica de la union
implante-hueso es limitada; sin embargo, la movilidad clinica del implante es
de suma importancia para determinar (clinicamente) si hubo o no
oseointegracion. En dado caso que el implante presente movilidad, éste tendra
qgue ser removido; la prueba de movilidad es indicador de fracaso en la
oseointegracion. Si el implante no esta movil, pero radiograficamente presenta
una zona radiollcida, el disefio de la prétesis debe ser conservadora y se
podria pensar en realizar un procedimiento de regeneracién 6sea guiada. El
disefio protésico es determinado por la calidad de hueso, longitud del implante
y condicién de la denticidn opuesta.?82°

La cirugia de segunda fase tiene dos metas:

1. Permitir al implante perforar la mucosa.

2. Crear la anatomia favorable de tejido blando que produce un contorno
periimplantar de modo que se encaje bien con la arquitectura gingival
sana.

Para alcanzar dichas metas, la técnica quirdrgica debe basarse en los
principios bioldgicos; es decir, debe mantenerse la irrigaciébn sanguinea al
tejido duro y blando implicado para permitir la formacién de barrera propia del

tejido blando.*

3.1 Aditamentos de Cicatrizacion

Los tornillos de cicatrizacion, son dispositivos confeccionados, actualmente la
mayoria en titanio, rosqueados a los implantes luego de la segunda etapa
quirargica. Es decir, estos proporcionaran a los tejidos blandos una
cicatrizacion adecuada para su facil visualizacion en la confeccion de la

protesis.
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Por otra parte, deben de contar con ciertas caracteristicas, que aunque existen
variaciones en el mercado por los fabricantes, normalmente son encontrados

en las siguientes alturas:®2° (Figura 21)

2mm

<A

3mm ] m
4mm
5.5mm

6mm

-—

vV V V VYV V V

7mm : N

Figura 21. Tornillos de cicatrizacion de diversos tamafios.3!

Con respecto al diametro, los tornillos de cicatrizacion son encontrados para
los mismos diametros utilizados en los implantes.
Existen tres tipos de pilares de cicatrizacion diferentes que podran usarse
segun el caso y el proposito que se quiera llegar:
» Pilar de cicatrizacion recto (tipo I).
» Pilar de cicatrizacion de un diametro mas estrecho que el del implante
colocado en la zona mas apical y mas ancho en la zona mas coronal
(tipo II).
» Pilar de cicatrizacion del mismo diametro que el implante colocado en
la zonas mas apical y mas ancho en la zona mas coronal (tipo IlI).
En el sector anterior se recomienda el uso de pilares rectos y del tipo Il, ya que
lo que se pretende es conseguir la mayor cantidad de tejido durante el periodo
de cicatrizacion y posteriormente crear el perfil de emergencia de la forma
deseada. En premolares y molares se puede utilizar cualquiera de los tres
tipos, dependiendo de la cantidad de tejido queratinizado inicial, del diametro
del implante con relacién al de la corona a reemplazar, asi como de la distancia

del implante al diente o implante adyacente.3?
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3.2 Tipos de Incisiéon

Actualmente en la odontologia existen diferentes técnicas y procedimientos
simples y eficaces que puede realizar el profesional para lograr el acceso y la
visualizacion a la plataforma del implante.3!

La presencia de la papila gingival es fundamental para lograr un resultado
estético favorable en la restauracién por implantes dentales, por lo que es
nuestro labor la reconstruccién de la misma.®?

La pérdida de papilas en la region anterior del maxilar puede causar problemas
funcionales, fonéticos y estéticos (Blatz et al, 1999). Tarnow et al. (1992)
demostraron que la presencia 0 no de la papila interdental depende
principalmente de la distancia desde el punto de contacto al hueso interdental
alveolar.t®

Varios factores pueden determinar la seleccion de un procedimiento

especifico, estos incluyen los siguientes:26

Zonas edéntulas

Altura de la cresta 6sea

La dimension del espacio interimplantar
Los pilares cilindricos

El tamafio

La forma del &rea de contacto

El ancho del tejido queratinizado

La experiencia del profesional

© © N o g A~ w D PRE

La cantidad de tejido periimplantario disponible en el sitio donante

10. Los biotipos periodontales
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La segunda cirugia se puede llevar a cabo mediante dos técnicas quirdrgicas

distintas (Tabla 1):17:21.29

RELACION ENTRE LA CANTIDAD DE ENCIA QUERATINIZADA Y EL

DISENO DE LA INCISON RECOMENDADA

BANDA DE MUCOSA

QUERATINIZADA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

>8 mm Técnica excisional
1-3mm Técnica incisional
<3 mm Técnicas restauradoras
Completamente ausente Injertos de tejido

Tabla 1. Técnicas quirrgicas en funcion a la cantidad de mucosa queratinizada preexistente.

1. LA TECNICA EXCISIONAL O DESTRUCTIVA

Que conlleva a la eliminacion completa de los tejidos blandos que
existan por encima del tornillo de cicatrizacion del implante, utilizando
para ello el bisturi convencional, el bisturi tipo punch, el laser o incluso
una fresa para tejido de alta velocidad. Este procedimiento permite una
escasa movilizacion de los tejidos blandos periimplantarios; en
consecuencia, estas técnicas se utilizan cuando se encuentra una
suficiente cantidad de tejido queratinizado, es decir, alrededor de 8 mm
0 mas en inferiores o si hay 2 mm de encia insertada por vestibular en
superiores y con un volumen adecuado dado que ademas minimiza el
trauma quirdrgico sobre el area periimplantaria.

Siendo la técnica de elecciobn cuando se tiene abundante encia

insertada teniendo como ventajas y desventajas las siguientes (Tabla
2):28,33

<A
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VENTAJAS DESVENTAJAS

Rapidez a la hora de realizarla. Poco tejido para manipular

El uso de fresa puede dafar el
implante.

Minimo trauma quirdrgico para el
paciente.

No se pueden reconstruir
papilas.

Cicatrizacibn mucho mas rapida
de los tejidos para poder
continuar con la fase
prostodontica.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de la técnica excisional.

2. LA TECNICA INCISIONAL O RECONSTRUCTIVA
Son técnicas quirdrgicas que permiten el manejo de los tejidos blandos
periimplantarios tras la elevacion y desplazamiento de uno o varios
colgajos mucoperiosticos con el fin de mantener su conservacion.

Presenta las siguientes ventajas y desventajas (Tabla 3):1733

VENTAJAS DESVENTAJAS

Se puede reposicionar el tejido.

Remueve tension tras colocar el
pilar de cicatrizacion.

Se puede reconstruir papilas

Procedimientos mas tardados.

Incisiones de tres a cuatro veces
mayor al diametro del implante.

Poca estabilidad en los tejidos.

Tabla 3. Ventajas y desventajas de la técnica incisional.
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3.2.1 Incisién con Bisturi Circular (Tissue Punch)

1904

Esta técnica es simple y rapida, queda reservada para los casos en donde el

implante esta idealmente posicionado en la zona a exponer (Tabla 4).1734

INDICACIONES

eCuando los tejidos
periimplantares se
encuentran en
posicion y cantidad
adecuada al implante
para proporcionar una
adecuada anatomia
de los tejidos blandos

alrededor de un
implante.

eEn escaso  valor
estético

eCuando el objetivo
sea minimizar el
trauma de la
intervencion.

e Tratamientos de
mandibula  edéntula
con superestructuras
fijas o]
sobredentaduras.

especifica de aumentar
el tejido conectivo y
mucosa queratinizada
alrededor de los pilares.

Tabla 4. Indicaciones, contraindicaciones y técnica quirdrgica.

2.

CONTRAINDICACIONES TECNICA

e Cuando existe la 1. Localizar el orificio
necesidad de aumentar central de la tapa del
la dimension de la implante  con un
cresta alveolar en instrumento perforante
vertical u horizontal. (punta  del bisturi

eCon necesidad circular).

Posicionar el émbolo
del bisturi circular en el
orificio del tornillo de la
tapa del implante, y
con movimientos
rotatorios, se presiona
el tejido blando en
direccion al implante.

. Se remueve el tejido

gingival que esta en
forma circular, con
ayuda de una pinza
clinica, logrando asi la
exposicion de la tapa
del implante (Figura
22, 23, 24).

Algunas veces, existe la necesidad de des-inserir el tejido blando; para esto

se puede utilizar el bisturi de kirkland.3°
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Figura 23. a. Diferentes diametros de bisturi tipo punch. b. Incisién circular sobre tejido
blando.

Figura 24. Visualizacion de la plataforma del implante por oclusal en implante unitario (a) y

en arcada completa inferior (b). ™
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3.2.2 Incisién Linear

e Cuandolaencia eEn espacio interdental 1. Con una hoja Barder Parker
queratinizada estrecho ya que #15 se hace una incision en
esta localizada  después de la sutura se la regiobn supracrestal o
sobre el tornillo  produce tension en la ligeramente desplazada
de cobertura. mucosa alrededor de los hacia palatino/lingual,

¢ Normalmente pilares. evitando entrar en el area
en implantes eCuando exista poco del surco gingival del diente
unitarios. tejido queratinizado, ya adyacente.

e Cuando no hay que sera dificii 2. Desplazar la mitad de la
necesidad de  desplazar los colgajos. encia queratinizada hacia
aumentar  la eEn mdltiples implantes  Vvestibular y la otra hacia
cresta alveolar.  con ausencia de papilas lingual, exponiendo la tapa

e Cuando existe del implante.
suficiente 3. Remover la tapa del
mucosa implante y sustituir por un

tornillo de cicatrizacion con
altura compatible

4. Se suturara cuando sea
necesario. (Figura 25, 26)

Tabla 5. Indicaciones, contraindicaciones y técnica quirtrgica.?®%

Figura 25. Incision lineal vy

desplazamiento del tejido (arriba).

Colocacion del tornillo de cicatrizacion

(abajo).%®

Figura 26.
a. Posicionamiento
de la hoja de bisturi.

b. Visualizacion del

implante.3!
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3.2.3 Incisién Palatina con Colgajo hacia Vestibular

Con esta técnica el criterio para incluir o no las papilas adyacentes al colgajo,

es el tamafio del espacio edéntulo. En los casos que el espacio sea muy

reducido, generalmente se engloban las papilas para no comprometer la

nutriciéon del colgajo.® (Tabla 6)

INDICACIONES
existe 1. Realizar una

e Paraaumentar e Cuando no

la  superficie  suficiente profundidad

de la encia del surco periimplantar.

queratinizada e Ausencia

por vestibular. completamente de
papilas.

TECNICA

incision
supracrestal en forma de
trapecio, iniciando por
palatino con incision
horizontal adyacente al borde
de la tapa del implante o, aun
mas alla de este limite.

. Después, dos incisiones mas

verticalmente en direccidn
hacia vestibular, alcanzando
o no las papilas de los dientes
adyacentes. En los casos en
gue las papilas estan siendo
alcanzadas, es importante
hacer una incision
intrasurcular para eliminar el
epitelio de esta area.

. Se continda desplazando el

colgajo hacia vestibular,
exponiendo la atapa del
implante.

. Finalmente, remover la tapa

del implante sustituyéndolo
por un tornillo de cicatrizacion
con altura compatible.

. Se sutura el colgajo por

vestibular agarrandolo del
periostio de la encia
adyacente. (Figura 27, 28,
29)

Tabla 6. Indicaciones, contraindicaciones y técnica quirdrgica. 173!
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Figura 27.
Desplazamiento de
colgajo trapezoidal
con direccion hacia

vestibular.14FP

Figura 29. a. desplazamiento de colgajo hacia vestibular exponiendo las plataformas de los

implantes. b. colocacién de los aditamentos de cicatrizacion.
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Esta técnica produce un mejor resultado por lo que se refiere a la estética,

fonética y la higiene oral. Se forma un pediculo en el cual, si éste es muy

grueso, se puede sufrir constriccion al ser posicionado entre los aditamentos

de cicatrizacion y el diente adyacente, comprometiendo la vascularizacién del

pediculo y la formacién de la papila. Por lo contrario, si el pediculo es muy fino,

no tendra la formacion de papila debido a una posible necrosis. El exceso de

tejido blando en posicidn vestibular permite la diseccién y la rotacién de los

colgajos pediculados, de modo que llene los espacios entre los implantes que

sustituyen los dientes adyacentes (Tabla 7).19:14.17.30

e Para aumentar
la  superficie
de encia
gueratinizada,
y ganancia de
la altura del
tejido blando.

e Cuando se
planea
obtener las
formaciones
papilares

Continda

e Cuando no existe 1. ldentificar la posicion de los

suficiente mucosa
adherida encima del
reborde.

2.

tornillos de cierre a través de
la mucosa de revestimiento.
Efectuar una incision
horizontal por
palatino/lingual, adyacente al
borde la tapa del implante o
hasta el mismo limite de este,
con una hoja de bisturi #15.
Realizar dos incisiones
verticales  en direccion
vestibular y divergente para
permitir el aporte sanguineo
al colgajo, comprendiendo o
no las papilas adyacentes. Es
importante  conservar las
bandas gingivales en dientes
contiguos.

Levantar el colgajo de grosor
total desplazandolo hacia
vestibular, exponiendo la
tapa del implante.

. Sustituir la tapa del implante

por el tornillo de cicatrizacion.

. Por vestibular, son realizadas

incisiones semilunares
biselados hacia cada pilar,

49



creando pediculos, empezar
en el lado distal del implante

posicionado mas
mesialmente.
. Despegar el colgajo

pediculado, y rotar en 90°
hacia el lado palatino y asi
completar los  espacios
interimplantar.

. Suturar los pediculos en esa
misma posicién sin que se
produzca alguna tension.
(Figura 30-34)

Tabla 7. Indicaciones, contraindicaciones y técnica quirirgica.

Figura 30. a. Técnica para
identificar los tornillos de
cierre, mediante el uso de la
punta de una sonda. b.
Incision 'y elevacion del

colgajo.

Figura 31. c. Colgado de
grosor  total levantado
exponiendo la cabeza de los
implantes.

d. tornillos de cicatrizacién
gue se han seleccionado y

conectado a los implantes.
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Figura 32. Visidn labial de los injertos pediculados, de las incisiones biseladas semilunares (e)
y de la rotacién de 90° de los pediculos que dejan un contorno armonioso de la mucosa

alrededor del pilar, asi como de la futura restauracién de la corona ().

Figura 33. Visién oclusal de la rotacion pediculada ocupan las areas interimplantares (g)

proporcionando una ganancia de la altura del tejido blando (h).

Figura 34. i. La primera sutura se efectta labialmente al nivel de la incision de descarga, y
luego se hace una sutura de colchonero empezando vestibularmente, siguiendo al lado
palatino y vuelve (pasos 2, 3y 4). j. Este disefio de sutura estabiliza el pediculo en el area

interproximal minimizando el riesgo de su rompimiento.
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3.2.4.1 Regeneracion Papilar en Diente Unitario

Técnica quirdrgica para restablecer un tejido similar a la papila, la

manipulacion del tejido blando permite la cicatrizacion adecuada del tejido

periimplantario y da como resultado una arquitectura de tejido blando similar a

la anatomia gingival sana alrededor de los dientes y el implante. Aunque el

espacio entre el implante y dientes adyacentes son limitados en el maxilar

anterior, esta técnica permite una cantidad adecuada del tejido tanto hacia la

direccion bucal como hacia coronal (Tabla 8) (Figura 35-37).142°

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES _______ TECNICA |
e Al existir menos tejido 1. Debido a la necesidad de la

e Para aumentar
la  superficie
de encia
gueratinizada,
y ganancia de
la altura del
tejido blando.

e Cuando se
planea
obtener las
formaciones
papilares

blando disponible, hay
mayor riesgo de tension,
isquemia y fracaso.

TECNICA

formacién de las papilas
mesial y distal, se situa la
primera incision en direccion
mas palatina/lingual, con el
fin de incrementar la cantidad
de tejido disponible que sera
desplazado hacia vestibular y
asi disminuir el riesgo de
fracaso.

. Se realizan dos incisiones,

una hacia mesial y otra hacia
distal, en la porcion apical del
colgajo grueso y ancho desde
el cual se puede desprender
dos pediculos.

. Se crea la papila mesial,

girando un pediculo 90° en
direccion mesial y la papila
distal en direccion distal.

. Se sutura utilizando la técnica

de colchonero horizontal para
estabilizar sin tension el
colgajo en una posicion
optima.

Tabla 8. Indicaciones, contraindicaciones y técnica quirdrgica.
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Figura 35. a. Incisidn en direccion hacia méas palatina con el fin de ganar més tejido vestibular.
Si existen papilas mesiales y distales se deben conservar en el disefio del colgajo.

b. Desplazamiento del colgajo.

Figura 36. Rotacién de los 90° de los pediculos, rellenando el espacio entre el pilar y el diente.

Figura 37. Vision oclusal del deslizamiento de los pediculos.™
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3.2.5 Incisiéon En H

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES TECNICA

e En zonas con e En mdltiples implantes. 1. Realizar una incision
alta demanda eCuando no  existe horizontal, sobre el centro del
estética suficiente mucosa tornillo de cobertura
(anteriores). adherida encima del 2. Después, realizar dos

¢ Solo en reborde. incisiones verticales,
dientes (localizadas poco mas del
unitarios. limite del tornillo de

cobertura) uniendo la incisién
horizontal.

3. Remover la tapa del implante
y colocar un el tornillo de
cicatrizacion.

4. Suturar de tal manera que
guede rodeado el tornillo de
cicatrizacion por el tejido. En
dado caso que la H sea al
revés, los pediculos se
rotaran para las zonas
interproximales y se sutura.
(Figura 38, 39)

Tabla 9. Indicaciones, contraindicaciones y técnica quirrgica. 0393

Figura 38. a. Incisién y elevacion del
colgajo para el descubrimiento de la
plataforma del implante. b. Vista oclusal

de la incision en forma de  H.30:37

Figura 39. c. Desprendimiento del colgajo mostrando la plataforma del implante.

b. Tornillo de cicatrizacion colocado manteniendo colgajo por vestibular. *

54



FACULTAD A
o
ODONTOLOGIA
UNAM

1904

=

3.2.6 Técnica para el Mantenimiento de la Papila Incisiva

En esta técnica se acostumbra a realizar un delineamiento incisivo clinico de
la incision con el fin de lograr completamente la preservacion de la papila
incisiva, que posterior a la extraccion de los incisivos centrales, se mantiene
preservada (Tabla 19) (Figura 40). 2530

e Para e Cuando no existe 1. Realizar una incision con hoja
preservar la  suficiente mucosa  de bisturi #15 preservando las
papila incisiva adherida encima del pailas de los dientes

reborde. adyacentes con 0.5 a 1mm de
espesor.

2. Se continda con una incision
horizontal por palatino y se
contornea la papila incisiva
por vestibular y luego el otro
implante por palatino.

3. Después se desplaza el
colgajo para exponer la tapa
de los implantes, finalmente
se sustituye las tapas de los
implantes por los tornillos de
cicatrizacion y suturar.

Figura 40. a. Vista frontal de
la regidon a ser incisada. b.
Delineamiento de la incision.
c. Incisién realizada con hoja
de bisturi. d. Desplazamiento
del colgajo exponiendo las

plataformas del implante.

R v SR
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55



o TN
fids oo
\{‘“ UNAM

1904

CAPITULO 4. PROTESIS PROVISIONALES

Las protesis provisionales proporcionan una estética favorable al paciente

ademas de que mantiene los tejidos blandos en posicibn para que

posteriormente se manipulen creando un perfil de emergencia adecuado y

estético, también sirven como molde para personalizar los transferentes,

restablecer los contactos proximales, mejorar la funcion masticatoria y

mantiene o recupera la dimension vertical de oclusion.30-38

La eleccion del provisional en implantes debe basarse en el analisis detallado

de cada caso en particular de acuerdo a las necesidades de nuestro paciente.

Las caracteristicas ideales que deben presentar un material de restauracion

provisional en implantologia son:*°

© N o g s~ w D PE

Manejo facil, tiempo de trabajo adecuado, modelado sencillo.
Biocompatible, no toxico, no alérgico y sin reaccion exotérmica.
Estabilidad dimensional durante la solidificacién.

Facil contorneado y pulido.

Resistencia a la abrasion.

Estético, traslucidez y color.

No irritante.

Compatibilidad quimica con los agentes de unidn provisionales.

En toda proétesis provisional sobre implantes, se debe tener en cuenta los

siguientes aspectos para un buen resultado, tanto estético como funcional, a

corto y a largo plazo:#°

1.

o b 0N

Ajuste pasivo.

Oclusion.

Caracteristicas anatomicas del paciente y del provisional.
Estética de la proétesis (color, textura, traslucidez).

Localizacion del implante.
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Los provisionales para implantes pueden ser confeccionados utilizandose dos
técnicas:
v Directa

v" Indirecta

4.1 Proétesis Provisional Directa

Este provisional es confeccionado inmediatamente después de la remocion del

aditamento de cicatrizacion o bien, después de la segunda etapa quirurgica.*

4.1.1 Directa Atornillada

Esta técnica se puede realizar de dos formas:
e Utilizando diente prefabricado

El diente prefabricado que normalmente posee un cilindro antirrotacional, lo
qgue impide a la protesis girar y también ser hecha en una protesis unitaria
atornillada.30

La técnica se describe de la siguiente manera:

1. Verificar el mejor componente protésico (cilindro) y colocar un
aditamento provisional plastico o de titanio.(Figura 42)

2. Cuando la protesis es unitaria, el cilindro debe ser antirrotacional.
Escoger entre los dientes artificiales la mejor forma y color.

4. Se prepara el diente, desgastandolo para adaptarlo al cilindro
provisional.

5. Colocar en un godete o caucho, el polvo de polimetilmetacrilato con
liquido y se mantendra cerrado. En la fase de resina plastica, se
colocara en la superficie palatina del diente prefabricado y llevar a boca,
luego se esperar la polimerizacion.

6. Aflojar el aditamento provisional para después remover el conjunto

(diente, cilindro y tornillo) de la boca.

S7
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7. Después adaptar el analogo del intermediario al cilindro y hacer las
reparaciones respectivas agregando el polimetilmetacrilato.(Figura 43)

8. Remover los excesos y llevarlo a la boca.(Figura 44)

9. Realizar el ajuste oclusal de la prétesis, verificando las posiciones de
los movimientos mandibulares basicos.

10. Dar el acabado y pulido dental.

11. Finalmente, llevar a la boca, utilizando 30 N-cm de torque de insercion

del tornillo de retencién de la protesis.

Figura 43. a. Resina fotopolimerizable siendo colocada dentro del diente artificial.
b. Fotopolimerizacion de la resina.™

Figura 44. a. Diente artificial relleno de la resina. b. Diente artificial siendo probado en

boca.FP
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Utilizando diente de la proétesis parcial removible

La prétesis parcial removible provisional es utilizada para suplir las

necesidades funcionales y estéticos de los pacientes, durante el proceso de

cicatrizacion y oseointegracion del implante. Después del tiempo util y

recomendado, siempre y cuando esta protesis esté cumpliendo los requisitos

estéticos, esta puede ser utilizada para la confeccién de la prétesis provisional

soportada para implantes.*°

La técnica de confeccion se realiza:

1.
2.

Seleccionando e instalar los retenedores provisionales.

Colocar los cilindros para provisionales retenidos con los tornillos de
trabajo. (Figura 45)

Perforar la protesis en los lugares correspondientes a los intermediarios
y colocarla en posicion. (Figura 46)

Después con polimetilmetacrilato, retener con técnica polvo-liquido y
pincel, la protesis removible provisional a los cilindros de plastico
provisionales. (Figura 47)

Se debe esperar la polimerizacién de la resina, con la protesis en
posicion y posteriormente removerla aflojdndolo de los tornillos de
trabajo. (Figura 48)

Colocar las réplicas de los pilares correspondientes y llenar los espacios
existentes con polimetilmetacrilato.

Cortar y remover el excedente del material de la prétesis removible con
un disco de carburo o fresas.

Remover los excesos de resina acrilica.

Colocarlo en la boca y verificar en las posiciones y movimientos

mandibulares la presencia de interferencias oclusales.

10. Finalmente, pulir e instalar, fijando con tornillos de retencién.
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Figura 45. a. Vista frontal de la proétesis parcial removible provisional. b. Pilares en

posicion.

Figura 47. e. Prétesis removible en posicion ajustada a los tornillos.

f. Polimetilmetacrilato utilizado para fijar la prétesis a los cilindros.*°

Figura 48. g. Vista palatina de resina polimerizada. h. Prétesis removida de la boca y

con las réplicas de los pilares atornillados en las respectivas posiciones.3°
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4.1.2 Protesis Provisional Directa Cementada

La técnica de confeccion se inicia seleccionando el provisional de plastico e

instalando el implante. Es importante mencionar que el hexagono del pilar

debe coincidir con el del implante.*°

1.

Primero se debe posicionar el provisional de plastico en el pilar. (Figura
49)

Seleccionar la mejor forma y color entre los dientes artificiales.

Se desgasta y se adapta la carilla del diente al cilindro de pléastico.
(Figura 50)

Colocar el polvo de polimetiimetacrilato con liquido y mantenerlo
cerrado. En la etapa plastica del material, colocar en la superficie
palatina de la carilla y llevarlo a la boca. (Figura 50)

Remover el conjunto, carilla y cilindro provisional, de la boca.

Colocar el analogo del pilar y cubrir los espacios con
polimetilmetacrilato.

Remover los excesos y se lleva a la boca verificando las posibles
interferencias.

Finalmente, se pule y se cementa con cemento a base de hidroxido de

calcio. (Figura 51)

UNAM

<A

Figura 49. a. Vista frontal del pilar posicionado. b. Cilindro de plastico colocado.*
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Figura 50. c. Diente Prefabricado siendo desgastado en la regién palatina. d. Después de

revisar en boca, se coloca resina en etapa plastica.*®

Figura 51. e. Después de eliminar el exceso de resina y realizar el pulido, la

protesis provisional es cementada.*
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4.2 Proétesis Provisional Indirecta

Se denomina indirecta porque es confeccionada sobre un modelo obtenido de

una impresion de la boca del paciente.

4.2.1 Primera Etapa Clinica

Moldear o transferir los pilares protésicos con material de impresion.
Hacer el registro interoclusal, cuando sea necesario, ocluirlos modelos
entre si y montarlos en el articulador semiajustable.

Después se colocan las tapas de proteccion en los pilares.

Se selecciona el color de los dientes y se envia al laboratorio: los
modelos, los cilindros de plastico correspondientes, los tornillos de

trabajo mayor y menor junto con las anotaciones de color (Figura 52).20

4.2.2 Etapa De Laboratorio

1.

Primero se colocan los cilindros de plastico provisionales en los
analogos correspondientes y se retendran con los tornillos de trabajo.
Realizar el encerado de la prétesis uniendo los elementos protésicos.
Se verifica la relacion interoclusal, y los tornillos son sustituidos por
unos similares a los que seran utilizados en la boca.

Remover del modelo la proétesis encerada.

Se incluye la pieza protésica en yeso y se prensa, normalmente en
polimetilmetacrilato.

Remover y desgastar el exceso del polimetiimetacrilato para dar el
acabado final.

Por ultimo, colocar de nuevo la protesis sobre el articulador para el

ajuste de la oclusion (Figura 52).%0
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4.2.3 Segunda Etapa Clinica

1. Primero, se removeran las tapas de proteccion de los pilares.

2. Colocar la protesis en su lugar con su respectivo tornillo de trabajo.

Se verifica la estabilidad o adaptacion de la prétesis, en caso de que la
prétesis este sin adaptacion es posible separar los dientes y después
unirlos nuevamente.

4. Ajustar la oclusion en las posiciones y en los movimientos mandibulares
basicos.

5. Finalmente, cerrar los orificios oclusales utilizando cinta teflon de uso
odontoldgico, gutapercha o también, en la actualidad se utiliza un nuevo
cemento de Ivoclar llamado Systemp Inlay/ Onlay Intro Pack, en caso
de que la protesis quede mucho tiempo en la boca, colocar

polimetilmetacrilato (Figura 52).3°

o

Figura 52. a. Vista oclusal de los pilares. b. Modelos de trabajo con replica de los

pilares. c. Encerado de la prétesis. d y e. Protesis prensada y acabada en el modelo

de trabajo. f. Protesis atornillada en posicién en la boca.
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CONCLUSIONES

El éxito de la implantologia oral esta condicionado al logro de una adecuada
oseointegracion, esta depende de la respuesta del hueso en relacion a la
biocompatibilidad de los materiales, condicion de la superficie del implante,
ademas del protocolo quirdrgico utilizado tanto en el posicionamiento del
implante como en su reapertura; el odontélogo siempre debe buscar la maxima
estabilidad de los implantes.

Debido a las crecientes expectativas estéticas y funcionales que exigen los
pacientes, la calidad y cantidad de tejido blando que recubre el implante, el
manejo de los tejidos blandos periimplantarios, las condiciones del tejido 6seo
subyacente, son puntos de vital importancia para lograr el éxito en la de los
tratamientos. La regidbn anterosuperior es la zona que mas requiere de
cuidados especiales, sobre todo a nivel de las papilas interproximales.

Para la segunda fase quirdrgica es fundamental realizar un minucioso
diagndstico previo, localizando en el paciente el espacio disponible y condicién
de las estructuras anatémicas con el fin de lograr una buena visualizacion del
implante, y un adecuado posicionamiento de tejidos periimplantarios para
futura rehabilitacion con éxito.

La posibilidad de realizar una segunda intervencién quirdrgica sobre los tejidos
blandos posibilita la correccién de problemas estéticos y a veces funcionales
ocasionados por la escasez de encia insertada. De tal forma, que el objetivo
principal de su reconstruccion, mas que el implante permanezca inmavil en el
hueso el mayor tiempo posible, es que las restauraciones poseen unas
condiciones periodontales adecuadas y un perfil de emergencia o mas
adecuado posible.

Por tal motivo, la seleccién de la técnica quirdrgica que se utilizara para el
manejo adecuado de los tejidos periimplantares en esta fase quirdrgica es un
requisito obligatorio para obtener buenos resultados, evitando las recesiones

gingivales y la mala adaptacion de los tejidos blandos a la prétesis final
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Hoy en dia, se cuenta con una amplia gama de aditamentos y accesorios
protésicos, con los cuales satisfacer las exigencias estéticas y funcionales en
cada caso de rehabilitacion sobre implantes.

Finalmente, la colocacién de un provisional adecuado a cada caso del
paciente, es fundamental para el acondicionamiento de los tejidos
periimplantarios y asi cumplir con los requerimientos estéticos y funcionales

de la futura rehabilitacién protésica en implantologia.
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