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INTRODUCCION.

El uso de implantes oseointegrados para rehabilitar la perdida de dientes
naturales esta ampliamente documentado y hoy en dia constituyen una opcion de
tratamiento predecible en las diferentes situaciones clinicas que presentan

nuestros pacientes.

Esta alta predictibilidad de los tratamientos rehabilitadores sobre implantes
sumado al aumento en las indicaciones de éstos, han permitido que la frecuencia

de su realizacion en las zonas estéticas sea mayor.

Asi, la demanda de resultados estéticos por parte del paciente y los objetivos
fijados por los profesionales hacen de estos tratamientos un area de gran
exigencia gue requiere conocimiento de técnicas y planificacion de
procedimientos desde el momento en que se decide colocar un implante, ya que
el éxito no es sélo lograr la oseointegracién y la restauracion de las piezas
faltantes, sino que ademas ésta se realice en armonia con los tejidos que las

rodean.

La similitud entre los tejidos periodontales y periimplantarios hacen que
distintos conceptos y técnicas quirdrgicas periodontales se hayan aplicado a la
implantologia y la posterior rehabilitacion de éstos implantes, por lo que es
importante gque tanto cirujano como rehabilitador unifiquen criterios que

permitan un resultado apropiado.

Por lo tanto, las metas en el manejo de los tejidos blandos deben ser la
obtencion de un resultado estético lo mas adecuado posible que garantice unas

condiciones dptimas para el mantenimiento de las fijaciones intradseas.

Teniendo en cuenta lo anterior, es que hemos decidido realizar este Manual
Clinico ya que el momento de la conexion de los implantes es el inicio del

proceso donde actua clinicamente el Rehabilitador Oral intentando preservar el



éxito del proceso de oseointegracion y lograr la conformacion de unos tejidos

periimplantarios saludables y estéticos que faciliten las maniobras restauradoras.

El desarrollo del Manual Clinico comienza con una descripcion de los tejidos
perimplantarios, sus caracteristicas y condiciones necesarias para obtener los
criterios de éxito que se definen actualmente para los tratamientos restauradores

sobre implantes.

Posteriormente se hace una definicién del concepto de perfil de emergencia y
como influyen sobre él tanto las caracteristicas del implante como los elementos

protésicos que permiten la restauracion final.

A continuacion se enumeran los objetivos que se buscan conseguir en esta
cirugia de conexion y las técnicas quirargicas basicas que se deben manejar, para
finalmente exponer una cirugia de conexion que fue documentada con

fotografias para fines demostrativos de la secuencia clinica.



MARCO TEORICO.

1. CARACTERISTICAS DE LOS TEJIDOS INVOLUCRADOS.

Un desafio importante en la odontologia de implantes es proporcionar un

acabado estético de la restauracion final implantosoportada.

La estética dental se define como la apariencia armonica de la restauracion
dental con los dientes y tejidos circundantes. Esto requiere que el diente
restaurado se asemeje al tamafio, forma, color y tono de sus vecinos y que esté
enmarcado por tejidos blandos que imitan a aquellos en un estado saludable.
(Yeung, 2008)

Fig. 1: Armonia entre estética gingival y restauradora.

Para lograr ésto, es necesario prestar atencion a la posicion del margen, la
forma, el color, el contorno del tejido gingival y la adecuacion de las papilas
interdentales.



En esta basqueda de resultados estéticos de los tejidos blandos, es comdn
enfocarse sélo en las técnicas quirdrgicas y clinicas para recrear las formas
ideales de los tejidos blandos sin tener en cuenta la biologia de los tejidos

blandos en la salud y las enfermedades.

Por lo tanto, es importante que el clinico entienda la biologia del tejido blando
periimplantario para que el proceso de remodelado tisular se pueda aprovechar

para lograr un resultado satisfactorio y duradero para la restauracion final.



2. RELACION ENTRE TEJIDOS PERIODONTALES Y TEJIDOS
PERIMPLANTARIOS.

2.1. Tejido epitelial

James y Kelln (1974) comprobaron como, tras la cirugia implantologica, el
epitelio gingival regeneraba una serie de células epiteliales que eran siempre
similares a las células epiteliales del epitelio del surco y del epitelio de union en
los dientes naturales.

Otras caracteristicas, tales como la existencia de epitelio queratinizado y la
adhesion por hemidesmosomas entre el pilar del implante y el tejido
periimplantario, indican que no existen diferencias a nivel epitelial entre ambos
tejidos (Berglundh, 1991).
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Figura 2 : Topografia de los Tejidos Periodontales y Perimplantarios.



2.2. Tejido conectivo.

Los autores previamente citados ya demostraron la existencia de fibras de
tejido conectivo apicales a la interfase epitelial y explicaron el posible papel de

estas fibras en la sustentacion del epitelio superficial (James y Kelln, 1974).

La histologia de ambos tejidos fue estudiada por Berglundh y cols., donde
observan bastantes semejanzas, como la ausencia de infiltrado inflamatorio en
estado de salud y la presencia de fibras colagenas en ambos tipos de tejido. No
obstante, también confirman la existencia de diferencias en cuanto a la cantidad
de estas fibras colagenas (mayor nidmero en el tejido periimplantario) y la
orientacion de estos haces de fibras colagenas, ya que mientras que el tejido
gingival supracrestal posee una orientacion perpendicular a la superficie dentaria
con una altura de unos 3 mm hasta el margen gingival libre (2 mm de insercion
epitelial y 1 mm de insercion conectiva desde el cemento radicular), los tejidos
periimplantarios tienen sus fibras orientadas de forma paralela a la superficie del
implante, con origen en el hueso integrado a las fijaciones (Berglundh et al,
1991).

Las similitudes estructurales entre ambos tipos de tejidos halladas en los
diversos estudios estan acompafiadas por similitudes en cuanto a la funcion que
éstos desarrollarian, tal como fueron descritas en las conclusiones del Primer
Workshop Europeo de Periodoncia en el afio 1993 (Lang y Karnng, 1994). Se
considera en ese tratado que la interaccion entre los tejidos periimplantarios y la
superficie de las fijaciones intradseas suele derivar en una integracion del tejido
conectivo alrededor del implante, y que ésta desempefia una funcion muy
importante en la prevencion de la migracion epitelial y estableceria asi una
barrera biologica que garantizaria el éxito del mismo. Cabe destacar este hecho,
ya gque no ocurre con frecuencia en la naturaleza que dos tipos de tejidos que
desarrollan funciones similares posean un origen distinto (recordemos que el

epitelio del tejido periodontal proviene del epitelio reducido del esmalte y el



epitelio del tejido periimplantario lo hace del epitelio oral tras la curacion de la
herida quirargica).

En cambio, si existe una similitud al corroborar la existencia del espacio o
anchura biologica en dientes e implantes. Berglundh y Lindhe (1991)
comprobaron cdmo la anchura bioldgica en implantes ocupa un espacio de
aproximadamente 3 mm de espesor (3.17 mm en dientes y 3.80 mm en
implantes); en el caso de los implantes, este espacio estaba repartido entre 2 mm
de insercion epitelial y 1-1.5 mm de insercion conectiva. La parte mas coronal
del ancho bioldgico se situaria por debajo de la interfase implante-pilar 6
implante-protesis mas proxima a la cresta 6sea. Si durante el procedimiento
quirdrgico no se respeta el espacio necesario entre la cresta 6sea y la interfase
mas proxima a ésta, se producira reabsorcion 6sea hasta conseguir el espacio

para la anchura bioldgica (Berglundh y Lindhe, 1996).
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Figura 3 : Similitud entre las estructuras que conformas el espacio biol4gico alrededor de dientes o implantes.



Por otro lado, es importante reconocer el papel protector de la mucosa que
recubre la superficie de los implantes en contacto con el medio oral. Lavelle
(1981), haresaltado la necesidad de que la mucosa queratinizada se adapte
adecuadamente al implante, formando una barrera al paso de las toxinas orales y

las bacterias hacia el surco periimplantario.

En resumen, este precinto bioldgico que forman los tejidos periimplantarios
consiste en la regeneracion y adaptacion de las células y los tejidos a la
superficie de los biomateriales implantados, constituyendo la barrera tisular que
protege del paso de microorganismos y toxinas desde el medio oral al interior de
los tejidos periimplantarios, y su mantenimiento en estado de salud es

fundamental para el mantenimiento de su integridad (James y McKinney, 1995).



2.3 Microbiologia

P GaarT AAAS/RL TITA-LO

Figura 4 : Imagen de microscopia electrénica correspondiente a la flora bacteriana en condiciones de salud.

(Cocos y Bacilos Gram+)

Las caracteristicas de la flora bacteriana son muy similares en ambos tipos de

tejidos tanto en condiciones de salud como en enfermedades.

Existe una flora compuesta predominantemente por cocos y bacilos no
moviles Gram+ en condiciones de salud, apareciendo colonias de bacterias
anaerobias Gram-, bacilos moviles y espiroquetas de forma dominante cuando
existe una situacion patoldgica, tanto en los tejidos periodontales como en los
periimplantarios (Mombelli et al, 1987; Rosenberg et al, 1992).
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3. CONSIDERACIONES EN EL MANTENIMIENTO DE LOS
IMPLANTES: LA MUCOSA QUERATINIZADA

Establecida la importancia de esta barrera biologica, el punto a analizar seria
la necesidad de que en este precinto tisular exista 0 no mucosa queratinizada. En
general, se admite la idea de que la mucosa queratinizada no constituye un
requisito imprescindible para asegurar la salud tanto en denticiones naturales

como alrededor de los implantes dentales (Apse et al, 1991; Nevins, 1986)

En el caso de los dientes, el periodonto mantiene siempre una banda minima
de encia queratinizada, de 0.5 mm aproximadamente, debido al potencial
inductor del ligamento periodontal, caracteristica que en el caso de los implantes
no se produce por la ausencia de este ligamento periodontal (Karring et al, 1971;
Karring et al, 1975).

Figura 5 : Ausencia de encia queratinizada con el evidente desarrollo de Perimplantitis.

Desde un punto de vista clinico, las restauraciones se higienizan de una
manera mas facil y confortable cuando existe una adecuada banda de mucosa
queratinizada alrededor de los implantes. De hecho, algunos estudios han
demostrado que existe una mayor recesion y mas pérdida de la insercion en los
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implantes sometidos experimentalmente al efecto de la placa bacteriana cuando
éstos estan rodeados de mucosa no queratinizada respecto a aquellos caso en los
que se proveia de una banda adecuada de mucosa queratinizada (Warrer et al,
1995 ). Esto lleva a la conclusion de gque existe una condicién mas favorable para
el mantenimiento de los implantes cuando existe una cierta cantidad de tejido

queratinizado alrededor de las fijaciones.

La banda de mucosa queratinizada adecuada parece ser de al menos 2 mm de

anchura alrededor de los implantes (Warrer et al, 1995; Wennstrom et al, 1994)
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4. EL PERFIL DE EMERGENCIA EN IMPLANTES
DENTALES.

La utilizacién y la comprension del concepto de perfil de emergencia sobre
implantes dentales han resultado un desafio, incluso desde su misma definicion.
Se trata de un concepto que indudablemente fue heredado de la Odontologia
restauradora sobre piezas dentarias naturales. En 1989 se lo definié como la
porcion del contorno dental axial que se extiende desde la base del surco gingival
hasta el margen de la encia libre (Gomez y Ardila, 2009). Esta definicion hace
claramente referencia a la forma de la porcién radicular de la pieza dentaria que

se encugntra subyacente al espacio bioldgico.

El concepto ha ido evolucionando y el glosario de términos protésicos lo
define como el contorno de un diente o una restauracion, ya sea una corona sobre
un diente natural o un pilar de un implante, y su relacion con los tejidos
adyacentes. En una mirada mas actual, el término es de esta manera ampliado

para abarcar también a la protesis sobre implantes (Gémez y Ardila, 2009)

Figura 6: La conformacion del perfil de emergencia debe considerarse en todo el contorno de la restauracion, no sélo

en el margen vestibular



Por otro lado, algunos autores también han dejado su mirada plasmada sobre
este concepto al definirlo como la forma del tejido duro cuando abandona al
blando (Martinez, 2002).

Uniendo las definiciones precedentes, seria importante acordar que cuando
hablamos del perfil de emergencia sobre implantes, técnicamente estamos
haciendo mencion a una porcion del conector de un implante, pero que, a los
fines précticos y para dar cumplimiento a los objetivos de este articulo,
centraremos nuestra mirada en la conformacion que éste genera en la encia libre
y el espacio biol6gico, asi como en otros factores que también pueden influenciar

dicha conformacion.

Es importante destacar en este punto, que el perfil de emergencia debe ser
considerado en sus 360°. Esta aclaracion es interesante, ya que durante un
periodo de casi diez afios, hemos sido testigos de una fuerte tendencia en la
investigacion y en las publicaciones cientificas de hacer hincapié en el
mantenimiento de la posicion de las papilas en el reemplazo con implantes de

piezas dentarias de la zona estética.

Si bien es mas facilmente medible y registrable la relacion biologica entre la
posicion del implante, las crestas dseas y la posicién final de las papilas por
tratarse de las zonas proximales, en una mirada global la porcion proximal del
conector en relacion con las papilas dentarias también formaria parte del perfil de

emergencia de una restauracién sobre implantes (Drago, 2014).
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Figura 7: Perfil de emergencia adecuado, con mantenimiento de las papilas interproximales.

Se ha intentado enumerar criterios estéticos fundamentales para conseguir
armonia y equilibrio en la estética dental y gingival. Seguramente el mas
acertado de todos ellos siga siendo el de Pascal Magne (2004). Si bien este autor
nunca hace referencia a las restauraciones sobre implantes dentales, ya que se ha
abocado exclusivamente a la odontologia sobre piezas dentarias, su concepto
sobre la integracion estética subjetiva puede ser correctamente trasladado a este
tipo restauraciones. Su “listado estético” (Magne, 2004) establece objetivos a
alcanzar con respecto a las troneras gingivales, al cénit del contorno gingival vy,
principalmente, al equilibrio entre los distintos margenes gingivales de los
dientes vecinos. Este listado, universalmente aceptado, ha hecho que todo
odontdlogo que quiera lograr estos objetivos al pie de la letra, integrando
implantes en sus rehabilitaciones anteriores, tenga que aprender y aplicar algunas
técnicas especiales, tanto quirdrgicas como protésicas, a la hora de manejar el
perfil de emergencia sobre los implantes, para alcanzar la meta propuesta segun

estos criterios subjetivos de integracion estética (Drago, 2014)
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Figura 8: Pardmetros estéticos gingivales y dentarios: a) Linea Media b) Ancho MesioDistal c) Ejes Dentarios d)
Puntos de Contacto y Troneras €) Margenes Gingivales.
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4.1. INFLUENCIA DEL DISENO DE LOS IMPLANTES Y SUS
COMPONENTES

Durante la primera década del 2000, autores como Lindhe, Belser, y Buser se
manifestaron abiertamente a favor del protocolo de implantes de un solo tiempo

quirargico, principalmente para el sector posterior.

Para estos autores, habia quedado claramente establecido que la union entre el
implante y el elemento protésico determinaba la migracion apical del epitelio
periimplantario y la posicion final de la cresta 6sea, una vez que se habia

formado el espacio bioldgico (Drago, 2014).

Figura 9: La altura de la cresta 6sea mantiene estable al tejido

blando, determinando gran parte del éxito restaurador.

Estos autores también destacan la importancia, desde el punto de vista
biomecénico, de que la union entre el hombro del implante y el elemento
protésico esté en un nivel mas coronal que en otros sistemas de implantes, en los
cuales se encuentra al mismo nivel que la cresta 6sea, ya que ayudaria a reducir

el efecto de palanca producido entre el implante y la supraestructura.

16
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Pese a todos estos supuestos beneficios, los implantes de un tiempo
quirdrgico también muestran cambios en la posicion de la cresta, y esto Ultimo
Ilevé el foco de atencidn a la union entre la superficie pulida y la superficie lisa
del implante (Drago, 2014)

Para el afio 2007, la literatura ya reflejaba que la pérdida 6sea comienza en el
cuello de un implante y avanza hasta la primera espira del cuerpo, o al primer

contacto entre el hueso y la superficie rugosa del implante (Lee et al, 2007).

Una teoria que podria explicar este fendmeno es aquella que sostiene que la
porcién de tejido conectivo del espacio bioldgico tendria mayor afinidad por las
superficies ligeramente rugosas, por su similitud en las condiciones que tiene al
unirse con el cemento dental (Bellota, 2013). Esto conduciria a la industria dental

a empezar a desarrollar implantes con superficies totalmente tratadas.

El concepto de platform switching esta basado en el uso de pilares de
diametro menor al de la plataforma del implante, alejando el perimetro de union
entre el implante y el pilar (gap) del borde externo de la plataforma. Este Gltimo
concepto fue introducido en el afio 2006 por Lazzara (Lazzara , 2006) y desde
entonces muchas publicaciones concuerdan en que es una estrategia eficaz para
la preservaciéon de las crestas dseas (Cumbo et al, 2013). Al alejar el gap de la
cresta Osea, el infiltrado inflamatorio que se forma alrededor de este quedaria
confinado a la zona de la plataforma, permitiendo que la unién de un tejido
conectivo sano y una adherencia epitelial se produzca sin la necesidad de

reabsorber tejido dseo.
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Figura 10: Representacion del alejamiento de la zona de inflamacién respecto al margen 6seo con el desarrollo del
concepto de Platfrom Switching.

Esta evolucion tedrica, conjuntamente con el mejor desempefio biomecéanico
de las restauraciones unitarias en implantes de conexién interna (Feitosa, 2013),
podria explicar la fuerte tendencia actual a indicar implantes de conexion interna
con su superficie totalmente tratada sin porciones pulidas, para una mayor

estabilidad y mejor manejo del perfil de emergencia.

El perfil de emergencia representa el punto de union que existe entre la etapa
quirdrgica y la etapa protésica de la rehabilitacion con implantes dentales.

Si bien es un concepto mas ligado a la parte protésica de la restauracion, su
manejo y estabilidad son sensiblemente influenciados desde un primer momento
del tratamiento. En otras palabras, en la etapa quirdrgica, con la eleccién del
implante y de su posicion con respecto al margen 6seo, se generan distintas
reacciones bioldgicas durante la oseointegracion y la cicatrizacion de los tejidos
blandos, que modifican la posicion final de las crestas dseas y por ende la
posicion final del margen gingival. (Drago, 2014)
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4.2 UBICACION TRIDIMENSIONAL DEL IMPLANTE Y LAS

MANIOBRAS QUIRURGICAS PARA EL MANEJO DEL PERFIL DE
EMERGENCIA.

La cJIocacién ideal de los implantes dentales, o su posicion tridimensional,
también ha sido objeto de multiples recomendaciones y sugerencias. Partiendo
siempre de la base de contar con un reborde 6seo “ideal”, es decir, aquel que nos
permitiria colocar el implante en cualquier posicion deseada sin tener que
recurrir a ninguna maniobra adicional, con el paso el tiempo se han dejado
establecidas marcadas diferencias sobre cuél deberia ser la posicion final ideal de
un implante en relacion a su eje de insercién y profundidad de la misma. Otros
aspectos, como la distancia minima entre implantes y dientes vecinos y, ain mas,
entre implantes vecinos, no han ofrecido tanta controversia a lo largo del tiempo,
principalmente desde la publicacion de Dennis Tarnow (2000), en la que
establecia la relacion entre la distancia en implantes vecinos y su efecto sobre la
posicion final de la cresta Osea.

>1,.5mm >3 mm >1.5mm

Figura 11. Distancias horizontales minimas para la ubicacion entre implantes y dientes.
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La preservacion de la tabla 6sea vestibular es un punto que durante mucho
tiempo marc6 algunos lineamientos sobre la posicion ideal de los implantes.
Teniendo en cuenta este precepto, no solo se modificaron algunos aspectos
clasicos de la técnica quirargica de la exodoncia, sino que ademas se abri6 un
extenso debate sobre las maniobras accesorias para mantener el espesor de la
tabla dsea vestibular, basado en el concepto de que un grosor de 2 mm de espesor
de dicha tabla garantizara el éxito estético y el mantenimiento a largo plazo de

una restauracion sobre un implante (Adell et al, 1990; Saadoun y LeGall, 1992).

>2mm

Figura 12. Distancia minima ideal del implante respecto a la tabla 6sea vestibular.

En este sentido, el eje de insercion del implante, asi como el diametro de la
plataforma del mismo, podrian influir en detrimento del mantenimiento del
espesor deseado de la tabla 6sea. Muchos autores coinciden acertadamente en
que una posicion demasiado vestibularizada en la insercion del implante podria
causar el estrechamiento, o incluso la pérdida, de la cresta 0sea. Esto generaria la
migracién hacia apical de los margenes gingivales y provocaria un compromiso

de la estabilidad a lo largo del tiempo (Fradeani, 2006).



Paralelamente, se ha sugerido que el didmetro de la plataforma del implante
sea lo mas parecido posible al didmetro del diente que est& reemplazando. En el
caso de los dientes anteriores, lograr cumplir con ambos objetivos, es decir
mantener un espesor 6seo vestibular de 2 mm al momento de la insercion, y
utilizar un implante cuyo didmetro de plataforma sea similar al del diente que
reemplaza, es muchas veces muy dificil de llevar a cabo (Drago, 2015).

Alejarse de la tabla vestibular en aproximadamente 2 mm al momento de la
insercion del implante inmediato, estaria indicando un posicion del mismo méas
palatinizada de lo que se sugeria en el protocolo tradicional.

El ancho vestibulo-palatino de la zona estética disminuye aproximadamente
un 25% al afio de haberse realizado la exodoncia, con un avance del 30% o 40%
al cabo de 3 afios. Segun Carl Misch, luego de 3 afios de efectuada la exodoncia,
casi nunca hay hueso adecuado para el tamafio apropiado del implante (Misch,
2006).

Figura 13. Disminucion de tejidos duros y blandos en sitio con pérdida dentaria.
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5. OBJETIVOS DE LA CIRUGIA DE SEGUNDA FASE EN IMPLANTES
DENTALES.

1. Evaluar la oseointegracién del implante.

2. Eliminar crecimiento de hueso/ tejidos blandos sobre el tornillo de cierre y
la plataforma del implante.

3. Conseguir cierre y asentamiento del pilar transepitelial.

4. Realizar (si es necesario) remodelado de la cresta dsea.

5. Conseguir encia queratinizada alrededor de los pilares.

6. Controlar tamafio y forma del surco periimplantario.

7. Favorecer la creacion de encia alrededor de la restauraciones que simule el
festoneado dado por las papilas.

8. Crear un entorno que facilite las maniobras de higiene por parte del
paciente, permitiendo asi el mantenimiento de una adecuada salud periodontal.

9. Crear acceso a la plataforma del implante para realizar procedimientos
restauradores (toma de impresiones, prueba de pilares, confeccién de

provisionales, etc.)

Figura 14. Conformacion de la encia con un adecuado acceso a la plataforma, para el inicio de la etapas

restauradoras
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6. TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA CONEXION DE LOS
IMPLANTES.

Para algunos autores este es el momento idoneo para acceder y actuar sobre

los tejidos perimplantarios (Hertel et al, 1994; Nemcovsky et al, 2000)

Debemos valorar la necesidad de aumentar mediante injertos de tejido blando

el volumen de estos mismos.

Si lo anterior no es necesario, se buscara mejorar el entorno de los implantes
desde el punto de vista de la funcion. En este aspecto, Hertel et al (1994).
diferencia las técnicas excisionales de las incisionales.

6.1 TECNICAS EXCISIONALES:

Eliminan el tejido sobre el implante usando el bisturi, “punch”, electro bisturi

o fresas de grano fino de alta velocidad (Hertel et al, 1994).
Es necesario conocer la ubicacion exacta del implante.
Inicialmente se recomendaba para esta fase técnicas quirdrgicas sin

desplazamiento de tejidos, ya sea usando el bisturi circular (“punch”) o bien,

realizando una pequefia incision supracrestal suturando posteriormente los

bordes vestibular y lingual tras la conexion del pilar de cicatrizacion (Hertel et al,

1994)
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Figura 15. Bisturi circular, Punch 6 Micrétomo para contrangulo

En general, estas técnicas permiten muy poca movilizacion de tejidos blandos,
por lo que quedan reservadas para casos con suficiente cantidad de tejido
queratinizado en la zona a exponer y cuando el objetivo sea minimizar el trauma

de la intervencioén.

Figura 16. Excision de la encia y tejido 6seo con bisturi circular. Figura 17. Descubrimiento de la tapa de cierre del

implante.
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6.2 TECNICAS INCISIONALES

Permiten el manejo de los tejidos blandos perimplantarios tras la elevacion del

colgajo.

-6.2.1 Colgajo de reposicion apical

Figuras 18-19-20. Técnica de colgajo con reposicion apical.

Se realiza una incision supracrestal sobre la mucosa queratinizada para
despegar un colgajo mucoperiéstico y desplazarlo hacia apical, recubriendo todo

el perimetro del pilar con este tipo de mucosa.
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6.2.2 Colgajo trapezoidal con preservacion de papilas.

Se realiza una incision supracrestal en forma de trapecio que se sutura por

vestibular, se utiliza generalmente en casos de implantes unitarios.

Permite la preservacion de las papilas de los dientes adyacentes.

Figura 21. Incisién para un colgajo trapezoidal con preservacion de las papilas.

6.2.3 “Roll technique”.

Es un colgajo pediculado donde se realiza una trampilla palatina a espesor
parcial (evitando las molestias en la cicatrizacion de la zona) y desplazando el
tejido conectivo hacia vestibular (Abrams, 1980; Scharf, 1992).

Esta técnica esta indicada para aumentar el volumen vestibular de la mucosa
perimplantaria, estando limitado este aumento a la cantidad de tejido palatino

disponible.



Figura 22. Aumento del tejido blando vestibular mediante RollTechnique

6.2.4 Técnica de Palacci.

Se consigue regenerar tejido papilar en el area interproximal de los pilares de

cicatrizacion gracias a un disefio de incision que permite el deslizamiento de

parte del tejido interproximal adaptado mediante sutura de los bordes (Palacci,
1995)

Figuras 23-24-25. Representacion grafica de la Tecnica de Palacci.

Estas técnicas sirven de base para multiples modificaciones que surgen para

obtener una mejor estética y funcion.
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Para los casos que requieran ademas un aporte de tejidos fuera del sitio
quirdrgico perimplantario se cuenta con técnicas de injertos de tejidos blandos

provenientes de otras localizaciones de la mucosa bucal.

Lazaro et al.(1999), analizan criterios a seguir en la toma de decisiones en la
segunda cirugia respecto a los tejidos blandos, reservando los auto injertos a
situaciones donde existan fenestraciones de la mucosa por la cabeza del implante,

exista una banda inadecuada de mucosa masticatoria o cuando se pretende

aumentar el volumen de tejidos, consiguiendo ademas mejorar el aspecto estético.

SECUENCIA CLINICA PARA LA CONEXION DE IMPLANTES.
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Posterior a la seleccion del pilar de cicatrizacion, segun el espesor gingival y
el perfil de emergencia determinado por el tipo de pieza a rehabilitar en conjunto
con el examen clinico-radiogréafico; se inicia la secuencia clinica con la

preparacion del instrumental a utilizar.

1. Preparacién del paciente y el instrumental en la mesa operatoria.

Imagen 1: Jeringa
carpule, bisturi N° 11, legra, tijera de encia, porta-agujas, sutura, gasa.

Imagen 2:
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Posterior a la realizacion de un enjuague con colutorio de Clorhexidina en concentracion del 0,12 %, se prepara el campo
operatorio cubriendo la cara del paciente con un pafio perforado

2- Evaluacién radiogréfica de la ubicacion del implante y su plataforma.

Imagen 3: Es de utilidad medir en la radiografia, el espacio aproximado entre la pieza vecina y el centro de la plataforma

del implante.

3.

Anestesia

del sitio

operatorio.




Imagen 4: Anestesia infiltrativa del sitio operatorio.

4. Puncion con la sonda curva para ubicacion de la tapa de cierre.

Imagen 5-6:
Puncion
para
localizacion
de tapa de

cierre.

5.
Incision
supracre
stal.
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Imagen 7: Incision

supracrestal,
idealmente sin

comprometer el area

6.

Descubrimie

de la papila gingival.
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Imagen 8-9:
Primero con el
extremo mas finoy

posteriormente COI'I»: v
\

el extremo mas |
grueso, se separan '
los mérgenes de la
incisién y se busca
la tapa de
cicatrizacion. La legra también tiene utilidad para remover tejido 6seo ubicado sobre la tapa y que pudiese impedir su

retiro.

7. Retiro de la tapa de cierre.
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Imagen 10,11:
Retiro de tapa de
cierre con llave

protésica.

8. Insercidn del pilar de cicatrizacion.
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Imagen 12 - 13;
£ insercién del pilar
de cicatrizacion con
‘la ayuda de la llave
¥ protésica. Posterior
al retiro de la tapa

de cierre y previo a
la insercion del pilar de cicatrizacion se recomienda la irrigacion con suero o clorhexidina en una concentracion al 0.12%
en el interior de la conexion, para eliminar fragmentos 6seos y sangre que pueda ocupar este espacio dificultando la
insercion del pilar y ademéas disminuir la carga bacteriana evitando la posible formacién de gases malolientes. Sélo se
cerrara con torque manual.

9. Sutura.
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10. Control radiografico.

Imagen 14 -15 -16:
Sutura de los mérgenes

de la incision.
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Imagen 17: Control
radiogréfico del
completo

asentamiento del pilar y su ajuste en la plataforma del implante.
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METODOLOGIA.

Para la conformacion del marco tedrico o cuerpo del presente manual, se
realizd una bdsqueda sistematica en la literatura cientifica y de corriente
principal, definiendo como factor determinante la actualidad de los articulos,
publicaciones con respaldo editorial y que en su contenido explicaran de forma
clara y sencilla los principales fundamentos bioldgicos y mecanicos que rigen la

conexion de implantes dentales.

Para la bisqueda de articulos se utilizd bases de datos como Pubmed, Scielo,
biblioteca Cochrane, revistas cientificas de corriente principal, articulos
disponibles en paginas de centros de estudio odontoldgicos de universidades

chilenas y extranjeras.

Posteriormente se realizo la seleccidn de los articulos segun los objetivos del
presente manual y los criterios se seleccion establecidos por los autores de esta

publicacion.

Para la elaboracion de la secuencia clinica , se registro fotograficamente la
conexion de 2 implantes a rehabilitar mediante prétesis fija plural, en el
postgrado de Rehabilitacion Oral de la Universidad del Desarrollo Concepcién,

previo consentimiento de la paciente.

Una vez obtenida la secuencia de fotos completa para el procedimiento, se
realizd la seleccion y edicion de las fotografias que graficaran de forma mas clara

y didactica los procedimientos que completan la cirugia de conexion.
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CONCLUSIONES

A juicio de los autores de este manual, se trata de un material de apoyo
importante para los profesionales odont6logos que inician la etapa clinica de su
formacion de postgrado en Rehabilitacion Oral, ya que como parte de su curso,
recibiran pacientes a los que ya se les ha realizado la etapa quirargica de su
tratamiento en cursos anteriores y a los cuales tendran que rehabilitar a partir de

la conexion de estos implantes sumergidos bajo el tejido gingival.

La revision de este manual previo a la cirugia, entregara a los alumnos el
conocimiento de los fundamentos tedricos del procedimiento, asi como también
los orientara para la preparacion de la mesa y campo quirdrgicos, instrumental a
utilizar y secuencia clinica completa; permitiendo al alumno desarrollar un

procedimiento mas eficiente, rapido y seguro para el paciente.
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