(G VL WU iy i .
Tl o UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE . 42
b K MEXICO ll“{‘ oDON?SLooiA W)W
\l UNAM
1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Reconstruccion de papila periimplantaria e interimplantaria.

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA
PRESENTA:
ALICIA LOPEZ REYES

TUTORA: Mtra. ANA PATRICIA VARGAS CASILLAS

Bo. Vo

Ml‘

MEXICO, Cd. Mx. 2023




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por guiarme en todo momento y darme las fuerzas suficientes para
nunca desistir a pesar de que hubo momentos muy dificiles durante este camino.

A la Universidad Nacional Autonoma de México, por haberme abierto las
puertas desde la adolescencia, por formarme como profesionista, y como un
mejor ser humano en todos los aspectos.

A mis padres, por todo el esfuerzo que hicieron dia a dia, para que yo pudiera
lograr el suefio de culminar mi carrera universitaria. A ti papa por todos los dias
hacer un gran esfuerzo para poder solventar mis estudios y a ti mami por todo tu
amor incondicional, por todas esas noches de desvelos que te quedaste a mi
lado, por siempre ser mi lugar seguro, por ser la primera persona que confié en
mis manos, por motivarme e incluso por siempre esperarme en casa con comida
caliente, gracias eternamente por ser la mejor mama del mundo.

A mi hermana, por ser mi mejor amiga, mi complice, mi inspiracién, por creer en
mi, por ser el mejor ejemplo a seguir, y por siempre estar para mi
incondicionalmente, dandome aliento, y ensefiandome que las adversidades
siempre me harian mas fuerte.

A la Mtra. Ana Patricia Vargas Casillas, por haberme ensefiado que la
odontologia va mas alla de solo ver dientes, que la disciplina, constancia y
esforzarse siempre un poco mas traera grandes frutos, pero sobre todo
agradezco el haber aceptado ayudarme a realizar esta tesina, por la paciencia,
dedicacion y todas las horas de trabajo para poder culminar este trabajo.

A el Dr. Juan Alberto Samano, por haber creido en mi, por la paciencia,
esfuerzo, dedicacién y por ser una inspiracion. Aprendi que el secreto no es no
caer, sino levantarse con mas fuerzas, pero sobre todo por ensefiarme a amar
esta hermosa profesion, sin duda alguna no desisti y continue en este camino
gracias a todas sus ensefianzas, eternamente agradecida.

A el Dr. César Esquivel y la Dra. Daniela Carmona, por nunca dudar de mi,
ambos siempre han creido sin dudar ni un segundo, por la confianza depositada,
e incluso por hacerme creer en mi, definitivamente han sido muy importantes en
mi crecimiento tanto profesional como personal, han sido una inspiracion y
agradezco infinitamente todo su apoyo.

A todos mis pacientes, sin duda alguna fueron una pieza clave para poder
llegar a este momento, gracias por confiar en mi y dejarme poner un granito de
arena en cada consulta para mejorar su salud bucal.

A mis amig@s, gracias a todos aquellos que me han acompafiado en este
camino e incluso desde antes, por el animo incluso por mensajes, pero sobre
todo a aquellas que me brindaron ayuda durante la carrera, es algo que por lo
general no ocurre de manera facil, por las risas y los buenos momentos que se
quedan en mi corazon para siempre.



DEDICATORIAS
A Dios
Por cuidar de mi y de mi familia, para poder llegar a este momento juntos
A mi mama

Por todo ta amor, definitivamente si lleque aqui es gracias a ti, este logro
también es tuyo... jLo logramos!

A mi hermana

Por ser una inspiracion, por ser un gran ejemplo de superacion, por tu amor y
por acompariarme durante toda mi vida universitaria

A mi papa

Por esforzarte todos los dias para poder solventar mis estudios y lograr mi
suefio



INDICE

INErOAUCCION ... e I
ODBJELIVO ...t |
Capitulo. | Papila interdental, periimplantaria e interimplantaria
......................................................................................................... 1
1.1 PapilaInterdental ..., 1
1.2 Papila periimplantaria e interimplantaria ... 3

Capitulo. Il Causas de la pérdida de papila interdental,

periimplantaria e interimplantaria ... 4
2.1 Causas de la pérdida de la papila interdental ..................cccocooviieiinnnnn 4
2.1.1 Clasificacion de la pérdida de la papila interdental............................... 5

2.2 Causas de la pérdida de la papila periimplantaria e interimplantaria... 6
2.2.1 Clasificacion de la pérdida de la papila periimplantaria e

INEEMPIANTATIA. ... 8

Capitulo. Il Reconstruccién de papila periimplantaria e
interimplantaria......................coooe e 9
3.1. Procedimientos quirurgicos para la reconstruccion de la papila
periimplantaria en implante UNICO..............c.ovoioieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 9
3.1.1 Procedimientos de injertos de tejido blando antes de la colocacion
Al IMPIANTE ..ot 9
3.1.2 Procedimientos quirurgicos en la Fase Il (descubrimiento de la
plataforma del implante).............c.ooooieeeeeeeeee e, 10

3.1.2.1 Técnica mediante coronas provisionales de resina después del

tratamiento con implante UNICO ..o 10
3.1.2.2 Técnica de colgajo de tira deslizante palatina ...........ccccccooovvrviernee. 11
3.1.2.3 Técnica de incision en forma de U ...........ccocooeiiiiiieiiiieccens 12
3.1.2.4 Técnica del dedo dividido...........ccooeiiiiiiiiiiees 13
3.1.2.5 Nueva técnica quirurgica de descubrimiento de implantes............ 15

3.1.3. Reconstruccion de la papila periimplantaria después de la

rehabilitacion de implante UNICO ..........c.ccocooviiviiiiieeeeeeeee e, 16



3.1.3.1 Técnica de engrosamiento quirurgico de la encia presente y
reconstruccion de la papila interdental alrededor de restauraciones
soportadas por iIMPIaNtes ..o 16
3.2. Procedimientos quirurgicos para la reconstruccion de la papila
INEEFIMPIANTANIA..........ooieeee e 17
3.2.1 Procedimientos antes de la colocacién del implante......................... 18
3.2.1.1 Técnica de plantilla regeneradora de la papila interimplantaria ... 18
3.2.1.2 Técnica de inserto papilar prefabricado de titanio durante la
colocacion del IMPIlaNte ... 19
3.2.1.3 Nueva técnica para la reconstruccién de papilas entre dos o0 mas
IMPIANTES ...ttt ettt 19
3.2.1.4 Técnica de incision en formade omega.............cccoevveeicveiecenenne, 20

3.2.2 Procedimientos en la Fase Il (descubrimiento de la plataforma del

IMPIANTE) ..ot 21
3.2.2.1Técnica de pediculos rotados ..., 22
3.2.2.2 Técnica de colgajo de doble pediculo............ccoooveiiiiiicie, 23

3.2.2.3 Sutura suspensoria en rampa: Una nueva técnica quirurgica
combinada con un procedimiento quirurgico para obtener papilas entre
implantes en el area bucal..............c.cooovoioiiiceeeee e, 24
3.2.2.4 Técnica de incision en forma de “I” ... 26
3.2.2.5 Reconstruccion de la papila interimplantaria en la segunda etapa
de la cirugia: Una tECNICA............cocuovieiceeeeceeeeeee e 28

CONCIUSIONEGS. ... e e ee e 29

Referencias Bibliograficas...................ccococoooooi, 30



Introduccion

El contorno gingival es muy importante para la estética y salud periimplantaria,
es por ello que la ausencia de la papila peri e interimplantaria en implantes unicos
o multiples, se ha convertido en un desafio, especialmente en los casos en que
los implantes son colocados en la zona anterior y los pacientes presentan un

fenotipo gingival delgado.

La ausencia de la papila peri e interimplantaria ocasiona problemas estéticos o
también llamados “triangulos negros “, dificultad fonética e impacto de alimentos.
Debido a la gran cantidad de pacientes que presentan caracteristicas de
ausencia de papila peri e interimplantaria, se han propuesto clasificaciones para
el grado de ausencia de la papila peri e interimplantaria, con el objetivo de poder

dar un diagnostico preciso y asi mismo un optimo tratamiento.

Para resolver esta problematica, se han utilizado técnicas para la reconstruccion
de la papila basadas en técnicas de reconstruccién de papila interdental, sin
embargo, se ha concluido que es imposible este procedimiento debido a que las
caracteristicas de los tejidos que rodean un implante y un diente natural son

diferentes.

Actualmente existen diversas técnicas quirurgicas de reconstruccion de la papila
peri e interimplantaria, ya sea en implantes unicos o multiples, mediante las
cuales se puede reconstruir el tejido blando de forma similar al tejido que rodea
el diente natural; Al ser un tejido blando con diferentes caracteristicas, también
se denomina “tejido cicatrizal’, por lo que debe ser manipulado de manera

cautelosa para no ocasionar laceraciones en el momento de la cirugia.

Estas técnicas quirurgicas a su vez se dividen en las que se realizan antes de la
colocaciéon de implante, en fase Il o después de que el implante se haya
colocado, sin embargo, la eleccién de la técnica y la decision de colocar injertos

o biomateriales dependera de las condiciones que presente cada paciente.



Objetivo

Presentar una revision bibliografica de las diferentes técnicas quirurgicas para la

reconstruccion de la papila periimplantaria e interimplantaria.

II



Capitulo. | Papila interdental, periimplantaria e
interimplantaria

1.1 Papila Interdental.

Definicion

La encia se divide anatdomicamente en encia marginal o libre, adherida o

insertada e interdental. (1)

La encia interdental o papila interdental, es el tejido blando interproximal
que se encuentra entre dos dientes adyacentes, tiene forma piramidal con
su punta comenzando en el punto de contacto extendiéndose hasta el
hueso alveolar interproximal. (2) (Fig.1)

Base de la papila
(mas ancha en

dientes anteriores).

Punta de la papila

Figura.1. Papila interdental en incisivos centrales superiores. (Fuente propia)

En dientes anteriores se presenta una sola papila en forma piramidal y en
dientes posteriores debido a que la superficie de contacto es mayor, se
encuentran dos papilas mas anchas unidas por una depresion en forma de

valle llamada col o collado que conecta la papila vestibular con la lingual.

(1)

La forma y volumen de la papila interdental estda determinada por la
morfologia del diente, dependera de la presencia o ausencia del punto de
contacto entre dientes contiguos, y de la presencia o ausencia de algun

grado de recesion gingival. (1)



El punto de contacto entre los incisivos centrales superiores por lo general
se localiza en el tercio incisal, mientras que entre el incisivo central y lateral
se localiza en la parte media de estos dientes y entre el incisivo lateral y el
canino se encuentra en el tercio apical. Por lo que la papila es mas visible
entre los incisivos centrales superiores que en los otros dientes y su

ausencia causara mayores problemas estéticos (3).
Caracteristicas clinicas

El color de la encia, suele describirse como “rosa coral”, sin embargo, esta
coloracion esta relacionada con el grado de vascularizacion, grosor del
tejido, grado de queratinizacion del epitelio y la pigmentacion, al igual que
la encia marginal o libre, la papila interdental es firme y resiliente y esta

insertada con firmeza en la cresta 6sea. (1)

Caracteristicas histoldgicas

A partir de secciones bucolinguales del diente y la encia, histologicamente
la encia interdental posee un revestimiento de epitelio, lamina basal y un

denso tejido conectivo. (4)

La principal funcién del epitelio gingival, es formar una barrera entre la parte
externa y la interna. Esta barrera sirve como proteccion ante dano
mecanico, quimico o microbiologico. El epitelio gingival comprende al
epitelio oral externo que se extiende desde la parte mas coronal de la encia
interdentaria hasta la linea mucogingival, puede estar ortoqueratinizado
(completamente queratinizado) o paraqueratinizado, y con abundantes
interdigitaciones epiteliales dentro del tejido conectivo. Las células basales
del epitelio estan separadas del tejido conectivo por una lamina basal
formada por las mismas y se unen a esta lamina mediante
hemidesmosomas y complejos moleculares. El tejido conectivo de la papila
interdentaria esta formado por una densa red de fibras, células y una matriz
extracelular, las fibras son principalmente de colagena, y la sustancia

fundamental esta compuesta de agua, proteoglicanos, glucoproteinas y



proteinas de adhesion; estas ultimas permiten la unién de la sustancia
fundamental amorfa con las fibras y las células. También contiene vasos
sanguineos, provenientes del ligamento periodontal, de los vasos
supraperiosticos y de la cresta alveolar, asi como linfaticos, y nervios. (4)

(Fig.2)

Figura 2. Esquema de arteriola saliendo del hueso alveolar interproximal, para el suministro de la
papila interdental. (1)

1.2 Papila periimplantaria e Interimplantaria

La papila periimplantaria, se define como aquella que esta situada entre un
implante y un diente natural. (5) (Fig. 3 a-b)

Papila
periimplantaria

Figura 3. A. Imagen clinica e la papila periimplantaria que se encuentra entre distal del diente 22 y
mesial del implante 23, y distal del implante 23 y mesial del diente 24. B. Imagen radiografica del
implante colocado en el sitio del diente 23. (Cortesia de la Mtra. Ana Patricia Vargas Casillas)



La papila interimplantaria es aquella que se encuentra entre dos implantes
adyacentes, es producto de la profundidad y del volumen del tejido blando
que se forma de manera quirdrgica antes, durante o después de la

colocacion de implantes dentales. (5,6) (Fig.4)

Al igual que en la papila interdental, la papila periimplantaria e
interimplantaria histolégicamente presentan un epitelio oral externo, lamina
basal y tejido conectivo. Existe una considerable cantidad de colagena y
poca cantidad de fibroblastos; por ello, la papila periimplantaria e
interimplantaria también pueden considerarse como un “tejido cicatrizal”. El
suministro sanguineo a la papila periimplantaria e interimplantaria esta
restringido a causa de la ausencia del ligamento periodontal y de las ramas
de vasos sanguineos asociadas. El flujo sanguineo proviene de las ramas

perforantes de la cresta 6sea y de los tejidos blandos. (6)

Papila
interimplantaria

Figura.4. Papila Interimplantaria. (Cortesia de la Esp. Veroénica Flores)



Capitulo. Il Causas de la pérdida de papila interdental,

periimplantaria e interimplantaria

2.1 Causas de la pérdida de la papila interdental

La ausencia o pérdida de la papila interdental suele observarse
clinicamente como la presencia de espacios negros entre los dientes,
situacion que ocasiona problemas estéticos, fonéticos o de impactacion de

alimentos. (3)

La causa de la ausencia de la papila interdental es multifactorial, incluyen
cambios en la papila durante la alineacion de los dientes durante el
tratamiento ortodéncico, pérdida del ligamento periodontal ocasionada por
recesiones gingivales, pérdida de la altura del hueso alveolar en relacion
con el punto de contacto interproximal, la longitud del area del nicho, el
angulo de las raices y la posicion en la que se encuentre el punto de
contacto. La periodontitis esta asociada con la pérdida de la papila
interdental debido a la pérdida del hueso alveolar, ocasionando en estadios
severos, la pérdida total de ésta. (3) (Fig.5)

Hueso Alveolar/
Punto de contacto
interproximal

Pérdida dsea
periodontal/Edad

Coronas
Triangulares- Raices Divergentes
Cuadradas

Factores de la

pérdida de
papila
interdental.
Longitud del area Posicion inicial de
del nicho gingival los dientes.

Figura 5. Esquema modificado de factores de la pérdida de papila interdental. (3)



La distancia entre las raices también desempena un papel importante en la
presencia o ausencia de la papila interdental. El estudio de Cho y cols. (7)
mostréo que la papila interdental estaba presente un 77.8% cuando la
distancia interradicular era de 1mm, 53% cuando la distancia interradicular
era de 2 mm; 23.5 % cuando la distancia interradicular fue de 3 mm; y la
papila estuvo siempre ausente cuando la distancia interradicular era mayor
o igual a 4 mm; concluyendo que la presencia de papila interdental que
llena el espacio interproximal disminuye con el aumento de la distancia

interradicular.

Los estudios de Ko-Kimura et al (8), mencionan que la edad también es un
factor para la pérdida de papila interdental, ya que demostraron que los
pacientes mayores de 20 afos tienen mas probabilidades de presentar
pérdida de papila interdental que los menores de 20 afios. Esto se debe al
adelgazamiento del epitelio oral, a la disminucion de la queratinizacion y a

la reduccidn de la cresta 6sea como consecuencia de la edad.

2.1.1 Clasificacion de la pérdida de la papila interdental

La clasificacion propuesta por Nordland y Tarnow (9) permite de manera
sencilla medir los grados de pérdida de papila interdental, se basa en la
cantidad de pérdida de altura de la papila interdental clasificandolas en

cuatro categorias. (Fig. 6)

Normal: La papila interdental llena el nicho extendiéndose hasta el
punto de contacto.

Clase 1: La punta de la papila interdental se encuentra entre el punto
de contacto interdental y la extension mas coronal de la UCE

interproximal.

Clase 2: La punta de la papila interdental se encuentra a nivel o apical

a la UCE interproximal pero coronal a la UCE vestibular.

Clase 3: La punta de la papila interdental se encuentra apical o a nivel
de la UCE interproximal o esta apicalmente del punto mas apical de la
UCE vestibular.



\' Clase Il "Claselll |

Figura 6. Imagen de clasificacion de la pérdida de papila interdental de Nordland y Tarnow. (3)

2.2. Causas de la pérdida de la papila periimplantaria e
interimplantaria

Los implantes dentales tienen mayor posibilidad de presentar ausencia de
papila interimplantaria, debido a que existe mayor distancia del punto de

contacto a la cresta 6sea. (10)

Choquet et al. (11) determinaron que si la distancia entre el punto de
contacto y la cresta 6sea era menor de 5 mm la papila interimplantaria
estaba presente 100% de las veces, sin embargo, si la distancia era mayor
de 5 mm la presencia de la papila interimplantaria tenia una frecuencia
menor del 50%, por lo que para preservar la papila interimplantaria es
importante mantener la distancia del punto de contacto al nivel de la cresta

6sea de 5 mm o menos.

Similar a lo que ocurre con los dientes naturales, la pérdida de hueso
periimplantario, por periimplantitis, ocasiona pérdida de la papila peri o

interimplantaria. (10)

La distancia entre un implante y un diente natural nunca debe ser menor a
1.5 mm. Si el implante se coloca demasiado cerca de un diente adyacente,

se producira pérdida 6sea periimplantaria a nivel del hombro del implante,



lo que provocara pérdida de soporte 6seo periodontal alrededor del diente
natural. (12) (Fig.7)

z1.5mm

Figura 7. Representacion grafica de un implante insertado a una distancia suficiente del diente

natural mesialmente. (12)

Cuanto menor sea la distancia implante-implante, mas negativo sera su

impacto en la altura de la papila. (12)

Para un llenado favorable se requiere que la cresta ésea interimplantaria
se encuentre coronalmente a la plataforma de los implantes. Por lo tanto,
se requiere una distancia mayor de 3 mm entre dos implantes adyacentes

para mantener el hueso a largo plazo. (12) (Fig. 8 a-b)

- ARSI — B

| ) =4 mm

Figura 8. A. Representacion gréfica de la situacion con dos implantes adyacentes separados por una
distancia de = 4mm, con la cresta 6sea interimplantaria por debajo de la plataforma de los implantes.
B. Representacion grafica de la situacion con dos implantes adyacentes separados por una distancia

de = 4mm, con la cresta 6sea interimplantaria por arriba de la plataforma de los implantes. (12)



2.2.1 Clasificacién de la pérdida de la papila periimplantaria e
interimplantaria

Palacci y Ericsson (13) publicaron en 2001, una clasificacién que se basa
en la cantidad de pérdida vertical y horizontal de tejidos blandos y duros
periimplantarios. Con el objetivo de ayudar al clinico a elegir las opciones
de tratamiento adecuadas y obtener el mejor resultado funcional y estético.

Consiste en cuatro clases para la dimensién vertical y cuatro clases para la

dimension horizontal. (Fig. 9)

Pérdida vertical:

Clase I: Papilas intactas o ligeramente reducidas.

Clase lI: Pérdida limitada de las papilas.

Clase lll: Pérdida severa de las papilas.

Clase IV: Ausencia de las papilas.

Pérdida horizontal:

Clase A: Tejido vestibular intacto o ligeramente reducido.
Clase B: Pérdida limitada del tejido vestibular.

Clase C: Pérdida severa del tejido vestibular.

Clase D: Pérdida extrema del tejido vestibular.



Clase | Clase lll

Clase ll Clase IV

Figura 9. Clasificaciéon de la dimensién vertical del tejido blando y duro. Clase I: Papilas intactas o
ligeramente reducidas. Clase |l: Pérdida limitada de las papilas. Clase lll: Pérdida severa de las

papilas Clase IV: Ausencia de las papilas. (13)

Capitulo. lll Reconstruccion de papila periimplantaria e
interimplantaria

3.1 Procedimientos quirurgicos para la reconstruccién de la
papila periimplantaria en implante unico

3.1.1 Procedimientos de injertos de tejido blando antes de la
colocacion del implante

Se han utilizado exitosamente diversos procedimientos de aumento de
reborde de tejido blando antes de la colocacién de implantes por razones
estéticas y para facilitar la higiene oral. Los procedimientos clasicos
incluyen el uso de injertos gingivales libres, injertos subepiteliales de tejido
conectivo y varios tipos de colgajos pediculados o en forma de rollo, los
cuales, aunque no es su objetivo principal conllevan a la creacién de papilas
peri e interimplantarias durante la cicatrizacion de la fase Il de los implantes.
(14)
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3.1.2 Procedimientos quirurgicos en la Fase Il (descubrimiento
de la plataforma del implante)

3.1.2.1 Técnica mediante coronas provisionales de resina
después del tratamiento con implante unico

Jemt et al. (15) publicaron la técnica de restauracion del contorno gingival

mediante coronas provisionales de resina después del tratamiento con

implante Unico, que tiene como objetivo la creacidon de papilas

periimplantarias guiando el tejido blando durante el periodo de

cicatrizacion.

En la cirugia de la fase Il, se retira el tornillo de cierre del implante, y se
coloca el pilar estandar (cilindro de plastico), se fabrica una corona
provisional de resina, la cual se sobrecontornea para dejar espacios
pequefios adyacentes a los dientes naturales y se realiza un orificio de
acceso en el lado palatino de la corona el cual permitira tener acceso para
la fijacion o retiro del tornillo que une el pilar al implante; posteriormente se
cementa la corona provisional prefabricada al cilindro de plastico, se toman
radiografias periapicales para verificar el correcto asentamiento de la
corona, y el orificio de acceso se cierra temporalmente con cemento

provisional.

Se cita al paciente después de una a dos semanas, en estas citas se retira
la corona provisional y se van abriendo los espacios en las zonas

proximales.

Una vez que hayan cicatrizado los tejidos blandos, se toma la impresion
final para la restauracion permanente. (Fig. 10 a-d)
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Figura 10. A. Pilar estédndar (cilindro de plastico) conectado al implante en el sitio del diente 22. B.
Corona provisional fotocurada al pilar estandar. C. Condicion del tejido blando después de remover
la corona provisional. D. Dos afios en funcién. (15)

3.1.2.2 Técnica de colgajo de tira deslizante palatina

Adriaenssens et al. (16) publicaron la técnica de colgajo de tira deslizante
palatina, teniendo como objetivo aumentar el tejido blando periimplantario
vestibular y reconstruir las papilas periimplantarias entre implantes y

dientes.

En la cirugia de fase Il, en el lado palatino se extiende una incision
horizontal de espesor total de distal a mesial abarcando aproximadamente
dos tercios de la distancia entre los dos dientes. Se realizan dos incisiones
paralelas entre si en direccidén vestibulo-palatino para crear un colgajo de
espesor parcial que se extiende hacia el paladar dejando intacto el
periostio, posteriormente se realiza una incision horizontal de espesor
parcial para conectar las dos incisiones paralelas y formar la tira palatina
deslizante, una ultima incisidn disecciona la mucosa masticatoria del hueso
e incorpora la incisidon de espesor parcial a la incision de espesor total en

direccion vestibular.
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Una vez realizadas las incisiones, se levantan los colgajos de espesor total

y parcial con la tira, para descubrir el implante y el tornillo de cierre.

Se conecta el pilar de cicatrizacion y se realiza una incision semilunar en el
lado contrario de la tira. La incisidon semilunar proporciona una segunda tira,
por lo que se forman dos pediculos, el pediculo distal creado por la incisidon
a bisel interno se rota 90 grados en direccion distal del pilar de cicatrizacion
y el pediculo mesial de espesor parcial rodea palatinamente el pilar de
cicatrizacion ocupando también el espacio interproximal distal. Esta
manipulacion de pediculos entre los dientes y el pilar de cicatrizacion
permite la reconstruccion de las dos papilas. Ademas, se crea un aumento
del tejido blando por vestibular por el apoyo del pilar de cicatrizacion y el

reposicionamiento bucal del colgajo.

Se utilizan suturas simples sin tension alrededor de cada papila
periimplantaria reconstruida, para mantener el colgajo en posicion. Las
suturas se retiran a los siete dias. (Fig. 11 a-d). Después de varias semanas
de maduracién del tejido blando se puede seleccionar y conectar el pilar

definitivo.

Figura 11. A. Incisiones que deben realizarse. B. Colocacion del pilar de cicatrizacién. C. Incision
semilunar en direccion contralateral de la tira. D. Pediculos separados y rotados hacia palatino
ocupando el espacio interproximal. (16)
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3.1.2.3 Técnica de incision en forma de u

Nemcovsky et al. (17), publicaron la técnica de incision en forma de U, que
tiene como objetivo reconstruir papilas periimplantarias alrededor de las
restauraciones soportadas por implantes durante la exposicion del

implante.

Se realiza una incision en forma de U abierta de vestibular del sitio del
implante hasta palatino, con brazos ligeramente divergentes, la incision en
palatino se realiza cerca de la cara palatina del tornillo de cierre del
implante. Se desepitelizan los bordes exteriores de la incisidn y las papilas

interproximales.

Se levanta un colgajo de espesor total, se retira el tornillo de cierre del
implante y se coloca el tornillo de cicatrizacién estandar. El colgajo de
espesor total se parte por su centro en todo su espesor, creando un

pediculo mesial y uno distal.

Cada pediculo se coloca sobre las papilas desepitelizadas extendiéndose
hasta el paladar fijandolos con suturas de colchonero vertical. Se sutura el
colgajo bucal a los tejidos proximales mediante puntos aislados. (Fig. 12 a-

c)

Figura 12. Imagen modificada. A. Incisidon en forma de U. B. Seccién del colgajo. C. Sutura de

colchonero vertical sobre las papilas desepitelizadas. (17)
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3.1.2.4 Técnica del dedo dividido

Misch et al. (18) propusieron la técnica del dedo dividido que tiene como
objetivo preservar y promover la formacién de papilas periimplantarias o
interimplantarias disefiando tres dedos entrelazados sobre y adyacentes a

cada lado del implante.

Se realiza una incisién surcular de 2 a 3mm en el lado palatino en los

dientes adyacentes con un disefio de loop en la zona del implante.

Las incisiones se unen vestibularmente con una incisién semicircular. Los
“‘dedos” vestibulares se levantan hasta lograr la altura periimplantaria

deseada para la reconstruccion de las papilas periimplantarias.

Posteriormente se divide el “dedo palatino” por la mitad y se refleja hacia
los lados mesial y distal respectivos (cada uno teniendo de 2.0 a 2.5 mm
de ancho como minimo). Los pediculos (“dedos”) se mantienen en su

posicion con el pilar protésico que se extiende a través del tejido blando.

Finalmente se utiliza una sutura de suspensorio vertical modificada para
suturar cada pediculo (“dedo”), se recomienda una sutura interrumpida en
la base de la papila periimplantaria cuando el tejido interproximal es
delgado. (Fig. 13 a-d). El abordaje de papilas con “dedos divididos” también

se puede utilizar para dos o mas implantes adyacentes.
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Figura 13. A. Disefio de la incisién en forma de loop sobre la plataforma del implante. B. Pediculos
reflejados hacia el lado mesial y distal del pilar de cicatrizacion. C. Sutura suspensoria modificada.
D. Disefio de incisiones para implantes multiples. (18)

3.1.2.5 Nueva técnica quirargica de descubrimiento de
implantes

Shahidi et al. (19), compararon la eficacia de una nueva técnica quirurgica

de descubrimiento de implantes con la técnica de descubrimiento

convencional para la generacion de papilas periimplantarias.

La técnica consiste en la creacion de dos pequefios colgajos en forma de
“u” sobre la cara oclusal del reborde para permitir el desplazamiento del
tejido blando en direccién mesial y en direccion distal. Se efectua una
incision vestibulo-lingual la cual permite el desplazamiento de los colgajos
en direccion mesial y distal. Una vez desplazados ambos colgajos, se forma

un disefio de “H”, desde una vista oclusal.

Para la creacion del colgajo en forma de “u”, se realiza una incision en forma
de parabola mesiodistalmente en el lado vestibular cuando existe adecuado
tejido queratinizado, si no hay suficiente tejido queratinizado por vestibular,
la incision se carga hacia lingual. Se realiza otra incisién en palatino de
manera similar a la vestibular. La incisidbn vestibulo-palatina va

perpendicular a las dos primeras lineas de incision (incisiones
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mesiodistales), cerca del borde mesial o distal de la plataforma del

implante.

En los implantes posteriores, las incisiones se realizan ligeramente hacia
palatino, ya que el ancho de la plataforma de un implante posterior suele
ser mayor que el de un implante anterior o suele ser menor que el ancho
de su corona. Esto es esencial para obtener una papila vesibulo-palatina

adecuada para cubrir el espacio interproximal.

Se elevan los minicolgajos de espesor total o parcial dejando
aproximadamente 1 mm entre el implante y el diente adyacente. Los
colgajos se empujan y desplazan en direccion mesial y distal dejando
expuesto el tornillo de cierre del implante. La aplicacion de una gasa en la

zona durante unos minutos facilita el desplazamiento del tejido.

Después de retirar el tornillo de cierre, se coloca el pilar de cicatrizacion
con la altura, ancho y forma adecuados. Este también ayuda a formar la
futura papila empujando los tejidos hacia los lados y manteniéndolos en
posicion vertical. No se requieren suturas, ya que el pilar de cicatrizacion
mantiene el tejido en la posiciéon adecuada. (Fig. 14 a-d). Esta técnica
también puede utilizarse para la creacion de papilas interimplantarias en

multiples implantes.

Figura 14. A. Esquema de incisiones en forma de “H” desde una vista oclusal. B. Incisiones desde
una vista vestibular. C. Desplazamiento de los minicolgajos hacia mesial y distal. D. Desplazamiento

adicional de los minicolgajos a través del pilar de cicatrizacion. (19)
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3.1.3 Reconstruccion de la papila periimplantaria después de la
rehabilitacion de implante unico

3.1.3.1 Técnica de engrosamiento quiruargico de la encia
presente y reconstrucciéon de la papila interdental
alrededor de restauraciones soportadas por implantes
Azzi et al. (20) realizaron un aumento de volumen de la mucosa vestibular
y de papilas periimplantarias mediante un injerto subepitelial de tejido

conectivo colocado en un colgajo tipo tunel.

Se realizan incisiones surculares en los dientes adyacentes y en la cara
vestibular del cuello de la corona del implante. La incisidon conserva toda la
altura y espesor del componente gingival y permite el acceso de una cureta
Gracey 5-6 a través de la mucosa vestibular. El borde cortante de la cureta
se dirige hacia el hueso diseccionando el tejido conectivo hasta la linea
mucogingival liberando el colgajo vestibular alrededor del implante y de los
dientes adyacentes. Las papilas periimplantarias también se desprenden
cuidadosamente hasta la cara palatina manteniendo su integridad. La
mucosa vestibular se puede desplazar coronalmente ya que el
desprendimiento del tejido conectivo llega mas alla de la linea

mucogingival.

Un injerto de tejido conectivo obtenido del area de la tuberosidad se
introduce dentro del colgajo en forma de tunel. Se coloca una sutura
suspensoria en una orilla del injerto la cual facilitara la introduccién del
injerto dentro del surco y por debajo de las papilas, el injerto es empujado
dentro del tunel extendiéndose a los dientes adyacentes y en el area de las
papilas. Se utilizan suturas suspensorias verticales para mantener el injerto
de tejido conectivo en su posicion. También una sutura en forma de “O” se
coloca dentro del colgajo a través del injerto y el lecho receptor. Todo el
complejo gingivopapilar (colgajo vestibular, injerto de tejido conectivo y
papilas periimplantarias) se desplazan coronalmente utilizando sutura
suspensoria horizontal anclada al borde incisal del area de contacto mesial
y distal de la corona. Previamente se coloca en las areas de contacto

material de resina. (Fig. 15 a-c)
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Figura 15. A. Mucosa vestibular delgada y papilas periimplantarias con poco volumen de tejido
queratinizado vestibular. B. Injerto de tejido conectivo obtenido de la tuberosidad. C. Suturas
suspensorias ancladas a las areas de contacto de la corona. (20)

3.2. Procedimientos quirurgicos para la reconstruccién de la
papila interimplantaria

3.2.1 Procedimientos antes de la colocacion del implante

3.21.1 Técnica de plantilla regeneradora de la papila
interimplantaria

Askary (5), publico esta técnica que tiene como objetivo la creacion de

papila interimplantaria por medio de la colocacién de una plantilla fabricada

de titanio puro la cual actua como alojamiento para cualquier material de

injerto 6seo que se coloque en el reborde alveolar con el fin de regenerar

una base 6sea para la papila interimplantaria.

La plantilla se coloca simultdneamente a la colocacion del implante,
evitando la necesidad de procedimientos quirurgicos adicionales. Se
coloca en el reborde alveolar con sus dos extremos perforados afrontados

a los lados del reborde alveolar.
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Se sujeta con dos tornillos en los extremos perforados de la plantilla para
su aseguramiento. Se libera el colgajo para lograr un cierre completo sin
tensién, este paso es fundamental para evitar la exposicion de la plantilla.
(Fig.16 a-d)
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Figura 16. A. Plantilla regeneradora de titanio. B. Esquema de dos implantes adyacentes con cresta
Osea interimplantaria plana. C. Plantilla colocada entre dos implantes adyacentes elevando el tejido

blando. D. Formacién de la cresta ésea entre dos implantes adyacentes. (5)

3.21.2 Técnica de inserto papilar prefabricado de titanio
durante la colocacion del implante

Askary (21), publico otra técnica utilizando un inserto papilar prefabricado
de titanio, que tiene como objetivo sostener el tejido blando para la creacion

de la papila interimplantaria.

Consiste en un tornillo piramidal autorroscante de titanio, con altura de 2 a

3 mm, base vestibulo-lingual de 3mm y 1mm en la dimensién mesiodistal.

Se coloca en el hueso, entre dos implantes adyacentes, este inserto papilar
crea un soporte para la zona en donde se ha perdido tejido dseo
interproximal. El cierre de los colgajos se logra mediante incisiones

relajantes. (Fig. 17 a-b).
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Figura 17. A. Inserto papilar prefabricado colocado en el hueso entre dos implantes. B. Soporte

metalico para la papila interimplantaria. (6)

3.21.3 Nueva técnica para la reconstruccion de papilas
entre dos o mas implantes

Tizzoni R y Tizzoni M (22) publicaron una nueva técnica para la

reconstruccion de papila entre dos o mas implantes, que tiene como

objetivo la creacion de la papila interimplantaria mediante una técnica

combinada con implantes festoneados colocados en cresta 6sea con

anatomia plana.

Una vez determinada la posicion de los implantes mediante una guia
quirurgica, se realiza una incision crestal y se eleva un colgajo
mucoperiostico, si es necesario se realizan incisiones liberatrices para
mejorar el campo quirdrgico. Se prepara el lecho receptor para la
colocacion de los implantes siguiendo las instrucciones del fabricante,
posteriormente se realiza una ostectomia festoneada utilizando una fresa
redonda desde la cara vestibular a la lingual del hueso alveolar eliminando
una cantidad adecuada de cresta alveolar. Este procedimiento permite que
el contorno festoneado del collar del implante se adapte a la anatomia
festoneada reconstruida en el hueso, creando al mismo tiempo crestas

Oseas entre los implantes.

Cuando sea posible todos los implantes se colocan a una distancia de 3mm
entre si, el collar del implante se coloca 1.04 mm arriba de la cresta alveolar.
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Se reposicionan los colgajos y se fijan utilizando sutura de colchonero
horizontal y suturas suspensorias interrumpidas para estabilizar la porciéon

mas coronal del colgajo.

En la fase Il, se identificod la ubicacion del implante y con electrobisturi se
realizd una gingivectomia siguiendo el contorno de la cabeza del implante
tanto en la cara vestibular como en la palatina para crear mejor estética.
(Fig. 18 a-d)
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Figura 18. A. Ostectomia creando el festoneado. B. Festoneado del collar del implante adaptado al

hueso. C. Gingivectomia en la cirugia de fase Il. D. Tejido blando después de 1 afio de seguimiento.
(22)

3.21.4 Técnica de incisién en forma de omega

Bidra et al. (23) publicaron la técnica de incisién en forma de omega, que
tiene el objetivo de lograr un tejido similar a una papila interdental utilizando
un disefio de incisidon en forma de omega cuando los implantes se colocan

uno al lado del en zonas parcialmente edéntulas.

Se realiza una incision horizontal comenzando en el surco mesiobucal del
diente distal de la zona edéntula continuando sobre el reborde creando en

la parte media una incision en forma de omega entre los implantes que se
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van a colocar, continuando horizontalmente sobre el reborde hasta mesial

del diente contrario.

La zona creada por la incisibn omega debe ser aproximadamente de un
tamafno de 4x4mm, se supone que esta zona intacta de tejido blando
favorece la formacion del tejido similar a la papila entre dos implantes en

una fase posterior.

Las incisiones se vuelven a trazar y se levanta un colgajo mucoperiostico
de espesor total dejando intacta la zona en forma de omega, se colocan

implantes de dimensiones similares adyacentes a esta zona.

El colgajo debe ser cuidadosamente adaptado alrededor de los implantes
y se colocan suturas de catgut para asegurar el cierre primario. (Fig. 19 a-
c)

Figura 19. A. Incisién en forma de omega. B. Levantamiento de colgajo dejando intacta la zona en
forma de omega. C. Colocacion de dos implantes adyacentes a la zona en forma de omega. (23)
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3.2.2 Procedimientos en la Fase Il (descubrimiento de Ila
plataforma del implante)

3.2.21 Técnica de pediculos rotados

Palacciy Ericsson (13) publicaron la técnica de pediculos rotados, que tiene
como objetivo empujar en direccion vestibular la mucosa situada encima
del reborde, de modo que incremente el volumen tisular en el lado
vestibular del implante, asi como la diseccion y rotacion de colgajos
pediculados para la creacion de papilas interimplantarias.

Se comienza por identificar la posicion de los tornillos de cierre a través de
la mucosa, se efectua una incision horizontal en palatino o lingual a los
tornillos de cierre e incisiones de descarga divergentes en direccion

vestibular para permitir el aporte sanguineo al colgajo.

Se levanta un colgajo de espesor total hacia vestibular, se retiran los
tornillos de cierre, y se colocan pilares adecuados sobre los implantes. (Fig.
20 a-c)

En el colgajo vestibular se realizan incisiones semilunares biseladas hacia
cada pilar, empezando en el lado distal del implante posicionado mas
mesialmente, se desprende el colgajo pediculado y se rota 90° hacia el lado
palatino o lingual para rellenar el espacio periimplantario o interimplantario,
se suturan los colgajos con puntos suspensorios en forma de cruz de modo
que no produzcan tension en los pediculos rotados. En ocasiones la
colocaciéon de un injerto de tejido conectivo adicional puede ayudar a

producir mejores resultados. (Fig. 21 a-d)
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Figura 20. A. Incision horizontal en el lado palatino de los tornillos de cierre e incisiones verticales
de descarga en direccion vestibular. B. Levantamiento del colgajo. C. Pilares de cicatrizacion
conectados a los implantes. (13)

Figura 21. A. Incision biselada semilunar en el colgajo con relacion a cada implante. B. Pediculo
girado que 90° hacia el lado mesial del pilar. C. Relleno del espacio interimplantario con los
pediculos. D. Sutura suspensoria en cruz. (13)

3.2.2.2 Técnica de colgajo de doble pediculo

Grossberg (24), publico una modificacién a la técnica de pediculos rotados
de Palacci (13), que tiene como objetivo aumentar la dimensién del tejido
blando interproximal mediante la creacidon de dobles pediculos vestibulares

en el momento de la conexién del pilar.
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Se realiza una incision en la cresta de la cara palatina a lo largo del margen
gingival palatino e incisiones de liberacion vertical de modo que las papilas

dentales adyacentes no queden incluidas en el colgajo.

Se elevan colgajos vestibulares y palatinos de espesor total para exponer
los implantes subyacentes, se retiran los tornillos de cierre y se colocan

pilares de cicatrizacion.

El colgajo vestibular de Palacci (13), se modifica creando un colgajo de
doble pediculo en la parte media, para ello se realiza una incision en distal
a cada lado del colgajo y se dirigen a mesial hasta que se pueda rotar el
pediculo a la zona interimplantaria. Rotados ambos pediculos hacia la zona
interimplantaria, se suturan para formar la nueva papila interimplantaria, se
suturan las incisiones de liberacion verticales y se sutura el colgajo

vestibular al colgajo palatino para obtener el cierre primario. (Fig. 22 a-c)

Figura. 22. A. Levantamiento de colgajo vestibular, para exponer los implantes y colocar los pilares.
B. Incisiones creando pediculos dobles que se rotan hacia la zona interimplantaria. C. Los pediculos
se suturan antes de suturar el colgajo vestibular al colgajo palatino. (24)
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3.2.2.3 Sutura suspensoria en rampa: una nueva técnica
quirargica combinada con un procedimiento quirurgico
para obtener papilas entre implantes en el area bucal

Tinti y Benfenati. (25), publicaron la técnica de sutura suspensoria en

rampa, que tiene como objetivo mostrar la oportunidad y la previsibilidad de

obtener nuevas papilas interimplantarias con mejor resultado estético.

Se comienza con una incision lineal en direccion distomesial, esta primera
incision debe realizarse ligeramente palatino a los implantes, comenzando
5mm posterior al implante mas distal y terminando 5 mm mesial al implante
mas mesial y/o surcularmente en la denticién natural vecina, sin realizar

incisiones verticales de liberacion.

Se levanta un colgajo vestibulo-palatino de espesor total para permitir la
remocién del tornillo de cierre del implante y su sustitucion por los pilares

de cicatrizacion largos.

Los pilares de cicatrizacién largos podran mantener elevado el colgajo
vestibular durante el periodo de cicatrizacion. El margen gingival vestibular
estara en una posicion mas coronal aproximadamente 5 a 6 mm en
comparacién con el margen gingival palatino. (Fig. 23 a-d). La técnica de
sutura suspensoria en rampa se emplea para estabilizar el tejido blando en

la nueva posicién deseada.

Con sutura monofilamento de PTFE-e (politetrafluoretileno expandido) se
pasa la aguja a través del colgajo vestibular, por el area interproximal en
direccion vestibulo-palatino aproximadamente 5 mm apical al margen
gingival; en el lado palatino la aguja atraviesa en direccion palato-vestibular
aproximadamente 5 mm apical al margen gingival, la aguja nuevamente
atraviesa el colgajo vestibulo-palatino esto es, en direccién contraria a la
anterior, aproximadamente 5 mm distal al primer punto de entrada y en
direccion palato-vestibular se debe tomar el colgajo vestibular
aproximadamente 5 mm apical al margen gingival y el nudo se coloca en el

sitio vestibular aproximadamente 3mm distal al primer punto de entrada.
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La técnica de sutura suspensoria en rampa estabiliza el tejido blando en la
nueva posicidén deseada; Se recomienda utilizar una cantidad suficiente de
mucosa masticatoria del paladar, ya que ayuda a obtener un 30% mas de
la papila interimplantaria deseada.

Los puntos de sutura se retiran 10 dias después y se deja que el tejido
cicatrice completamente durante las siguientes cuatro semanas. (Fig. 24 a-
d)

Después de un periodo de aproximadamente 4-5 semanas, se realiza una
gingivectomia vestibular festoneada alrededor de la superficie vestibular
del pilar para crear un margen gingival festoneado o papilas
interimplantarias sélo en el area vestibular, se realiza un procedimiento de

alargamiento de corona en los dientes adyacentes.

Figura 23. Imagen modificada. A. Reborde parcialmente edéntulo con cresta plana. B. Levantamiento
del colgajo mediante Incisién lineal en direccion ligeramente palatina a los implantes. C. Colocacién
de los pilares de cicatrizacion largos. D. Pilares de cicatrizacion manteniendo elevado el colgajo
vestibular durante el periodo de cicatrizacion. (25)
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Figura 24. Imagen modificada. A. Colgajo vestibular en una posicién mas coronal. B. Gingivectomia
vestibular festoneada. C. Rampa gingival resultante en direccién palato-vestibular. D. Presencia de

papilas entre la prétesis fija. (25)
3.2.24 Técnica de incision en forma de “i”

Lee et al. (26) publicaron una modificacién a la nueva técnica quirurgica de

descubrimiento de implantes de Shahidi. (19)

Se realiza una incisidon horizontal en vestibular, mesiodistalmente a 0.5-
1.0mm del borde vestibular del implante. En el lado palatino también se
realiza una incision horizontal, paralela a la vestibular, en contacto con el
borde palatino del implante. Se realiza otra incisidon en sentido vestibulo-
palatino sobre la linea media del implante, perpendicular a las incisiones
realizadas, como consecuencia la linea de incision final adquiere la forma
de I. (Fig.25 a-c)

Se levantan los-minicolgajos con cuidado y se expone los implantes para
retirar los tornillos de cierre y conectar los pilares de cicatrizacion; Ambos
minicolgajos se pliegan junto al pilar de cicatrizacién creando las papilas

interimplantarias con la intencion de que cicatricen sin sutura. (Fig. 26 a-c)
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Figura 25. A. Incision horizontal vestibular a 0.5mm del borde del implante. B. Incisién vertical en la
parte media de la plataforma del implante. C. Incision horizontal palatina. (26)

Figura 26. A. Incision en forma de | en la zona del diente13. B. Colocacién de los pilares de
cicatrizacion. C. Dos semanas después de la fase Il. (26)

3.2.2.5 Reconstruccion de la papila interimplantaria en la
segunda etapa de la cirugia: una técnica

Zhang et al. (27), publicaron una nueva técnica, que tiene como objetivo

describir un enfoque modificado para reconstruir una papila interimplantaria

uniendo dos minicolgajos de tejido conectivo en la fase Il.

Después de seis meses de la colocacion de los implantes, se desepiteliza
el epitelio de la cresta sobre los implantes con un instrumento rotatorio
diamantado. Se realizan dos incisiones semicirculares en la zona donde se

elimind el epitelio y se levantan los minicolgajos de espesor total y se unen
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con sutura absorbible para formar la nueva papila interimplantaria. (Fig. 27
a-f)

Una vez retirados los tornillos de cierre y colocados los pilares de
cicatrizacion, se fabrican dos restauraciones provisionales colocandolos de
manera que acomoden la papila interimplantaria. La papila interimplantaria
se mantiene coronalmente mediante un punto suspensorio anclado a la
restauracion provisional. Al mes de cicatrizacion, se colocan Ilas

restauraciones definitivas. (Fig. 28 a-c)

Figura 27. A. Incisiones semicirculares sobre el reborde. B. Levantamiento de los minicolgajos. C.
Unién de los miinicolgajos con sutura absorbible. D, E, F. Representacion esquematica. (27)
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Figura 28. A. Union de los minicolgajos y retiro de los tornillos de cierre. B. Coronas provisionales
colocadas acomodando la papila interimplantaria. C. Papila interimplantaria sujetada a la

restauracion provisional. (27)

Conclusiones

La reconstrucciéon de la papila ya sea periimplantaria o interimplantaria
mediante diversas técnicas quirurgicas es dificil e impredecible ya que el
tejido blando que lo conforma tiene un alto porcentaje de fibras de

colagena y menor aporte sanguineo.

Las técnicas requieren de minima manipulacion de los tejidos blandos,
sin embargo, debe de ser cuidadosa para disminuir el trauma y no

interferir con la vascularizacion.

La mayoria de los procedimientos quirurgicos se realizan en la segunda
fase, ya que los pilares de cicatrizacion también ayudan a la

conformacién de las papilas peri o interimplantarias.
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