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Introduccion

El objetivo de la colocacion de implantes es la sustitucion de dientes ausentes, este se
ha vuelto un procedimiento predecible; sin embargo, el manejo funcional y estético tanto
de los tejidos periimplantares como de la rehabilitacion protésica de implantes
vestibularizados sigue siendo un reto.

El éxito de la rehabilitacibn con implantes no debe basarse unicamente en la
supervivencia largo plazo, sino también en la estabilidad de los tejidos blandos y duros
asi como en la estética tanto de la rehabilitacion como de los tejidos periimplantares, asi
como en los resultados expresados por los pacientes.

Para favorecer en los criterios de éxito en la rehabilitacion de implantes deben tomarse
en cuenta tanto los aspectos periodontales como protésicos que inician desde una fase
de diagnostico, el cual comienza desde la evaluacidon clinica, misma que se debe
sustentar de diferentes auxiliares de diagndstico tales como imagenes tomograficas,
modelos de estudio y fotografias clinicas.

Los criterios periodontales que deberan ser evaluados son la posicion del margen
gingival, la cantidad, volumen de la encia queratinizada y la estética de la misma, y en su
caso, la posibilidad de realizar tratamientos quirdrgicos antes o después de la
rehabilitacion protésica de los implantes.

Otra consideracion de importancia en la rehabilitacion de implantes vestibularizados es
el manejo protésico, en este se debe evaluar la posicion del implante respecto a los
demas dientes, la emergencia del tornillo, el tipo de material y restauracion, asi como la
utilizacion de aditamentos personalizados y principalmente el uso de restauraciones
ferulizadas asi como valoran el espacio interoclusal, mesiodistal y vestibulo-lingual para
lograr un resultado éptimo.



Consideraciones Periodontales

La finalidad de un implante osteointegrado sera la de soportar una protesis la cual debera
de emerger a través del tejido conectivo y el epitelio, por lo tanto es importante entender
la anatomia y funcion de esta interfaz de tejido periimplantar.

Alteraciones del Reborde alveolar post extraccion

Existen diversos cambios morfolégicos en el reborde alveolar al momento de extraer o
perder un diente causados por alteraciones dseas que sufrira el reborde edéntulo en los
meses subsecuentes a la extraccion, estos cambios 0seos pueden impactar en la
estética del futuro tejido blando periimplantar.

Se han realizado estudios experimentales en perros Beagles en zona de premolares (1)
donde se han encontrado cambios metabdlicos que se inician con la reabsorcion del
Hueso fasciculado (Bundle Bone) una capa de hueso
lamelar de un grosor entre 0.2 a 0.4 mm.( Fig.1). (2)

En el hueso fasciculado las fibras de Sharpey se insertan
de tal forma que conectan las fibras del ligamento
periodontal con el hueso alveolar y el esqueleto. Asi
mismo en la cara contralateral del ligamento periodontal,
el cemento radicular insertado con fibras de Sharpey
conecta el ligamento periodontal a la dentina. Asi como el
ligamento periodontal y el cemento radicular, el hueso
fasciculado depende de la presencia del diente. (2)

Debido a que el hueso fasciculado es dependiente del
diente, este se reabsorbe gradualmente posterior a la
, = extraccion o pérdida del diente, conduciendo a una
Fig 1. Corte bucolingual donde se muestrala  P€rdida vertical de hueso de alrededor de 2.2mm (+/-
seccién mds coronal de la pared bucal del 2mm) en la zona de los premorales extraidos en el estudio

hueso. Luz polarizada, tincion azul de . tal 1
toluidina Magnificacion 50x. (Araujo 2015) eXperlmen alen perros. ( )

En contraste el hueso de la regién lingual sufrid mucho menos absorcion, esto es atribuido
al menor grosor del hueso vestibular en comparacién del hueso palatino o lingual del
alveolo. (1)

Se han realizado estudios clinicos en humanos donde se ha encontrado una reduccion
del 50% durante el primer ano. (3) (4) Otros estudios sistematicos mostraron una perdida
entre 2.6 a 4.5 mm en anchura y de 0.4 a 3.9 en altura el alveolo cicatrizado. (5)



Tejido Periimplantar

Debido a que los implantes dentales se utilizan para apoyar o anclar una proétesis dental,
tanto el pilar como la restauracion deberan emerger a través del tejido conectivo y el
epitelio. Por lo tanto es importante entender la anatomia y funcién de esta interfaz de
tejido blando que rodea el implante. Este tejido ya no se denomina periodonto o tejido
periodontal como en el diente, se le conoce como tejido periimplantar.

Las caracteristicas del tejido periimplantar se establecen durante el proceso de
cicatrizacion de las heridas que se produce después del cierre de los colgajos
mucoperiosticos después de la insercion del implante (procedimiento de una fase) o
después de la cirugia de descubrimiento y colocacién del pilar de cicatrizacion o definitivo
(procedimiento en dos fases). (6)

La cicatrizacion de la mucosa periimplantar da como resultado el establecimiento de una
adhesion (adhesion transmucosa). Esta adhesion sirve como un sello que evita que
productos de la cavidad bucal que llegan al tejido 6seo, y asi asegura la osteointegracion
y la fijacién del implante. (6)

El tejido periimplantario y el periodonto tienen varias caracteristicas clinicas e histolégicas
en comun. Sin embargo también existen algunas diferencias entre el periodonto y el tejido
periimplantar.

Gran parte de la informacion sobre las caracteristicas
estructurales del tejido periimplantar se ha obtenido
mediante estudios en animales, principalmente en
perros, en los que se encontré que midiendo el tejido
blando periimplantar en su aspecto bucal, desde el
margen de la mucosa hasta la cresta del hueso
periimplantar, presentaba una longitud promedio de
3 a4 mm. Ademas, esta mucosa contiene un nucleo
de tejido conectivo, compuesto principalmente de
fibras de colageno y elementos de la matriz (85%),
fibroblastos (3%) y unidades vasculares (5%). (7)

La superficie externa o bucal del tejido conectivo esta
cubierta por un epitelio ortoqueratinizado. La porcion
de la mucosa periimplantar que esta en contacto con
la superficie del pilar se divide en dos partes, una
porcién “coronal” que esta revestida por una delgada
barrera de epitelio (similar al epitelio de union de la

enCia) y epitelio del surco y una porCién mas napicalu Fig 2. Corte bucolingual donde se muestra la seccion

f | . . ., , mds coronal de la mucosa periimplantar A) superficie
Ormada pOr € tejldo COnGCthO, esta porCIOn mas del pilar B) Zona mds coronal revestida de epitelio. C)
apical esta destinada a la adhesidon de tejldo Zona mds apical formada de tejido conectivo. Tincion

ConeCtiVO. (Flg 2) (7) jZJ;rsr/::zZ?;clc;) Magnificacién 12.5x. (Newman




La unién entre el implante y la mucosa es diferente de la union dento-gingival ya que, en
principio, faltan dos de los estructuras que si encontramos en esta ultima, que son el
cemento radicular y el ligamento periodontal.

Aunque se presenten la falta de estas estructuras, existe la uniéon a un material ajeno al
cuerpo, en este caso el implante, sin embargo esta unién difiere de la que se da de forma
natural en el diente pero se crea el "sellado biolégico" lo suficientemente eficaz para evitar
el paso de sustancias del medio oral externo hacia el tejido conectivo y hueso
subyacentes. (8)

Por consiguiente los tejidos que integran
la unién implanto-gingival son tanto la ——implante de Titanio
encia como el hueso alveolar (Fig 3). Y \

especificamente la union implanto

gingival esta compuesta por: \ Epitelio del
Surco

e Epitelio gingival superficial _ A —
queratinizado, : Y ‘ e
e Epitelio crevicular, no - L.
queratinizado, Telids,
« Epitelio del sello bioldgico, - ) e conective
e Tejido conectivo e NS

extrapolando los resultados obtenidos de 0 e
estudios de gingivectomias y de estudios § TS
in vitro, la mucosa oral posee cualidades b 1\
necesarias para formar una unién con : MR
cualquier estructura que la atraviese, ya - I
sea un diente o un implante dental. (8) ;

NG
Desde el punto de vista tedrico, ' :.H
k\

Hueso

Fig 3. Representacion esquemdtica del tejido periimplantar (Newman

Las células epiteliales estan codificadas  carranza 2018)

para proliferar, migrar y cubrir cualquier

brecha dentro de ese tejido. Cuando encuentran cualquier superficie también tienen la
habilidad de adherirse a ella ya que son capaces de sintetizar lamina basal y formar
hemidesmosomas. (8)

Las diferentes estructuras de la unidn dento-gingival tienen sus estructuras
correspondientes en el caso de la unién implante - mucosa. La union del implante con el
pilar o aditamento transmucoso corresponde a la unién cemento-esmalte en la denticion
natural.

La membrana periimplantar es similar a la encia presente en la denticion natural, consiste
en encia periimplantar libre, que corresponde a la encia libre. En la encia periimplantar
libre, el epitelio del surco forma el crévice gingival periimplantar y el epitelio de union se
une al pilar formando un sello. (6)



El epitelio de union y del surco tienen aproximadamente 2 mm de longitud y la zona de
tejido conectivo supra-alveolar, alrededor de 1-1,5 mm. El epitelio de union esta formado
por una capa basal con células basales unidas por desmosomas. En la superficie del pilar
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Fig 4. Representacion esquemadtica de la union entre la superficie
del implante mediante hemidesmosomas a)Filamentos finos.
b)Glucocalix. c) Hemidesmososma d) lamina densa e) lamina
lucida f) densidad periférica g) membrana plasmdtica
h)sublamina lucida i) fibronectina. (Rodriguez Tizcarefio 2006)

se ve una unién hemidesmosomal.(Fig. 4)

(8)

Los hemidesmosomas estan compuestos
por una lamina densa como lamina lucida;
la lamina densa esta unida a la superficie
del pilar. Se piensa que las glicoproteinas
hemidesmosomales forman una union
quimica con la capa de Oxido de la
superficie del pilar.

Mucosa queratinizada

La mucosa queratinizada se extiende del
margen de la mucosa periimplantar a la
mucosa oral de revestimiento, este provee
proteccion contra las fuerzas mecanicas de
masticacion, procedimientos restaurativos
y de higiene oral. (9)

Se compone de una lamina propia (tejido
conjuntivo fibroso que contiene fibroblastos
y cantidades iguales de colageno tipo | y
tipo Ill) que esta cubierta por un epitelio
escamoso ortoqueratinizado. (7)

Existe controversia sobre la anchura, cantidad y calidad de la mucosa queratinizada
puede poner o no en peligro el mantenimiento de la salud de los tejidos periimplantarios.

Se ha encontrado que un ancho reducido del tejido queratinizado (<2 mm) esta asociado
con un aumento de la recesion de los tejidos blandos, con la pérdida de hueso alveolar,
mayor acumulacion de placa y una mala salud de los tejidos blandos periimplantarios que
puedan requerir futuros tratamientos quirurgicos. (10)

Otros estudios mencionan que el ancho del tejido queratinizado es un factor importante
para limitar la pérdida de hueso marginal periimplantar, siendo 2 mm el ancho minimo de
tejido queratinizado requerido para preservar la altura de la cresta 6sea. (11)



Tejido conectivo

La morfologia  del tejido  conectivo
periimplantario no se diferencia mucho a la de
la denticion natural, excepto que carece de
ligamento periodontal, cemento y fibras de
insercion.

No existen diferencias significativas a nivel
bioquimico entre los tejidos blandos
periimplantarios y periodontales, mientras que
la dimensiodn del tejido conectivo
periimplantares de 1 a 2 mm, superior a la del
tejido conectivo periodontal en denticion
natural. (12)

La zona de tejido conectivo supra-crestal tiene
una funcion importante en el mantenimiento de
una interface estable tejido blando-implante y
como sello o barrera al ambiente oral "exterior".
La orientacion de las fibras de tejido conectivo
adyacentes a un implante difiere de la de las
fibras de tejido conectivo periodontal. En

Fig 5. Representacion esquemdtica de la relacion de las
fibras del tejido conectivo en relacion al implante MR)

ausencia de cemento e insercion de fibras de margen gingival/ mucosa alveolar. Bo) nivel del hueso
tejidO conectivo (eS deCir, como en un diente marginal. 2) fibras alveolo gingivales verticales 3) fibras

circulares gingivales. 4) fibras circulares gingivales

natural)’ la mayorl'a de |aS ﬁbraS de teJIdO inferiores. 5) fibras periostio-gingivales; a) epitelio de unién.
conectivo pel’iimp|antal’i0 corren en una b) epitelio del surco. c) epitelio oral A/l) unién implante
direccion mas o menos para|e|a ala Superﬁcie pilar. aAE) punto apical de anclaje epitelial. (Newman
del implante. Incluso cuando los haces de  @a2018)

fibras estan orientados perpendicularmente, o que ocurre con mas frecuencia en la encia
que en la mucosa que rodea a los implantes, los haces nunca se incrustan en la superficie
del implante. (Fig. 5)

El papel de estas fibras sigue siendo desconocido, pero parece que su presencia ayuda
a crear un “sello” de tejido blando alrededor del implante. La adaptacion del tejido
conectivo a la superficie de un implante también puede verse afectada por la movilidad
del tejido blando alrededor del implante. El tejido conectivo en contacto directo con la
superficie del implante se caracteriza por la ausencia de vasos sanguineos y una
abundancia de fibroblastos interpuestos entre las fibras de colageno. (Fig 6) (12)

Varios estudios en animales y humanos han demostrado que las alineaciones de las
fibras conectivas eran circulares y horizontales alrededor de los implantes.

Estudios analizaron la zona de adhesion del tejido conectivo hacia el implante. Esta
adhesion incluye dos capas: una capa interna, de aproximadamente 40um de ancho, que
alberga grandes cantidades de fibroblastos (32%) que parecen estar en contacto intimo
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con la superficie del implante; y una capa externa, de aproximadamente 160um de ancho,
que presenta en su mayoria fibras de colageno (83%), fibroblastos (11%) y estructuras
vasculares (3%). (7)

Anclaje epitelial

Pilar

Brazalete tejido conectivo
Plataforma

del Implante Epitelio gingival

Corteza

Hueso
\ Esponjoso

[ S - SN . B

Union
mucogingival

Fig 5. Representacion esquemdtica del suministro de sangre en el tejido conectivo que rodea el implante / pilar, que es mds escaso que en el
complejo gingival alrededor de los dientes porque ninguno se origina en un ligamento periodontal. (Newman Carranza 2018)

Espesor bioldgico

El espesor bioldgico en la denticidn natural comienza su limite apical en el a la altura del
hueso alveolar en cambio el espesor bioldgico en el implante comienza ligeramente sub-
crestal.

El espesor biologico periimplantario también varia en sus dimensiones respecto al
espesor en dientes naturales. Aumenta y mide 3 - 4 mm direccion vertical. La insercion
epitelial es muy similar a la descrita alrededor del diente. (13)

En distintos estudios se examinaron biopsias obtenidas principalmente de perros. Los
estudios referian que la longitud del epitelio (del margen de la mucosa periimplantar a la
porcién apical del epitelio de unién) es aproximadamente de 2 mm, mientras que la altura
de la zona de adhesion del tejido conjuntivo mostré una variacion entre 1y 2 mm.

Tomasi y colaboradores realizaron un reporte sobre la morfogénesis de la mucosa
periimplantar por medio de biopsias tomadas de sitios en los que se colocd un implante
en humanos. Los analisis de las biopsias mostraron una reparacion continua del tejido



conectivo y la formacion de una barrera bien
definida con un epitelio sulcular en la porcidon
marginal. (14)

La altura de la mucosa periimplantar, aumenté
durante la fase de cicatrizacion de 2,7 mm en 2
semanas a 3,0-3,5 mm después de 4, 8 y 12
semanas. En los intervalos correspondientes, la
longitud del epitelio vario entre 2.2 y 2.0 mm,
mientras que la zona de adhesién del tejido
conectivo varié entre 1.7 y 1.1 mm. (Fig. 6)

Surco: 0,5- 1
Epitelio de unién 1,5 + 0,5 mm

Tejido conectivo: 1 -2 mm

Hueso

De esta manera podemos decir que de acuerdo con

los resultados de los estudios disponibles en y ,
. . 1g 6. Representacton esquemat/ca de la composicion

humanos Yy éen eXpe”mentOS con animales la del espesor bildgico en implantes. (Neves 2010)

mucosa periimplantar tiene una altura de

aproximadamente 3 a 4 mm con un epitelio de

aproximadamente 2 mm de longitud. (7)

Hueso periimplantario

El objetivo principal de la colocacion de implantes es lograr y mantener una conexion
estable hueso-implante (es decir, osteointegracion). Histologicamente, Ila
osteointegracion fue definida por Branemark como la conexion estructural y funcional
directa entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un implante de carga sin intervenir
tejidos blandos. Clinicamente, la osteointegracion es la fijacion rigida asintomatica de un
material aloplastico (implante) en el hueso con la capacidad de resistir las fuerzas
oclusales. La interface del tejido duro es fundamental requisito y un componente esencial
del éxito del implante. (15)

El proceso de osteointegracion observado después de la insercidn del implante puede
compararse con la curacion de la fractura 6sea. La preparacion de la osteotomia del sitio
del implante (herida 6sea) inicia una secuencia de eventos, que incluyen una reaccién
inflamatoria, resorcion Osea, liberacion de factores de crecimiento y atraccion por
quimiotaxis de células osteoprogenitoras al sitio. (Fig. 8)

La diferenciacion de las células osteoprogenitoras en osteoblastos conduce a la
formacion de hueso en la superficie del implante. Las proteinas de la matriz extracelular,
como la osteocalcina, modulan el crecimiento de cristales de apatita. Las condiciones
especificas, oOptimas para la formacion oésea, deben mantenerse en el sitio de
cicatrizacion para lograr la osteointegracion. (12)



Para conseguir una osteointegracioén, el implante debe tener una fijacion inicial correcta
(estabilidad inicial) después de ser instalado en el sitio receptor. Esta estabilidad inicial
(primaria) es resultado de la relacion de contacto o de friccidon entre el sitio receptor y el
implante.

Fig 8. A) Representacion esquemdtica de la interaccion del tejido éseo con el implante mostrando una vista general de la superficie intacta
alrededor del implante.. B) evolucion fisiolégica de la interface implante — tejido dseo a través del tiempo. (Newman Carranza 2018)

La nueva aposicion de hueso en la interfaz hueso-implante requiere una buena
estabilidad primaria del implante con micromovimientos limitados en la interfaz; esta
estabilidad primaria es proporcionada por la mecanica acoplamiento del implante en el
hueso. De hecho, los desplazamientos relativos entre el hueso y el implante por encima
de 50-150 uym puede conducir a la formacion de hueso fibroso, proporcionando una muy
mala estabilidad secundaria.

La estabilidad secundaria es la estabilidad bioldgica proporcionada a través de la
regeneracion Osea. y remodelacion. La necesidad de limitar estos Illamados
"micromovimientos" ha inducido la configuracion de protocolos de seguimiento donde se
aplican cargas funcionales después de un periodo de tiempo prescrito (3-6 meses)
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Por otro lado, se ha demostrado que las cargas proporcionan el estimulo necesario para
la maduracién 6sea y para remodelacion 6sea; por lo tanto, tiempos de "reposo"
demasiado prolongados podrian provocar tiempos de curacidn mas prolongados e
incluso podria potencialmente inducir la resorcion 6sea. (16)

Es importante evaluar el tipo y la calidad de hueso previa a la colocacion del implante, ya
que esto determinara el tipo y forma de implante, asi como el fresado que se debera
realizar para favorecer una correcta osteointegracion del implante.

Por un lado el hueso esponjoso o trabecular esta disefiado principalmente para responder
rapidamente a los requerimientos fisiolégicos y a la reparacion de lesiones, esta
contenido completamente en la llamada fraccion metabdlica del hueso. Asi mismo el
hueso cortical posee la fuerza y resistencia necesarias para proveer la estabilidad
primaria requerida para la cicatrizacion inicial favorable del implante y forma la llamada
fraccién estructural del hueso. (6)

La clasificacion de la densidad dsea y su relacion con los tratamientos con implantes
dentales se han evaluados en las ultimas tres décadas. Linkow en 1970, clasifico la
densidad ésea en tres categorias (17):

e Estructura 6sea de clase I. este tipo de hueso ideal consiste en trabéculas
espaciadas uniformemente con pequefnas espacios cancelados.

e Estructura 6sea de clase Il: el hueso tiene espacios cancelados ligeramente mas
grandes con menos uniformidad del patron éseo.

e Estructura 6sea de clase lll: existen grandes espacios llenos de médula entre las
trabéculas 6seas.

Linkow afirmé que el hueso de clase Il da como resultado un implante holgado; El hueso
de clase Il fue v satisfactorio para implantes; y el hueso de clase | fue muy satisfactorio
para la restauracion de implantes.

En 1985, Lekholm y Zarb enumeraron cuatro cualidades 6seas basadas tanto en la
radiografia evaluacion, y la sensacién de resistencia que experimenta el cirujano al
preparar la colocacion del implante. (18) (Fig. 9)

e Calidad 1: hueso compacto totalmente homogéneo

e Calidad 2: una capa gruesa de hueso compacto que rodea un nucleo de hueso
trabecular denso

e Calidad 3: Una capa delgada de hueso cortical que rodea el hueso trabecular
denso de favorable fuerza

e Calidad 4: unafina capa de hueso cortical que rodea un nucleo de hueso trabecular
de baja densidad
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Fig 9. A) Representacion esquemadtica de la clasificacion del tejido dseo segun Lekholm y Zarb

En 1988, Misch definié cuatro grupos de densidad 6sea basados en macroscépicos
corticales y caracteristicas del hueso trabecular (Fig. 10). Segun la clasificacion de

densidad 6sea de Misch el tejido 6seo de la cavidad oral se divide en cuatro regiones
(19):

e D1 Hueso cortical denso

e D2 Hueso cortical grueso denso a poroso en la cresta y hueso trabecular grueso
e Enla parte interna

e D3 Hueso cortical poroso fino en la cresta y hueso trabecular fino en la parte
interna

e D4 Hueso trabecular fino

| :. e Y ;f.‘;;r" \","'.1- Inl ‘t; ]
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Fig 10. A) Representacion esquemdtica de la clasificacion del tejido seo segun Misch

Los implantes que son colocado en un hueso de tipo 4 han demostrado el mejor
comportamiento en términos de pérdida de hueso marginal y éxito en comparacion con
los colocados en cualquier otro lugar. Sin embargo, en términos de colocacion de
implantes, existe una limitacién importante en el area donde se ubica el hueso tipo 4
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debido a la presencia del seno maxilar y la disponibilidad de hueso nativo, que a menudo
requiere injertos para colocar implantes en esta region.

Después de la instalacion y carga del implante, se produce el modelado del hueso, y
durante este proceso se pierde algo de altura del hueso crestal. Estudios en animales
han demostrado la ubicacion del implante-pilar interfaz (microgap) determina la cantidad
de este pérdida 6sea marginal. Por tanto, la reduccidon 6sea crestal que se produce en
esta fase de cicatrizacion aparentemente varia entre las marcas y parece estar
relacionado con el disefo del sistema de implantes utilizado. Después de esto periodo
inicial alrededor del 75% de los implantes no experimentan hueso adicional pérdida pero
se produce la osteointegracion. La mayoria de los sitios de implantes que presentan

La pérdida de hueso crestal de> 1 mm parece estar asociada con la inflamacion del tejido

blando, aun en algunos sitios del tejido blando periimplantario que puedan tener un
aspecto aparentemente sano. (7)
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Diferencias entre diente e implante

Es importante conocer las diferencias y similitudes entre el periodonto y el tejido
periimplantar para poder aplicar adecuadamente los manejos preventivos, tratamientos
correctivos y protocolos de mantenimiento.

Dhir y col. Realizaron una revision sistematica de mas de 70 publicaciones y crearon la
siguiente tabla (Tabla 1) mencionando las principales diferencias y similitudes que
existente en el tejido que rodea al diente y al implante. (20)

Diente

Implante

En salud

A el tejido blando que rodea el diente se le llama
encia

En enfermedad

Gingivitis: se limita Unicamente a tejido blando
Periodontitis: afecta tejido blando y éseo

Histolégicamente

Interface tejido blando

1. Las fibras gingivales se insertan
perpendicularmente en el cemento.

2. El epitelio de unién se adhiere
fuertemente, es menos permeable y
tiene capacidad de regenerarse.

3. Se presenta ligamento periodontal y
cemento.

4. El diente no esta en contacto directo con
el hueso alveolar.

5. Adhesion completa del epitelio de unién
con el esmalte dental.

6. El epitelio de unién se compone de una
lamina basal y hemidesmosomas que se
originan del epitelio reducido del esmalte.

7. El epitelio del surco esta limitado
apicalmente por el epitelio de union.

Tejido 6seo

Union resilente entre el hueso ligamento
periodontal y cemento.

Celular y Molecular

1. Presente colageno tipo 1,3,4,6,7 y
fibronectina, poco colageno tipo 5.
2. Alta cantidad de fibroblastos en

comparacion al colageno
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A el tejido blando que rodea al implante se le
llama mucosa periimplantaria

Mucositis periimplantaria : se limita Unicamente a
tejido blando
Periimplantitis: afecta tejido blando y 6seo

Interface tejido blando

1. Las fibras del tejido conectivo corren en
forma paralela al pilar del implante y no se
insertan en la superficie de este
El epitelio de union se adhiere a este
pobremente, es mas permeable y tiene
poca capacidad regenerativa.
No hay presencia de ligamento
periodontal y cemento.
El implante esta en contacto directo con el
hueso alveolar.
El epitelio de unién se adhiere
pobremente a la restauracion definitiva.
El epitelio de unién se compone de una
lamina basal y hemidesmosomas que se
originan del epitelio oral.
El epitelio del surco se limita apicalmente
por el epitelio de union

Tejido 6seo
Union rigida por la osteointegracion.

1. Presenta colageno tipo 1,3,4y 7,
colageno tipo 5 abundante, ausencia
colageno tipo 6

2. Mucho colageno, pocos fibroblastos



Respuesta vascular

1. Respuesta vascular incrementada
2. Supraperiostal, y plexo el ligamento
periodontal.

Formacién del espesor biolégico

Se establece después de la erupcién completa del
diente.

Respuesta a la biopelicula

Radio de formacion de placa alto, debido a la
absorcion elevada de albumina

Respuesta a la cicatrizacion y las fuerzas
mecanicas

La composicion estructural aumenta la capacidad
regenerativa y reparativa del tejido gingival, buena
resistencia mecanica

Naturaleza de la reparacién y regeneracién

Reparacion en epitelio de unién largo, procesos
regenerativos facilitados por medio de
regeneracion tisular guiada.

Microbiologia e Inmunologia
1. Especies microbiolégicas difieren del
ambiente supra y subgingival alrededor
del diente.
Spiroquetas y Staphylococcus aureus no
son organismos usualmente asociados
Las vias de destruccioén llevan a una
progresion lenta del tejido periodontal
enfermo.
La extension de la lesion patoldgica es
limitada con 1 mm de tejido conectivo
sano.
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1.
2.

Respuesta vascular reducida
Inervacion unicamente supra periostio

Se comienza a formar en el momento de la
conexion del pilar (implante 2 fases) o en el
momento de la colocacién del implante ( implante
1 fase)

La dimensién es similar a la del diente si la unién
pilar implante es supracrestal. La dimensién es
superior a la del diente si la conexién implante
pilar es subcrestal.

Radio de formacién reducido debido a la poca
absorcion de albumina alrededor del implante

Pobre capacidad regenerativa y reparativa del
tejido periimplantario, pobre resistencia a las
fuerzas mecanicas

Anquilosis funcional/osteointegracién a nivel de
hueso y formacion de sello transmucoso (Una
sola fase/ dos fases), procedimientos
regenerativos a base de regeneracion 6sea
guiada

Las especies microbioldgicas son
similares en los ambientes supra y
subgingival alrededor del implante

2. Spiroquetas y Staphylococcus aureus son
organismos usualmente asociados a la
periimplantitis.

3. Progresion rapida de la enfermedad

4. La extension de la lesion patolégica es

amplia, se extiende mas alla del tejido
conectivo hacia la medula ésea alrededor
de 12 mm. El conteo de neutrdfilos es alto
en la periimplantitis, el recubrimiento
epitelial esta ausente entre la lesién y la
biopelicula alrededor del implante.



Factores de riesgo de la periodontitis

Higiene oral pobre

Gingivitis

Consumo de tabaco

Enfermedades sistémicas (diabetes)

Respuesta a estimulos externos

1. Sensacion periodontal tactil

2. Elligamento periodontal permite los
micromovimientos del diente durante la
masticacion

3. Propiocepcion a través del ligamento
periodontal

Analisis Clinico

1. El surco gingival se desarrolla
naturalmente al momento de la erupcién
dental

2. Elsangrado durante el sondaje es un
indicador de una respuesta inflamatoria

3. Profundidad de sondaje en salud es igual
0 menor a 3 mm

4. El espesor bildgico es supracrestal y mide
alrededor de 2 mm

Terapia
El tratamiento periodontal se maneja con

descontaminacion de la superficie del diente, con
resultados prometedores
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Factores de riesgo de la periimplantitis

Pobre higiene oral
Historial de periodontitis
Consumo de tabaco
Diabetes mellitus
Consumo de alcohol

1. Pobre sensacion tactil y reflejo a la
funcion, fenémeno debido a la
oseopropiocepcion exhibida en los
implantes. La sensacion presente en los
implantes es dada por el hueso
circundante y las terminaciones nerviosas
del periostio.

2. No hay capacidad adaptativa y no existen
micromovimentos debido a la ausencia
del ligamento periodontal, por lo que nos
es recomendable su colocacién en
individuos en desarrollo.

1. El surco periimplantar es creado y
depende de diferentes factores como la
altura del pilar, la profundidad del fresado
(avellanado) en la fase 1 quirurgica, la
cantidad de el grosor del tejido durante la
fase 2.

2. El sangrado al sondaje nos es
necesariamente indicador de enfermedad
periimplantar

3. La profundidad al sondaje es mayor entre
25amm

4. El espesor biolégico es subcrestal, y mide
entre 2.5 y4 mm

El tratamiento periimplantar se realiza mediante la
descontaminacion de la superficie del implante
con pronésticos poco favorables.



Deficiencias de tejido periimplantar

Las deficiencias del tejido blando periimplantar son un hallazgo frecuente en la zona
estética candidatas a la rehabilitacion con implantes y en aquellas zonas donde ya hay
implantes rehabilitados llegando a presentarse en un 64% de los casos donde se
colocaron implantes inmediatos.

Se han descrito diferentes factores etioldgicos principalmente la posicion buco lingual del
implante, dehiscencia o fenestraciéon del hueso bucal, biotipo gingival delgado una falta o
poca cantidad de mucosa queratinizada, técnica de cepillado inadecuada, inflamacion y
en caso de implantes ya rehabilitados, prétesis sobrecontorneadas. (21)

En el caso de las deficiencias del tejido periimplantar en zona estética la principal causa
es la posicion del implante en sentido buco lingual, especificamente implantes
vestibularizados.

Zuchelli y colaboradores propusieron una clasificacién de las deficiencias del tejido
periimplantar que pueden presentarse en la zona estética, con el fin de establecer un plan
de tratamiento adecuado para cada tipo de deficiencia. (22)

El objetivo principal del tratamiento de las deficiencias del tejido periimplantar es cubrir
completamente la dehiscencia o deficiencia, junto con el establecimiento del margen
gingival al mismo nivel que los dientes vecinos.

Clasificacion de Deficiencias de tejido periimplantar

Zuchelli y colaboradores propusieron la siguiente clasificacion.

Clase I: deficiencia en sentido bucolingual, asi como en la cantidad y grosor de mucosa
queratinizada en la que se puede llegar a observar una zona grisacea de los
componentes protésicos.

En esta clasificacion se propone como plan de tratamiento en case de que se cuente con
un adecuado nivel de papila un injerto de tejido conectivo subepitelial con
reposicionamiento de colgajo coronal, o en su caso un injerto de matriz dérmica acelular.

Si la altura de la papila es menor a 3mm (Subclase b) es recomendable, si el implante se
encuentra en fase de provisionalizacion o esta completamente rehabilitado, remover la
protesis y modificar el tipo de pilar protésico con el fin de incrementar el tejido
interproximal y asi favorecer la vascularizacion para el tratamiento anteriormente
planteado.

Se plantea también una subclase C en la cual el defecto no es clinicamente detectable.
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Clase Il: El margen de tejido blando esta _
localizado mas apicalmente que el de los dientes F) e
contiguos mostrando desarmonia estética, el - ey
perfil de la rehabilitacion o la plataforma del
implante se encuentra mas palatinizada de los
otros dientes dentro de la curva oclusal. (Fig. 11)

En la subclase A, existe una papila de al menos 3
mm de altura, el tratamiento planteado para esta
clase es el reposicionamiento de colgajo coronal,
en esta subclase no es necesario remover la Fig 11. Representacion esquemdtica de una deficiencia
prétesis o provisional en caso de que exista. Clase Il (2ucheli 2019)

En la subclase B la altura de la papila es de menor de 3 mm, en la cual es necesario
remover la rehabilitacion para poder realizar el tratamiento y modificar o cambiar el
conector protésico para mejorar la pobre papila asi como un manejo quirurgico protésico.

En la subclase C, la papila se encuentra al nivel o mas apical que la deficiencia, en este
caso, el plan de tratamiento propuesto es remover cualquier prétesis y colocar tornillo de
cicatrizacion y realizar procedimientos de aumento de reborde mediante tejido blando
quedando el implante sumergido. (22)

Clase Ill: El tejido blando periimplantar se
encuentra mas apical en comparacion que los
dientes vecinos, en este caso el perfil de la
prétesis se encuentran en una posicion mas
vestibular respecto a los otros dientes en la curva
oclusal, pero al removerla la plataforma del
implante se encuentra en una posicibn mas
palatalizada respecto a los otros dientes.(Fig. 12)

Fig 12. Representacion esquemdtica de una deficiencia

En la subclase A donde la papila tiene una altura  Clase lll. (Zuchelli 2019)
adecuada el tratamiento planteado es injerto de
tejido conectivo con reposicionamiento coronal de colgajo.

En la subclase B, donde la altura de la papila es menor de 3 mm el plan de tratamiento
€s un manejo protésico quirurgico.

En la subclase C, en la cual no hay papila el manejo es similar a la subclase C de la Clase
II, en la cual se debe realizar un aumento de reborde mediante tejido blando. (22)

Clase IV: en esta clase el margen del tejido blando también se encuentra mas apical
respecto a los otros dientes, la prétesis o en su caso la plataforma del implante se
encuentran en una posicidon mas vestibularizada respecto a los otros dientes en la
posicion de la curva oclusal.
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En la subclase A, con altura de papila adecuada
el plan de tratamiento es un abordaje protésico
quirargico.

En la subclase B, donde la altura de la papila es
menor a 3 mm el manejo debera de ser mediante
el aumento de reborde con tejido blando y en su
caso sumergir el implante.

Fig 13. Representacion esquemdtica de una deficiencia

En la subclase C donde ya no hay presencia de  gigse v, (zuchelii 2019)
papila se debe considerar remover el implante.
(22)

Clasificacion deficiencias Oseas

Las deficiencias de tejido éseo deben ser corregidas siempre antes o durante el
procedimiento quirurgico de colocacion de implantes.

Se han establecido diferentes clasificaciones para estas deficiencias con el fin de
establecer el procedimiento adecuado para cada caso.

Una de las primeras clasificaciones del reborde edéntulo fue propuesta por Seibert en
1983, segun Seibert una vez producidos los defectos por el colapso del reborde alveolar,
podrian clasificarse, en funcion de la pérdida de dimension horizontal y vertical. (23)

e Clase I: Pérdida de la dimension vestibulolingual, conservando una altura
apicocoronaria.

e Clase Il: Pérdida de la altura apicocoronaria, preservando la dimension
vestibulolingual.

e C(Clase lll: Pérdida de altura y espesor de la cresta.

Esta clasificacion nos sirve para una evaluacion previa a la colocacion de implante, pero
es unicamente una clasificacion clinica y no se sustenta de imagenes radiograficas.

Allen propuso una clasificacion similar para las deficiencias del reborde incluyendo tejido
blando y duro, y al igual que la clasificacion de Seibrt es unicamente clinica. Propuso la
siguiente clasificacion:

e Clase A: con una pérdida de tejido apicocoronal (vertical)
e Clase B: pérdida de tejido vestibulolingual (Horizontal)
e Clase C: la combinacion de clase Ay B

Estas ademas pueden tener tres niveles: leve, < 3 mm; medio, 3-6 mm; severo, = 6 mm.
(24)
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Lekholm y Zarb en 1985 crearon una clasificacion ya con el fin elegir el sitio adecuado

para la colocacion de implante, ademas incluyeron 5 estadios de reabsorcion osea desde
minima a severa. (Fig. 14) (25)

¢ A: Reborde alveolar virtualmente intacto.

e B: Reborde alveolar con minima reabsorcion.

¢ C: Reborde alveolar con avanzada reabsorcién hacia la base del arco dental.
e D: Base del arco con reabsorcioén inicial.

e E: Base del arco con reabsorcion severa.

|
N Moxtiar _ ; 5 _______________________

Fig 14. Representacion esquemdtica de los diferentes grados de reabsorcion del reborde alveolar segtn la clasificacion
de Lekholm y Zarb

Misch y Judy en 1987 propusieron una clasificacion que presenta 4 divisiones del hueso
disponible en el reborde alveolar con su respectiva opcion de tratamiento basado en la
cantidad de hueso disponible, altura grosor y angulacion.(Fig. 15) (26)

e A: Hueso abundante
e B: Hueso apenas suficiente (B-w: ancho inadecuado)

e C: Hueso comprometido (C-h: comprometido en altura; C-w: comprometido en
ancho)

e D: Hueso deficiente
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Fig 15. Representacion esquemdtica de los diferentes grados de reabsorcion del reborde alveolar segtn la clasificacion
de Misch y Judy.

Palacci y Ericsson en el 2000 crearon una clasificacion del reborde alveolar para la zona
anterior segun la pérdida vertical y horizontal en tejidos duros y blandos, en este sistema
de clasificacion ademas se proporciona pautas de prondstico y plan de tratamiento.

Los principios convenidos en el sistema de clasificacion de Palacci y Ericsson se puede
simplificar segun las siguientes pautas generales que se aplican a todos los pacientes
que requieren procedimientos de aumento de reborde para el desarrollo estético del lecho
del implante

Cuando la estructura ésea es inadecuada, se requieren multiples procedimientos de
aumento de tejido duro y blando. Cuando la estructura 6sea es adecuada, el aumento de
tejido blando es el indicado para la obtencion de un resultado estético adecuado. Para
un resultado estético en el sitio receptor del implante se requiere un compromiso de
tiempo significativamente mayor y numero de procedimientos quirurgicos de para sitios
con varios dientes faltantes en comparacion con sitios en el que unicamente se perdio un
diente. (9) (Tabla 3)
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Clasificaciéon Palacci y Ericsson
Perdida Vertical Perdida Horizontal
Clase I: Papila intacta o ligeramente Clase A: Tejido bucal intacto o
reducida ligeramente reducido
Clase II: Perdida limitada de la papila Clase B:Tejido bucal con perdida limitada
(<50%)
Clase llI: Perdida severa de la papila Clase C:Tejido bucal con perdida severa
Clase IV: Ausencia de papila (reborde Clase D: Tejido bucal con perdida
edéntulo) extrema a menudo en combinacion con

cantidad limitada de mucosa adherida

Tabla 2: Clasificacion de Palacci y Ericson (2000)

En el 2002 Wang propuso una nueva clasificacién llamada HVC este sistema es una
modificacion de la clasificacion de Seibert que intenta abordar algunas de sus
limitaciones. Las tres grandes categorias siguen presentes, con el uso de una
terminologia mas simple, que considera: horizontal (H), vertical (V), y la combinacion de
ambos defectos (C), respectivamente. Cada categoria se subdivide en pequefos (s, <
3mm), medios (m, 4 a6 mm) y grandes (I, > 7 mm), considerando alternativas quirurgicas
tanto para protesis fijas como para el manejo con implantes. (27)

Clasificacién H (Defectos Horizontales) Clasificacion V (Defectos Verticales)
i) 5
-
t v
1\1"
s=<3mm, m=4-6mm, l=27mm s=<3mm, m=4-6mm, |=327mm

Clasificacién C (Defectos Combinados)

Fig 16. Representacion esquemdtica de la clasificacion HVC de Wang
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Cirugia Periimplantar de tejidos blandos.

El adecuado manejo de los tejidos blandos periimplantares es un factor importante en la
cicatrizacion en el lugar del implante, y es un factor todavia de mayor importancia cuando
se realizara el manejo de tejidos blandos en la rehabilitacion de implantes
vestibularizados con el fin de conseguir un resultado estético y funcional.

Para obtener estos resultados los tejidos periimplantarios en lo posible deben de tener
similitud en las caracteristicas morfolégicas de los tejidos que rodean al diente natural;
tomando en cuenta la diferente naturaleza que presenta el implante o el diente.

El problema estético en la rehabilitacién de implantes vestibularizados es mas complejo
cuando se presenta en zonas anteriores en donde la condicién estética es de mayor
prioridad.

Para corregir los defectos el tejido blando periimplantar existen diferentes técnicas
quirurgicas que nos ayudaran a mejorar el volumen y la estética de la mucosa afectada.

Descubrimiento del Implante

Durante la segunda fase quirurgica en el tratamiento con implantes (Tratamiento de 2
fases) se realiza el descubrimiento de implantes.

Hertel describe las técnicas para el descubrimiento de implantes y las dividen en dos
tipos (28):

Excisionales : son aquellos procedimientos donde se corta y elimina el tejido que recubre
el implante. Estos procedimientos tienen la desventaja de remover una parte o todo el
tejido queratinizado en alguna o en todas las caras del implante, es decir que lo eliminan,
por el contrario sus ventajas es que son rapidas y sencillas y se asocian con menor dolor
postoperatorio.

Entre estas técnicas estan las de Punch, Scalloping y electro bisturi (Fig.17) (29)

Fig 17. Descubrimiento de
implante mediante Tecnica
de Punch, notese el tejido
que se elimina. (Mankoo
2007)
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Incisionales: son aquellas técnicas en las que se realiza una incision de espesor total
sobre el reborde alveolar a través tejido queratinizado que esta sobre el o los implantes,
de manera que se pueda observar el tejido 6seo que esta a su alrededor, se colocan los
componentes de cicatrizacion sin remover el tejido queratinizado, el colgajo se posiciona
hacia vestibular y lingual o palatino para suturarlo. Tiene la ventaja de que con la
exposicion se puede reconstruir o corregir los defectos de los tejidos periimplantarios una
vez colocado el implante. (28) (Fig. 18)

Fig 18. Descubrimiento de
implante mediante una
incisién de espesor total en
el cual dnicamente se ve
desplazado el colgajo.
(Grunder 2016)

Técnica de desplazamiento de Colgajo

Para evitar escisiones de mucosa, la técnica de
desplazamiento de colgajo es la opcién mas viable y
sencilla para descubrir implantes. Su principio consiste
en dividir la mucosa queratinizada que recubre el
reborde alveolar y transfiriendo el tejido blando estable
de palatino o lingual hacia el lado vestibular con la
finalidad de garantizar que el cuello del implante esté
rodeado por mucosa queratinizada y aumentar el
VO|Umen del tedeO b|and0 alrededor del implante Fig 19. Incisién sobre el reborde alveolar en la
horizonta| y Vertical mente . zona a descubrir el implante (Iglhaut 2014)

Se hace una incision sobre el reborde al nivel del hombro
del implante en la zona mas palatina y se extiende hacia
el vestibulo si es necesario con liberatrices
trapezoidales. (Fig. 19)

El colgajo por encima del implante y su extension
vestibular, si la hubiera, esta disefiado como un colgajo
. e mucoso. Como el periostio que cubre el hueso alveolar

Fig 20. Desplazamiento y sutura del colgajo. ~ NO Se toca, el colgajo puede avanzar vestibular y

(lglhaut 2014) apicalmente y asegurarse con una sutura peridstica.
Esta técnica ayuda a mejorar y optimizar el tejido blando periimplantario mediante la
cicatrizacion secundaria de heridas incluso en casos donde hay una banda delgada de
mucosa adherida.
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Los pilares de cicatrizacion facilitan la fijacion y posicionamiento vertical del colgajo. Esta
técnica es muy predecible, en cuanto a la ganancia de mucosa queratinizada esta técnica
agrega previsiblemente ancho a la mucosa queratinizada. Por esta razon, la técnica de
desplazamiento de colgajo se han convertido en la técnica estandar mas importante en
descubrimiento de implantes.(Fig. 20) (30)

Técnica de Rollo

La técnica de rollo fue originalmente desarrollada por Abrams para aumento de tejidos
blandos pre-protésicos en defectos de reborde. (31)

Es especialmente adecuada para descubrir implantes unitarios en la zona estética. Su
ventaja es que unicamente desplaza el tejido blando que cubre el implante y lo preserva.
La mucosa bucal que es susceptible a presentar recesiones, es engrosada y el tejido
perdido es compensado. (30)

Se realiza mediante un colgajo de espesor total en forma de “lengua” sobre la mucosa
que recubre el implante y hasta palatino donde se separa del epitelio palatino, este se
separa completamente hacia vestibular sobre el reborde. Las papilas se mantienen. Se
hace una incision bucal para dar una forma de tunel para acomodar el colgajo. La punta
del colgajo es asegurada con un punto colchonero horizontal desde el extremo profundo
del tunel y el colgajo enrollado es ingresado en el tune previamente formado. (Fig 21)

Fig 21. Representacion esquemdtica de la técnica de Rollo para descubrimiento de implantes

Se han realizado multiples modificaciones de esta técnica con el fin de mejorar la
cantidad de volumen que se gana. (32)
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Técnica de Palacci

Esta técnica esta disefiada para descubrir
multiples implantes en la zona estética. Esta
reservada para pacientes con abundante
tejido queratinizado en la zona del implante
tanto vertical como horizontalmente. (33)

Después del sondaje perimucoso de la
posicion del implante, se hace una incisién a
lo largo de los hombros de los implantes por
su zona mas palatina para elevar un colgajo
de espesor total y retraerlo vestibularmente.

Fig 22. Posicionamiento y sutura de los miniflaps con el fin de

Posteriormente se retiran los tornillos y se  favorecer la formacién de pailas.. (igihaut 2014)

colocan los pilares de cicatrizacién, antes de

que se endereza el colgajo. Se realizan incisiones en el colgajo creando miniflaps que
seran colocados entre los implantes y posteriormente suturados con el fin de crear
papilas. (Fig. 22) (30)

Procedimientos correctivos durante la Segunda fase quirurgica

A el procedimiento de conexidn del primer pilar (pilar de cicatrizacion, formador de encia,
pilar protésico, etc.) se denominé originalmente "segunda fase quirurgica" ya que durante
el procedimiento quirurgico de colocacién de implantes no se realizaron cirugias
adicionales (injerto de tejido blando, etc.) ni se colocd pilar de cicatrizacidn o protésico.

La eleccion incorrecta del procedimiento quirdrgico para descubrir implantes dentales
puede poner en peligro todos los esfuerzos para establecer un volumen de tejido blando
y una altura de papilas ideales. (34)

Esta fase es ideal para realizar procedimientos correctivos y regenerativos ya que se
aprovecha el tiempo quirurgico de descubrimiento del implante y colocacion del pilar para
el tejido pueda cicatrizar adecuadamente y con el volumen y estética adecuado.

Se han establecido lineamientos para establecer cuando es adecuado realizar los
procedimientos correctivos durante esta segunda fase quirurgica.

Cuando se encuentra una deficiencia de tejido periimplantar en uno o mas dientes se
deberan evaluar los siguientes factores: la expectativa del paciente, su status de salud,
sus habitos de fumar, la visibilidad del defecto al momento de sonreir, el ancho de mucosa
queratinizada en la zona del defecto, el contorno que se le dara a la restauracion,
infeccion en la zona del implante, contribucion del paciente, la posicién tridimensional del
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implante, la proximidad del implante a otros dientes, pérdida 6Gsea interproximal y
cicatrices en el tejido blando en el sitio del implante. (35)

Cuando los factores previamente mencionados son favorables los procedimientos
correctivos tendra un buen prondstico y seran efectivos. El paciente debera ser advertido
de la alta variabilidad de los resultados de estos procedimientos principalmente en el
ambito estético.

Cuando estos factores no son favorables se deberan evaluar otras alternativas ya sean
protésicas, o incluso la remocion del implante. (35)

Injertos Gingivales

Cuando existen defectos de tejidos blandos en la zona del implante, se realizan técnicas
quirurgicas para su correccion, estas técnicas se dividen basicamente en dos grandes
grupos: Injertos pediculados e Injertos libres, es importante conocer los conceptos
basicos que influyen en los injertos gingivales.

Un injerto gingival es cuando se toma y se desprende parcial o completamente una
porcidon de la mucosa masticatoria de su sitio original (zona donadora) y es transferida a
area dentro de la cavidad oral (zona receptora). (8)

Para que el injerto sea viable el lecho receptor debe de revascularizar el injerto y este no
debe de ser demasiado grueso, ya que los primeros dias solo dependera de la difusion
plasmatica. La revascularizacién es primordial para la supervivencia del injerto para ello
deben presentarse dos factores principales

e Hemostasis: Si se llegara a formar un hematoma este separara el injerto de su
lecho receptor, provocando la necrosis del injerto, ya que no puede haber difusion
nutricional ni penetracion de los capilares a través del hematoma.

e Inmovilizacion del injerto: Se consigue mediante la sutura realizando presion post-
operatoria, al suturar se estira el injerto adosandolo al lecho receptor, la tensién
que se genera contrarresta la contraccion primaria y le ayuda a ser revascularizarlo
reabriendo los vasos sanguineos que se colapsaron cuando se retird del tejido
donador. El injerto debe ser inmovilizado de forma atraumatica.

Cuando las dos superficies de tejido conectivo tanto del lecho receptor como del injerto
se aproximan directamente, el plasma se convierte en un coagulo de fibrina que sostiene
el injerto al lecho receptor lo cual permite una penetracion rapida de los capilares, que
sirven como matriz a través de la cual se nutre el injerto. (36)
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Injerto Gingival Libre

Se utilizé inicialmente el injerto gingival libre en cirugia mucogingival para aumentar la
encia queratinizada y en algunos casos la correccion de frenillos. Esta técnica se
describié por primera vez a mediados de la década de 1960 por Bjorn para cubrir
recesiones gingivales. (37)

Es el injerto de tejido queratinizado (con epitelio) que se toma por lo general del paladar
a la altura de los premolares, otros estudios han demostrado que la zona de la
tuberosidad ofrece una cantidad de mucosa adecuada para zonas de menor tamafo. (38)

La extraccion del injerto empieza tras la anestesia local de la zona donadora realizando
una incision horizontal a lo largo del limite mucogingival separado por lo menos 2 0 3 mm
del borde gingival palatino,
mediante un corte de 1.5 a 2
mm de espesor, este tipo de
incision se logra normalmente
mediante una hoja 15C para
tener mayor precision.
Cuando el injerto es
demasiado delgado tiene
mayor  predisposicion a
necrosarse.

Para lograr la forma y el
tamafno que se necesita del
injerto, se debera medir mediante una sonda o en su caso como plantilla una lamina
estéril con la forma requerida y se transfiere al area del donadora, una vez alli, se retira
el injerto libre teniendo cuidado de no danar arterias de importancia. Tras la obtencion del
injerto de la zona donadora quedara una herida abierta del tamario del injerto obtenido la
cual cicatrizara por segunda intencion, por lo que el postoperatorio en incomodo para el
paciente principalmente las primeras 2 semanas.(Fig. 23) (39)

Fig 23. Marcaje incision y toma del injerto de la zona donadora. (Meyle 2010)

El injerto obtenido se traslada al lecho receptor, previamente preparado mediante una
diseccidon de espesor parcial, dejandolo con periostio y libre de inserciones musculares.
El injerto libre se coloca sobre el lecho receptor y se sutura al periostio 0 a la encia
adherida adyacente, la aguja se introduce a través del periostio atraviesa el tejido blando
paralelo a la linea de incisién, se fija el colgajo en posicién apical mientras se realiza
presion para evitar la formacion del coagulo sanguineo.

Se han mencionado diversas desventajas y factores que no colocan al injerto gingival
libre como primera opcién de tratamiento en las deficiencias de tejido blando
periimplantar, Una de ellas es la apariencia de parche en la zona injertada debido a la
diferente coloracién de la encia.
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Otros estudios mencionan sobre su poca capacidad de aumentar la cantidad de mucosa
queratinizada en la zona donde se recibe el injerto siendo mas efectivos otros
procedimientos como el injerto de tejido conectivo subepitelial o los procedimientos
combinados

Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

El tejido conectivo subepitelial fue descrito inicialmente por Edel en 1974, con el objetivo
de determinar la predictibilidad para el aumento de la cantidad de encia insertada en
comparacién con el injerto gingival libre. (40)

Langer y Calagna en 1980 describieron una técnica utilizando injerto de tejido conectivo
subepitelial con el fin de aumentar el volumen del reborde alveolar. (41)

Langer y Langer en 1985 utilizaron este tipo de injerto para cubrir recesiones gingivales.
(42)

Silverstein en 1994, describe una técnica utilizando injerto de tejido conectivo para
mejorar la estética de tejidos periimplantares. (43)

La diferencia entre este injerto y el libre es que el tejido donado es solo tejido conectivo,
sin epitelio, tiene la ventaja con respecto al injerto libre, que no existe diferencia de color
con el tejido circundante. (44)

El injerto debe de obtenerse de preferencia del paladar o la zona retromolar dependiendo
del tamafio de la zona a cubrir. (45) Aunque existe diferencia en cuanto a la cantidad de
lamina propia que presenta los injertos obtenidos del paladar en comparacion a los
obtenidos de la tuberosidad siendo mayor en los obtenidos de la tuberosidad. (46)

Se empieza con una incisién horizontal en sentido mesiodistal que se prolongara de
acuerdo con la longitud de banda de tejido queratinizado y mucosa insertada que se
requiere aumentar, la incision debe de estar separada del margen gingival de 2 a 3 mm
teniendo cuidado de no tocar la arteria palatina o la raiz palatina de los primero molares
en caso de que se toma de la zona palatina.

Durante la exploracion previa a la cirugia debera registrarse la altura del paladar, dado
que esta es decisiva en relacion con la altura del injerto que se obtendra. (39)

En los inicios de esta técnica la incisidon se prolongaba hasta el hueso, si el tejido blando
es lo suficientemente fuerte, no deberia superar los 2 mm de profundidad. Esta variacion
mejora las posibilidades de cicatrizacion mediante primera intencion de la herida
producida en la zona donante. (47)
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El colgajo en forma de puerta abierta como lo describe Langer no es recomendable
debido a que influye negativamente en el riego sanguineo del tejido blando a cubrir y
termina por necrosarse después de realizada la intervencién, por lo es recomendable el
empleo de un colgajo en forma de sobre. (Fig. 24) (39)

Fig 24. Medicién y marcaje de la incision. Se realiza un colgajo en forma de “sobre”. (Meyle 2010)

Tras la primera incision se realizara la preparacién de un socavado mucoso en direcciéon
al centro del paladar cuyo margen debera ser alrededor de 1 mm en la primera incision
Dependiendo de la altura que tenga el paladar puede variar la profundidad de esta
incision. La palpacién previa de la zona permite en algunos casos conocer la posicion de
los vasos sanguineos y nervios con el fin de evitar la herida de las arterias. (39)

El tejido blando restante sobre el hueso por debajo de la incisién que es el que conformara
el injerto, se separa del tejido con una segunda incision paralela a la primera y sera de
espesor parcial, la distancia dependera de lo requerido y la tercera incision sera paralela
a la primera con una separacién de 1.5 mm en sentido mesial.(Fig. 25)

Fig 25. Obtencion del injerto de
tejido conectivo subepitelial,
herida de la zona donadora y
sutura.. (Meyle 2010)




Una vez que se realizan todas las incisiones, se retira el tejido conjuntivo que esta sobre
el hueso en direccidn al centro del paladar. La herida se cierra con suturas continuas o
cruzadas afrontando los bordes, se puede colocar un apdsito quirdrgico o acetato aunque
no es necesario en la mayoria de los casos favorecera la cicatrizacion y evitara las
complicaciones postoperatorias como el sangrado.

Antes de que se coloque el injerto de tejido conectivo sobre el lecho receptor se debe
revisar para retirar o reducir los restos de tejido adiposo y ganglionar.

En el lecho receptor debera estar expuesto el periostio mediante una incisién de espesor
total con el fin que se inserte el injerto sobre este. Por esto mismo esta es una técnica
que comunmente se realiza al momento del descubrimiento del implante (Fig 26).

Fig 26. Medicion de la zona receptora, elevacion de colgajo de espesor total, posicionamiento del injerto y sutura. (Meyle 2010)

El injerto se sutura a la zona receptora por debajo del colgajo que se levanto, este debera
estar sujeto firmemente para evitar su desplazamiento y reducir el riesgo de que se
necrose el injerto.

El injerto de tejido conectivo subepitelial ha mostrado ser un standard en la correccion de
deficiencias de tejido blando en zona de implantes, ha mostrado resultados similares a
los injertos realizados con matriz dérmica acelular en cuanto a la cantidad de mucosa
queratinizada obtenida. (48)

La matriz dérmica acelular ofrece algunas ventajas sobre el injerto de tejido conectivo
entre las cuales estan: Un solo sitio quirurgico, Post operatorio mas comodo, Mayor
cantidad de injerto (a corto plazo) (49)

Pero se ha encontrado que El injerto de tejido conectivo muestra muy buenos resultados
a largo plazo siendo mas estable en comparacion con la matriz dérmica acelular. (50)
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Injerto Inlay

Este injerto tiene una textura y color similar a la zona de la encia receptora, induce la
queratinizacion del lecho receptor desepitelizado previamente, su revascularizacién es
por el colgajo (parte superficial) y el periostio (parte profunda) del injerto. El injerto no esta
cubierto en su totalidad por tejido epitelial por lo que queda expuesto hacia la cavidad
bucal una gran cantidad de tejido conectivo, a través de este procedimiento y una
modificacion del margen gingival se obtienen resultados estéticos y funcionales que
facilitan la higiene del area. Los injertos de tejido blando interpuestos pueden aumentar
entre 2 y 3 mm de ancho de mucosa queratinizada.

Injerto Onlay

Son injertos gingivales libres que se tratan de obtener de un mayor grosor, que los
utilizados para el aumento de encia insertada. El injerto sobrepuesto se coloca sobre el
defecto previamente preparado el lecho receptor, dejandolo sangrante y con pequefas
incisiones para proporcionar mas el sangrado y asi brindar mejor vascularizacion al
injerto.

Tienen un color y textura diferente al lecho receptor, se debe desepitelizar el injerto para
que pueda ser revascularizado y de nuevo epitelizarse en el lecho receptor, su grosor
debe ser de 1 mm, para disminuir el tiempo de cicatrizacion y finalmente se sutura con
puntos aislados

Injerto Combinado Onlay con Tejido Conectivo Subepitelial

Estos injertos combinados se utilizan para aumentar las crestas edéntulas y han
demostrado una tendencia muy inferior a la reabsorcidn gracias a una mayor irrigacion
sanguinea. Por este motivo, los autores han adaptado los fundamentos del
procedimiento de injerto combinado a una técnica de injerto para cubrir un alveolo de
extraccion y conservar la cresta alveolar.

Esta técnica inicialmente fue empleada en un disefio de sobre unico y posteriormente en
uno de doble sobre, se ha desarrollado para el cierre de alveolos post extraccion.
Se observd que el injerto combinado era menos fragil que los injertos onlay. Esto es
atribuible a un mayor suministro de sangre de los dos componentes inlay. Ademas, se
constatd que la porcién de tejido conectivo facial engrosaba el tejido blando con la
consiguiente conversioén local del morfotipo gingival fino A al tipo grueso B, que es
crucial para la rehabilitacion estéticamente atractiva implantosoportada. (51)
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Consideraciones Protésicas

Posicion del implante

Para realizar el diagnostico de un implante mal posicionado es importante conocer cuales
son los lineamientos para una correcta posicion del implante.

La posicidon del implante protésicamente debe ser protésicamente guiada, para esto, el
implante debe posicionarse con precisién en una posicién tridimensional (apico-coronal,
buco-lingual y mesio-distal) con el fin de lograr un nivel adecuado del margen gingival y
un perfil de emergencia 6ptimo para la restauracion final con el fin de lograr el mayor
resultado estético y funcional.

Antes de la colocacion del implante debe evaluarse meticulosamente el sitio en el que
sera colocado, asi como las estructuras anatomicas adyacentes.

Los estudios radiograficos de reconstruccion tridimensional de las arcadas alveolares,
como la tomografia axial computarizada, podrian ayudar al profesional en la adecuada
planificacion del caso, respetando plenamente las limitaciones anatomicas contiguas del
area a ser tratada.

Posicién Apico-coronal

Buser, propusieron la colocacién subcrestal del hombro del implante para obtener un
adecuado perfil de emergencia protésico mejorando asi los resultados estéticos de los
tejidos blandos.

La plataforma del implante debe ser ubicada 2-4 mm
apical al cénit del margen gingival de la restauracion “
planeada. Con el objetivo de permitir una amplitud ;“'
biologica de aproximadamente 3 mm, que permita
ocultar la plataforma del implante y el pilar de la
restauracién, ademas esta distancia provee espacio
para el disefio de un adecuado perfil de emergenciay | |
compensa la contraccion del tejido después de la ‘
colocacion del implante. (Fig. 27)

Si el implante se coloca mas coronal, tendremos poco
espacio para lograr la transicion del perfil de
emergencia, por lo que el problema sera solo estético.

Fig 27. Posicionamiento apico-coronal del
implante con una distancia mdxima de 4mm.

En cambio, si es ubicado mas apical tendremos mas  (Teixeira Barbosa 2018)
cantidad de tejido blando, pero la posibilidad de que
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colonicen microorganismos anaerobios con mayor potencialidad patogénica. También
puede haber una retraccion de los tejidos blandos y una corona clinica larga con
triangulos negros interproximales. (52)

Posicion Vestibulo Palatina

El implante debe emerger palatino al borde incisal de la restauracion planeada (zona del
cingulo) o de 1.5 a 2.0 mm palatal al borde incisal de los dientes adyacentes. (Fig. 27)Esta
angulacion es aproximadamente de 5 a 10° mas palatino que las raices de los dientes a
que son reemplazados. (52)

Una complicacion comun en la colocacion de
implantes es la insuficiencia o ausencia de la
tabla 6sea vestibular que a menudo conduce a
una colocacion mas lingual del implante y
consecuentemente a una  restauracion
inadecuada.

Una dimension buco-lingual, el implante debe
colocarse por lo menos a 2 mm de distancia de
la tabla 6sea vestibular. Dicho volumen éseo no
existe normalmente en los lechos imp|antariOS, Fig 27. Posicionamiento vestibulo palatino del implante,
lo que nos llevaria a realizar una regeneraCién en verde zona de confort, rojo zona de riesgo. (Teixeira
, i R K ., . Barbosa 2018)

Osea guiada previa a la insercion del implante o

en el mismo acto quirurgico. (53)

La distancia desde el centro de los implantes al margen vestibular debe ser ajustada de
acuerdo al diametro del implante para mantener un espacio de mas de 1 mm desde la
plataforma al margen 6seo vestibular; menos 1 mm puede conducir a una pérdida ésea
y de tejido blando. (52)

Mesio-distal

La posicion mesio-distal tiene impacto en la
formacion de la papila interdental. (54).

Para lograr una adecuada preservacion del hueso
inter-implantar y la altura de los tejidos blandos
interproximales es necesario tener una distancia de
1.0 a 1.5 mm entre la plataforma del implante y el
diente adyacente y una distancia de 3 mm entre las

plataformas de dos implantes adyacentes_ (52) (Fig_ Fig 27. Posicionamiento mesio distal adecuado
2 8) entre implante y diente (Teixeira Barbosa 2018)
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Cuando la distancia entre los implantes es <3 mm, se produce una pérdida 6sea de la
cresta de 1.04 mm, en cambio si la distancia es >3 mm la pérdida 6sea de la cresta es

de 0.45 mm.

Angulacion

La angulacién del implante se ubica en 2 planos, vestibulo-palatino y mesio-distal (M-D).

En la mayoria de los casos la posicion tridimensional del implante no coincide con la de
la raiz que sera reemplazada, hecho que debera tenerse en cuenta para la eleccion del
pilar protésico y la construccion de la protesis definitiva.

Se ha demostrado que la angulacién del implante tiene una influencia directa en el grosor
del hueso vy tejidos blandos periimplantarios. Los implantes con angulaciones labiales

Angulacion Ideal

Posicion del Cono

Punto de entrada
ideal en el revorde
alvealar

Angulacion

inadecuada b “_-.

del apice

conllevan a un mayor riesgo de
complicaciones en los tejidos blandos
cuando el grosor de la cresta Osea
vestibular es inferior a 2 mm. (9)

Es importante tomar en cuenta si la
restauracion sera  atornillada o
cementada. En restauraciones
atornilladas, el implante debe estar
angulado de tal manera que el acceso
del tornillo salga a través del aspecto
palatino de la restauracion. Sin
embargo, se debe tener cuidado, ya que
al colocar el implante en esta posicion la
porcidon apical del implante estara
angulada hacia la tabla 6sea vestibular
pudiendo perforarla. En el caso de
restauraciones cementadas el acceso

del implante debe emerger a lo largo del eje axial de la restauracion para obtener un

grosor adecuado del pilar. (Fig 28). (55)

Con respecto al diametro y forma del implante, un implante de forma coénica y diametro
angosto facilitara conseguir una mejor angulacién, ya que al tener una plataforma de
menor diametro (4 mm o 3,5 mm) los cambios de angulacién se disimularan mas que en
los implantes con una plataforma de mayor diametro (5 0 6 mm).
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Rehabilitacion Protésica de Implantes Vestibularizados

Los implantes que se encuentran en una mala posicidon pueden crear complicaciones
protésicas que comprometen la estética y funcion. Es importante conocer las opciones
protésicas para enfrentar este tipo de tratamientos y ofrecer la mejor rehabilitacion
funcional y estética al paciente.

Seleccion del Pilar

La seleccion del pilar depende de la angulacion del implante, el contorno de los tejidos
blandos, la estética, la necesidad de anti rotacion de la corona, acceso higiénico y
capacidad de recuperacion para el mantenimiento. En estos casos se debe contar
siempre con un encerado diagnostico que sera nuestra guia protésica para la seleccion
del pilar. (56)

Pilares prefabricados Angulados

Los pilares prefabricados pueden ser seleccionados individualmente
para ser modificados de acuerdo al contorno que se le quiere dar a
la restauracion

Los pilares angulados fueron desarrollados para restaurar implantes ‘.
colocados con una angulacion facial pronunciada, con el fin de evitar -
accesos a tornillos poco estéticos en el caso de restauraciones

atornilladas. I!"

Se encuentran disponibles en angulaciones de 10° a 30° y de 15° a
35°. La mayoria de fabricantes ofrecen estos aditamentos en1 a 2
partes con el fin de mejorar la fijacion al implante. (Fig 29) Fig 29. Pilar Angulado para

restauracion cementada

Estos aditamentos pueden ser levemente modificados para  (Zzimmer2020)
ajustarlos a cada paciente. (56)

Pilares Completamente Personalizados

Estos son fabricados de acuerdo a la necesidad de cada caso, son creados en el
laboratorio con el fin de facilitar la rehabilitacion protésica. Este tipo de aditamentos tienen
aun mas tolerancia a la mala posicién del implante. (56)
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Pilar UCLA (Universal Clearance Limited Abutment)

Una de las innovaciones mas importantes en los pilares personalizados fue el disefo de
los pilares UCLA, Fue creado por Lewis y colaboradores. El pilar UCLA proporciona una
excelente opcion para la personalizacién de aditamentos en implantes angulados. El pilar
se compone de un pilar calcinable (coping) y una base que puede ser calcinable o
metalica. (Fig. 30) (56)

Sobre la parte calcinable el técnico puede crear la
forma ideal del pilar.

Los pilares UCLA tienen distintas indicaciones que
ayudan al clinico en la tarea de manejar los ejes de
las restauraciones implanto soportadas La
versatiidad permite una ventaja en la
confeccion de la restauracion para el laboratorio.

Pueden usarse para confeccionar restauraciones
cementadas o atornilladas unitarias y multiples.
[e] e
Pueden ser angulados, hasta 20°. Pueden utilizar Fig 30. Pilar Angulado para restauracién

para restauraciones cementadas y atornilladas. cementada (Zimmer 2020)

La causa mas frecuente de estos pilares de falla es el aflojamiento o fractura del tornillo
que ancla el pilar al implante sobre todo en pilares completamente calcinables

Pilar Maquinado (CAD/CAM)

La tecnologia CAD/CAM ha demostrado su capacidad
de fabricar restauraciones protéticas con la calidad
comparable a sus contrapartes fabricados con técnicas
convencionales. (Fig. 31)

Los pilares son disefiados mediante software (CAD) con
las especificaciones que requiere cada caso, son muy
utiles en el tratamiento protésico de implantes mal
posicionados, una vez realizado el disefio, se procede a
su manufactura (CAM), ya sea mediante manufactura
fresado o manufactura sustractiva como el fresado o0  Fig 31. ilar CAD/CAM del sistema procera
manufactura aditiva como el sinterizado laser. (NobelBiocare 2020)

Este tipo de pilares ofrecen ciertas ventajas con respecto a las otras opciones, tienen un
mayor grado de precision, pueden fabricarse en conjunto con la restauracion final lo que
garantiza un mejor sellado, pueden ser realizados de diferentes materiales, desde titanio
hasta zirconia, como desventaja es su costo mayor a las otras opciones, se requiere de
equipo especializado para realizar el escaneo de la zona de los implantes.
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Anclaje de la Protesis

Cuando se trata de la rehabilitacion de implantes en una posicion poco favorable
protésicamente se debera presentar mayor atencion a el método de anclaje de la
restauracion al pilar protésico ya sea mediante adhesion o por un tornillo.

Debido a la angulacién de los implantes vestibularizados optar por una rehabilitacion
atornillada es poco viable ya que la via de acceso al tornillo puede comprometer la
estética de la restauracion.

La angulacion de los implantes afecta a la distribucién correcta de las fuerzas provocadas
por la carga masticatoria, lo que puede afectar negativamente al tornillo que mantiene
anclada la protesis.

Las reconstrucciones atornilladas requieren por lo tanto una adecuada posicién del
implante, asi mismo su fabricacion requieren una mayor técnica en comparacion de las
restauraciones cementadas.

Por esto se recomienda utilizar restauraciones cementadas cuando los implantes estan
vestibularizados ya que se ha comprobado su mayor éxito en estos casos en
comparacion a las restauraciones cementadas. (57)

Conformacion de La Restauracion

En el caso de la rehabilitacion multi unitaria de implantes vestibularizados es importante
valorar si sera ferulizadas o individual.

Estudios han sugerido que las restauraciones ferulizadas ofrecen un reparto de carga
entre los componentes de la rehabilitacion y disminuyen la tension sobre el hueso cortical.
(58).

Otros estudios han mencionado que es preferible el uso de prétesis ferulizadas para
minimizar el riesgo de micromovimiento por encima de los limites fisioldgicos. (59)

Shi y col. Mencionan que las restauraciones ferulizadas presentan significativamente
menos complicaciones vy fallas (fracturas, aflojamiento de tornillos, des cementado) en
comparacion de las restauraciones unitarias. (60)

Por esto se considera una opcion viable el uso de rehabilitaciones ferulizadas en caso de
implantes vestibularizados ya que ofrecen un mayor margen de seguridad que las
restauraciones unitarias.
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Conclusiones

Es innegable que el manejo protésico y periodontal de los implantes vestibularizados
representa un reto en la practica de la Odontologia Restauradora

En la mayoria de los casos de los implantes vestibularizados son restaurables desde el
punto de vista estético y funcional, combinando técnicas quirurgicas que ayuden a
mejorar las caracteristicas del tejido periimplantar en conjunto con las opciones
protésicas que se tienen en la actualidad.

Para ello es importante conocer y entender desde la fisiopatologia del tejido periimplantar asi
como las técnicas quirurgicas empleadas para favorecer su adecuada integracién y armonia con
los demas tejidos periodontales

Asi mismo es imperativo conocer las alternativas protésicas que actualmente existen para
manejar estos casos y lograr el mayor mimetismo de las restauraciones con el entorno bucal para
lograr el objetivo estético.
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