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La similitud morfológica y funcional existente entre los tejidos periimplantarios y los tejidos
periodontales ha permitido adaptar técnicas de uso habitual en periodoncia al campo de la
implantologia. El manejo de los tejidos periimplantarios de forma correcta buscando como
objetivo el mejorar el entorno periimplantario, tanto con fines estéticos como para facilitar el
correcto mantenimiento, es una práctica habitual hoy en día en la terapia implantológica. El
objetivo de este artículo es revisar la bibliografía referente a estos conceptos y las dístintas téc­
nicas quirúrgicas empleadas en la terapia periodontal que han sido aplicadas en implantologia.

PALABRAS CLAVE

Implantes, injertos encía, manejo tejidos blandos.

INTRODUCCIÓN

El uso de implantes osteointegrados para reemplazar
dientes naturales perdídos está ampliamente docu­
mentado y hoy día constituye una opción de trata­
miento predecible a largo plazo en díferentes situa­
ciones clínicas (1-4).

Loscriterios de éxito sobre la eficacia a largo plazo del
tratamiento implantológico definidos por Albrektsson
se basaban en conceptos relacionados con la integra­
ción entre el implante y el hueso receptor: ausencia de
radíolucidez periimplantaria, ausencia de movilidad,
pérdída ósea anual tras el primer año menor de 0.2
rom,ausencia de dolor, ausencia de infección y ausen­
cia de parestesias (2).En la revisión realizada por ten
Bruggenkate se aprecia que la mayoría de los paráme­
tros manejados por los díferentes autores, son pará-

metros de aplicación periodontal (índíce de sangrado,
profundídad de sondaje, sangrado al sondaje, ...) y que
permiten la monitorización de forma objetiva del
paciente a lo largo del tiempo (5).Mombelli incorpora
posteriormente la valoración estética como criterio de
éxito a tener en cuenta (6).

Laalta predíctibilidad de los tratamientos con implan­
tes sumado al aumento en las indicaciones de dichos
tratamientos, hace que la frecuencia de los tratamien­
tos con implantes en las localizaciones estéticas sea
mayor, además con unas altas demandas por parte de
paciente y profesional. En este sentido, los objetivos
estéticos en Implantología van encaminados a imitar
la naturaleza, creando un perfil que simule la emer­
gencia radícular y manteniendo o reconstruyendo en
lo posible las papilas interdentarias, tratando de con­
seguir una arquitectura gingival correcta (7,8).
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Así, la demanda de resultados estéticos por parte del
paciente y los objetivos fijados por los profesionales
hacen de la implantología una disciplina cuya aplica­
ción es de una gran exigencia. La similitud entre los
tejidos periodontales y periimplantarios hacen que
distintos conceptos y técnicas periodontales se
hayan aplicado a la implantología, como en el caso
de la monitorización y los parámetros que la permi­
ten, el mantenimiento, y los conceptos de cirugía
plástica periodontal, entre otros.

En suma, las metas en el manejo de los tejidos blan­
dos en implantes deben ser la obtención de un resul­
tado estético lo más adecuado posible y el garantizar
unas condiciones ópticas para el mantenimiento de
las fijaciones intraóseas.

RELACIÓN ENTRE TEJIDOS PERlODONTALES y
TEJIDOS PERlIMPLANTARIOS

l. Tejido epitelial

James y Kelln comprobaron cómo, tras la cirugía
implantológica, el epitelio gingival regeneraba una
serie de células epiteliales que eran siempre simila­
res a las células epiteliales del epitelio del surco y
del epitelio de unión en los dientes naturales (9).
Otras características, tales como la existencia de epi­
telio queratinizado y la adhesión por hemidesmoso­
mas entre el pilar del implante y el tejido periim­
plantarío, indican que no existen diferencias a nivel
epitelial entre ambos tejidos (la).

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 sustentación del epitelio superficial
(9). La histología de ambos tejidos fue estudiada por
Berglundh y cols, donde observan diversas semejanzas
como la ausencia de infiltrado inflamatorio en estado
de salud y la presencia de fibras colágenas en ambos
tipos de tejido. No obstante, también confirman la exis­
tencia de diferencias en cuanto a la cantidad de estas
fibras colágenas (mayor número en el tejido periim­
plantario) y la orientación de estos haces de fibras
colágenas, ya que mientras que el tejido gingíval
supracrestal posee una orientación perpendicular a la
superficie dentaria con una altura de unos 3 mm hasta
el margen gíngívallibre (2 mm de inserción epitelial y
1mm de inserción conectiva desde el cemento radicu­
lar), los tejidos periimplantarios tienen sus fibras orien­
tadas de forma paralela a la superficie del implante,
con origen en el hueso integrado a las fijaciones (10).
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Existen también algunas diferencias estructurales en
el tejido periimplantario según esté o no íntimamen­
te unido a la superficie del implante. Los estudios de
Moon y cols mostraron cómo en la porción de tejido
conectivo en contacto con los pilares transepiteliales
apenas existen vasos sanguíneos, pero sí presenta
una gran cantidad de fibroblastos interpuestos entre
las fibras colágenas; esta circunstancia parece ser
responsable de asegurar el mantenimiento de un
sellado correcto entre el medio ambiente oral y la
superficie del implante. En cambio, la zona de tejido
conectivo más alejada del pilar transepitelial presen­
ta comparativamente menos fibroblastos que la ante­
rior, pero a su vez posee más fibras colágenas y más
vasos sanguíneos (11).

3. Función

Las similitudes estructurales entre ambos tipos de
tejidos halladas en los diversos estudios están acom­
pañadas por similitudes en cuanto a la función que
éstos desarrollarían, tal como fueron descritas en las
conclusiones del Primer Workshop Europeo de
Periodoncia (12). Se considera en ese tratado que la
interacción entre los tejidos periimplantarios y la
superficie de las fijaciones intraóseas suele derivar
en una integración del tejido conectivo alrededor del
implante, y que ésta desempeña una función muy
importante en la prevención de la migración epitelial
y establecería así una barrera biológica que garanti­
zaría el éxito del mismo. Cabe destacar este hecho,
ya que no ocurre con frecuencia en la naturaleza que
dos tipos de tejidos que desarrollan funciones simila­
res posean un origen distinto (recordemos que el epi­
telio del tejido periodontal proviene del epitelio
reducido del esmalte y el epitelio del tejido periim­
plantario lo hace del epitelio oral tras la curación de
la herida quirúrgica).

En cambio, sí existe una similitud al corroborar la
existencia del espacio o anchura biológica en dien­
tes e implantes. Berglundh y Lindhe comprobaron
cómo la anchura biológica 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 inserción epitelial y 1-1.5 mm de inserción
conectiva. La parte mas coronal del ancho biológico
se situaría por debajo de la interfase implante-pilar
ó implante-prótesis más próxima a la cresta ósea. Si
durante el procedimiento quirúrgico no se respeta el
espacio necesario entre la cresta ósea y la interfase
más próxima a ésta, se producirá reabsorción ósea
hasta conseguir el espacio para la anchura biológica
(13).

Por otro lado, es importante reconocer el papel pro-



tector de la mucosa que recubre la superficie de los
implantes en contacto con el medio oral. Lavelle (l4)
Yotros autores han resaltado la necesidad de que la
mucosa queratinizada se adapte adecuadamente al
implante, formando una barrera al paso de las toxi­
nas orales y las bacterias hacia el surco periimplan­
tario.

En resumen, este precinto biológico que forman los
tejidos periimplantarios consiste en la regeneración
y adaptación de las células y los tejidos a la superfi­
cie de los biomateriales implantados, constituyendo
la barrera tisular que protege del paso de microor­
ganismos y toxinas desde el medio oral al interior
de los tejidos periimplantarios, y su mantenimiento
en estado de salud es fundamental para el manteni­
miento de su integridad (15).

4.nqicrobiología

Las características de la flora bacteriana son muy
similares en ambos tipos de tejidos tanto en condi­
ciones de salud como en enfermedades. Existe una
flora compuesta predominantemente por cocos y
bacilos no móviles Gram + en condiciones de salud,
apareciendo colonias de bacterias anaerobias
Gram-, bacilos móviles y espiroquetas de forma
dominante cuando existe una situación patológica,
tanto en los tejidos periodontales como en los
periimplantarios (16, 17).

CONSIDERACIONES EN EL MANTENIMIENTO
DE LOS IMPLANTES: LA MUCOSA
QUERATINIZADA

Establecida la importancia de esta barrera biológi­
ca, el punto a analizar sería la necesidad de que en
este precinto tisular exista o no mucosa queratiniza­
da. En general, se admite la idea de que la mucosa
queratinizada no constituye un requisito imprescin­
dible para asegurar la salud tanto en denticiones
naturales como alrededor de los implantes dentales
(l8,19).

En el caso de los dientes, el periodonto mantiene
siempre una banda mínima de encía queratinizada,
de 0.5 mm aproximadamente, debido al potencial
inductor del ligamento periodontal, característica
que en el caso de los implantes no se produce por la
ausencia de este ligamento periodontal (20, 21).

Desde un punto de vista clínico, las restauraciones se
higienizan de una manera más fácil y confortable
cuando existe una adecuada banda de mucosa que­
ratinizada alrededor de los implantes. De hecho,
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algunos estudios han demostrado que existe una
mayor recesión y más pérdida de la inserción en los
implantes sometidos experimentalmente al efecto de
la placa bacteriana cuando éstos están rodeados de
mucosa no queratinizada respecto a aquellos caso en
los que se proveía de una banda adecuada de muco­
sa queratinizada (22). Esto lleva a la conclusión de
que existe una condición más favorable para el man­
tenimiento de los implantes cuando existe una cierta
cantidad de tejido queratinizado alrededor de las
fijaciones.

Según Warrer la banda de mucosa queratinizada ade­
cuada parece ser de al menos 2 mm de anchura alre­
dedor de los implantes (la, 22, 23).

OBJETIVO

El objetivo de este artículo es revisar la bibliografía
referente a los conceptos y las distintas técnicas qui­
rúrgicas de uso en periodoncia que han sido aplica­
das al campo de la implantología en sus distintas
fases terapéuticas.

MANEJO DE TEJIDOS
PERIIMPLANTARIOS. FUNDAMENTOS y
OBJETIVOS

La manipulación quirúrgica de los tejidos blandos
periimplantarios en la cirugía implantológica, inde­
pendientemente del momento en que se realice,
busca dos objetivos principales: l. Obtener un resul­
tado estético lo más adecuado posible y 2. Garantizar
unas condiciones óptimas para el mantenimiento en
estado de salud del tratamiento a largo plazo.

LOCALIZACIÓN DE IMPLANTES

Según la zona edéntula que se esté rehabilitando, se
debe diferenciar entre localizaciones estéticas y
localizaciones estándar.

l. Localizaciones estéticas comprenden los implantes
colocados en áreas con prioridad estética, siendo
ésta la zona de máxima exposición dentaria de
cada paciente.

2. Por localizaciones estándar se entiende aquellos
implantes colocados en áreas sin compromiso esté­
tico, donde la función y el mantenimiento serán
nuestros objetivos principales (24).
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MOMENTOS QUIRÚRGICOS

Para establecer un orden con el fin de comentar las
distintas posibilidades terapéuticas en cada etapa del
tratamiento nos serviremos de los tiempos de actua­
ción que distinguen Hurzeler y Dietmar (25), Bahat y
cols (26) y otros autores. Así,comentaremos las opcio­
nes de manejo de tejidos que se realizan 1-antes de la
inserción de los implantes, Il- en el momento de la
inserción (primera fase quirúrgica), IlI- durante la
segunda cirugía, IV-aquellos procedimientos que se
llevan a cabo en la fase de mantenimiento.

VARIACIONES SEGÚN TIPO Y TÉCNICA
DE IMPLANTES

Además del análisis de los momentos de actuación en
función de la fase de tratamiento en que se instaure,
las opciones terapéuticas también dependen del tipo
de procedimiento implantológico empleado: una téc­
nica sumergida o bien no sumergida, así como los
tipos de implantes usados: en una sola pieza o en dos
piezas.

1. Implantes de una pieza con técnica no
sumergida (una fase)

En estos casos existe un momento quirúrgico, el
mismo en el que se inserta el implante, pues esta téc­
nica evita la segunda cirugía al permanecer parte de
la fijación en comunicación con la cavidad oral desde
el momento de la inserción.

2. Implantes de dos piezas con técnica sumergida
(dos fases).

En ella el implante es insertado en el hueso receptor
y recubierto en su totalidad por el tejido blando pre­
sente en el colgajo quirúrgico. Un primer momento
para actuar sobre los tejidos blandos es aquel en el
que se coloca el implante, existiendo una segunda
oportunidad para actuar sobre los tejidos en la ciru­
gía de conexión de los pilares transepiteliales, una
vez transcurrido el período de osteointegración.

Las distintas casas comerciales ofrecen al implantó­
logo la posibilidad de utilizar fijaciones intraóseas
de una o dos piezas. La posición en la que quede la
interfase implante-pilar (gap) es determinante para
la estructuración de los tejidos blandos periimplan­
tarios (10,27,28,29). Podremos ubicar esta interfase
en distintas posiciones (más alto o más bajo) modifi­
cando nuestro protocolo de inserción en la cirugía.

Normalmente, los implantes de dos piezas se insertan
con técnica sumergida, mientras que los de una pieza
se realizan en una sola fase (técnica no sumergida).
No obstante, y en función de los objetivos terapéuticos
evaluados en la fase diagnóstica, los implantes de dos
piezas pueden colocarse en una sola fase dejando
expuesta a la cavidad oral el pilar de cicatrización;
asimismo, los implantes de una pieza pueden cubrir­
se completamente dentro del colgajo en la cirugia de
inserción, de forma que permitan un mejor manejo de
los tejidos blandos.

OBJETIVOS DEL MANEJO DE TEJIDOS
BLANDOS

1. Estética

Los fundamentos estéticos están relacionados con el
área de máxima exposición dentaria de cada pacien­
te; de esta forma somos capaces de individualizar
cada caso en función de los requerimientos de cada
individuo.

En general, nuestro objetivo será el imitar a la natura­
leza, intentando para ello conseguir que el entorno de
la restauración posea las siguientes características
(30,31,32):

a. Aspecto de eminencia radicular, otorgando a nues­
tra restauración una imagen visual de crecimiento
natural a partir de los tejidos blandos.

b. Arquitectura gingival armónica, intentando imitar la
posición natural de los cenit (puntos más apicales
del margen gingivallibre) gingivales en la sonrisa
en presencia de dientes naturales.

c. Tejidos blandos periimplantarios que imiten a las
papilas dentales.

La obtención de un adecuado marco de la restaura­
ción se consigue merced a una adecuada relación tri­
dimensional entre la restauración y el implante, sien­
do por tanto de capital trascendencia la posición en
que se sitúa el implante en la cresta ósea en función
de las necesidades restauradoras.

2.nqantenimiento

La fase de mantenimiento en implantología es clave
en el éxito del tratamiento, y debe ser un objetivo,
en la planificación de los casos, obtener unas condi­
ciones óptimas que favorezcan las medidas higiéni­
cas por parte tanto del paciente como del profesio­
nal.



PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS.
TIEMPOS DE ACTUACIÓN

1. Previo a la inserción de las fijaciones intraóseas
Se realizan sobre todo actos terapéuticos sobre los teji­
dos duros de los maxilares, intentando conseguir un
aumento en el volumen de la cresta ósea para insertar
los implantes en la posición adecuada cuando llegue
el momento. Se han aplicado distintas técnicas quirúr­
gicas con el objetivo de recrear las estructuras perdi­
das, reconstruyendo el reborde alveolar y aumentando
así la predictibilidad de nuestro tratamiento.

En el momento de aplicación de estas técnicas prima
como objetivo el aumento de volumen óseo en la cres­
ta desdentada. Los tejidos blandos se modificarán con
el fin de obtener éxito en las técnicas de
Regeneración Osea aplicadas. Esta alteración será
corregida con posterioridad, devolviendo a la cresta
edéntula las dimensiones correctas para llevar a cabo
la rehabilitación. En las situaciones donde la deformi­
dad de la cresta no haga necesaria la regeneración de
tejidos duros, se puede restaurar el contorno bucal
aumentando el espesor del mismo, de forma que
mejoremos el futuro perfil de emergencia de nuestras
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restauraciones (26). Las técnicas quirúrgicas utiliza­
das aquí se han empleado previamente para solucio­
nar tanto defectos mucogingivales (cubrimientos
radiculares) como para devolver el contorno original
a rebordes parcial o totalmente edéntulos (33,34,35).

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

En esta fase del tratamiento se usan fundamentalmen­
te autoinjertos de tejidos blandos procedentes de la
mucosa masticatoria del paladar, bien epitelizados o
subepiteliales.

a. El injerto libre de tejido palatino epitelizado con­
siste en transferir una porción de tejido palatino
(conectivo más epitelio) al área receptora. Es una
técnica muy predecible, que tiene su mayor incon­
veniente en las molestias que ocasional dejar una
zona cruenta en el paladar tras la obtención del
injerto (Fig. 1-4).Utilizaremos estas técnicas con los
siguientes objetivos (36):

- Aumento del volumen en sentido apico-coronario
(devolviendo a su posición la línea mucogingival

Fig. 1-4: Injerto palatino epitelizado colocado durante la cirugía de inserción de implantes con el [in de obtener una banda de mucosa que­
ratinizada alrededor de los pilares.
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Fig. 5-8: Injerto conectivo subepitelial y de conectivo epitelizado de interposición durante la cirugía de colocación de implantes con aumen­
to de la cantidad de tejido blando por vestibular. El objetivo es mejorar el perfil de emergencia de la restauración final.

en aquellos casos donde previamente había sido
desplazada coronalmente para cubrir los injertos
de tejidos duros).

- Emparejar rebordes con profundas fisuras o con
brechas del tejido blando.

- Enmascarar decoloraciones de los tejidos, como
tatuajes de amalgama, etc.

b- El injerto conectivo subepitelial descrito por
Langer (34) para recubrimiento s radiculares tiene
una aplicación directa en estas situaciones previas
a la cirugía implantológica. En esta técnica no se
toma todo el epitelio correspondiente al injerto en
el área donante, lo que disminuye las molestias en
la cicatrización antes descritas, además de permitir
obtener mayores cantidades de tejido con un
menor trauma postoperatorio. Laaplicación de esta
técnica para aumentar la anchura y altura del
reborde alveolar requiere la introducción del injer­
to en una bolsa subepitelial creada por vestibular
de la cresta, donde se modela para formar el con­
torno deseado (Fig.5-8) (37).
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2. Durante la cirugía de inserción de los
implantes

Los objetivos en esta fase del tratamiento son: l. pre­
servar el tejido blando existente y 2.mejorar el resul­
tado estético final de la restauración implantosopor­
tada.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

a. Cicatrización gingival guiada. Descrita por
Reiser (38), este concepto está basado en orientar
la cicatrización de los tejidos blandos periimplan­
tarios para actuar sobre la morfología de los mis­
mos. Para ello, se toma una impresión de la cabeza
del implante durante la primera fase quirúrgica;
con esta impresión se realiza una restauración pro­
visional que se insertará en la segunda cirugía,
logrando un perfil de emergencia adecuado a tra­
vés de las distintas modificaciones necesarias en la
restauración. Unavez conseguido éste, se realiza la
restauración definitiva (Figs. 9 y 10) (39).



Fig. 9 Y 10: Cicatrización Gingival Guiada por la prótesis provisional,
mejorando el perfi1 de emergencia de la restauración.

b. Técnicas quirúrgicas con desplazamiento de
tejidos. Se utilizan en esta fase quirúrgica sobre
todo en el maxilar superior, ya que se ofrece una
gran cantidad del tejido a desplazar desde el área
palatina, situación que es difícil de reproducir en la
mandíbula.

- Colgajo palatino deslizante. Descrito por Tinti y
cols (40). Este colgajo permite, merced a su posi­
cionamiento coronal, no sólo cubrir membranas
usadas en la cirugía de inserción de implantes, sino
también aportar encía queratinizada alrededor de
los implantes cuando se realiza correctamente
durante la segunda intervención quirúrgica
implantológica.
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- Técnicas del conectivo alveolar (TCA) descrita
por Diví (41), que adapta los conceptos de la técni­
ca conocida corno "roll technique" ideada por
Abrams (42), con el fin de aprovechar el tejido
conectivo del interior del alveolo. LaTCAse utiliza
en la cirugía de inserción de implantes inmediatos
tras la exodoncia de dientes unirradiculares y la
maduración de los tejidos blandos; consiste en rea­
lizar la incisión buscando el reborde óseo palatino
del alveolo post-exodoncia, desplazando hacia ves­
tibular el tejido conjuntivo alveolar junto con el col­
gajo mucoperióstico, doblándolo sobre sí mismo a
fin de aumentar el volumen en esta zona. Esta téc­
nica permite no sólo preservar la reabsorción del
hueso alveolar, sino que también aporta una canti­
dad importante de tejido blando por bucal de la
futura restauración protésica.

c. Inserción de implantes inmediatos. Manejo de
tejidos blandos. Cuando una raíz es sustituida por
un implante sólo una porción del implante está en
íntimo contacto con la superficie ósea. Rosenquist
(30) comparó varios métodos para manejar los
implantes inmediatos:

- Plastia de Rehrman: se realiza una incisión en el
periostio de la base del colgajo vestibular para
traccionar así del colgajo y cubrir el espacio que
deja el diente extraído;

- Injerto gingivallibre, cubriendo esta zona crítica
sin necesidad de elevar un colgajo;

- Colgados pediculados sobre la encía querantini­
zada vestibular, que son posteriormente posiciona­
dos y suturados en el alveolo cerrando la herida
vestibular al final de la intervención. Aunque el
objetivo primero de este procedimiento es conse­
guir un cierre primario del alveolo, existen trabajos
que indican la posibilidad que existe en estos dise­
ños de colgajo para colocar membranas, desplazar
los tejidos y cubrir posibles defectos óseos y/o
mucogingivales (43,44).

- Cirugía de sellado alveolar. Consiste en realizar
la inserción del implante a través del alveolo y
cubrirlo con un autoinjerto de tejido palatino epi­
telizado. Esta adaptación técnica fue descrita por
Landsberg corno una opción terapéutica que
minimiza el trauma y mejora los resultados estéti­
cos (45). Este autor analiza el procedimiento qui­
rúrgico y las ventajas que posee, entre ellas la
inserción del implante en posición idónea guiada
por el orificio del alveolo, la prevención de la posi­
ble contaminación bacteriana al sellar el sitio qui­
rúrgico del medio oral, además de preservar tanto
el componente óseo como el tejido blando periim­
plantario, incluyendo las papilas. Esta técnica faci-
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lita también la segunda fase quirúrgica, en tanto
que minimiza el trauma al exponer directamente
los implantes en esta cirugía de conexión sin nece­
sidad de elevar un colgajo, utilizando si es posible
técnicas de punch o bisturí eléctrico, lo que redun­
dará positivamente en el resultado estético del
caso (46).

d. Técnicas de Regeneración Ósea Guiada. Se utili­
zan en esta primera cirugía de implantes para
aumento de volumen de la cresta. Al realizar esta
técnica simultáneamente a la colocación de implan­
tes se reducen el número de intervenciones, así
como el tiempo y el costo del tratamiento.

3. Durante la cirugía de conexión de los pilares
transepiteliales

Esta fase del tratamiento tiene como objetivo conectar
a los implantes los pilares transepiteliales; para
muchos autores este es un momento idóneo para
acceder y actuar sobre los tejidos periimplantarios
(47,48).Llegados a este momento, debemos valorar la
necesidad de aumentar mediante injertos de tejidos
blando el volumen de los mismos. En el caso que este
aumento de tejido no sea necesario, se buscará mejo­
rar el entorno de los implantes desde el punto de vista
de la función. A este respecto, Hertel y cols diferen­
cian las técnicas excisionales de las técnicas incisio­
nales (48):

a. Técnicas excisionales; eliminan el tejido sobre el
implante usando el bisturí, punch, electro bisturí o
fresas de grano fino a alta velocidad. Inicialmente
se recomendaban para esta fase técnicas quirúrgi­
cas sin desplazamiento de tejidos, bien usándole
bisturí circular (técnica del punch) o bien realizan­
do una pequeña incisión supracrestal, suturando
posteriormente los bordes bucal y lingual tras la
conexión de los pilares de cicatrización (49). En
general, las técnicas excisionales permiten poca
movilización de los tejidos blandos, por lo que estas
técnicas quedan reservadas para los casos en los
que existe suficiente cantidad de tejido queratiniza­
do en la zona a exponer y cuando el objetivo sea
minimizar el trauma de la intervención (47).

b. Técnicas incisionales; son técnicas que permiten
el manejo de los tejidos blandos periimplantarios
tras la elevación de colgajos. Destacan entre estas
técnicas:

- Colgajo de reposición apical. Consiste en realizar
una incisión supracrestal sobre mucosa queratiniza­
da para despegar un colgajo mucoperióstico y des­
plazarlo hacia apical, recubriendo todo el perímetro
del pilar con este tipo de mucosa (Fig. 11-13).

- Colgajo trapezoidal con preservación de papi­
las. Se realiza una incisión supracrestal en forma de
trapecio que se sutura por vestibular, y que se utili­
za habitualmente en casos de implantes unitarios.

Fig. 11-13: Colgajo de desplazamiento en la segunda fase quirúrgica con el objetivo de aportar mucosa queratinizada al área vestibular de
las futuras restauraciones.
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Este diseño permite preservar las papilas de los
dientes adyacentes.

- "Roll technique". Es un colgajo pediculado
donde se realiza una trampilla palatina a espesor
parcial, evitando las molestias en la cicatrización
de esta zona y desplazando el tejido conectivo
hacia vestibular (42,50). Esta técnica está indica­
da para aumentar el volumen bucal de la mucosa
periimplantaria, estando limitado este aumento a
la cantidad de tejido palatino existente en la zona.

- Técnica de Palacci. Consigue regenerar tejido
papilar en el área interproximal del os pilares tran­
sepiteliales, gracias a un diseño de incisión que
permite el deslizamiento de parte del tejido hacia
interproximal adaptado mediante sutura de los
bordes (31).

Estas técnicas sirven de base para múltiples modifi­
caciones que surgen para obtener una mejoría estéti­
ca y funcional. No obstante, para los casos que
requieran además un aporte de tejido de fuera del
sitio quirúrgico periimplantario, podemos contar con
las técnicas de injertos de tejidos blandos proce­
dentes de distintas localizaciones de la cavidad oral.
Lázaro y cols (24) analizan los criterios a seguir en la
toma de decisiones en la segunda cirugía respecto a
los tejidos blandos, y reservan las técnicas con
autoinjertos para los casos donde existe una fenes­
tración de la mucosa por la cabeza del implante,
cuando existe una banda inadecuada de mucosa
masticatoria, o bien cuando se pretende aumentar el
volumen de los tejidos, consiguiendo además en
estos casos mejorar el efecto estético.

Finalmente, debemos comentar los procedimientos
de cicatrización gingival guiada que se realizan en
la segunda fase quirúrgica. Tras la toma de impresio­
nes en la primera cirugía corresponde en este segun­
do acto terapéutico la colocación de las prótesis pro­
visionales que guiarán la cicatrización de los tejidos
periimplantarios (38,39).

4. Durante la fase de mantenimiento

La prevención de aparición de patología periimplan­
taria (mucositis y periimplantitis) se fundamenta en
un correcto control de placa, monitorización profesio­
nal del estado de los tejidos periimplantarios, trata­
mientos que faciliten y permitan la higiene oral y la
existencia de un entorno periimplantario adecuado
(banda de mucosa queratinizada y profundidad del
surco periimplantario) (51).

Ya han sido comentadas en este artículo las distintas
ideas sobre la necesidad o no de una adecuada canti-
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dad de tejido queratinizado alrededor de los implan­
tes (18, 23). A este respecto, parece estar bajo con­
senso el hecho de que esta porción de encía querati­
nizada proporciona confort y estabilidad a los pacien­
tes en el uso de las de técnicas de higiene oral, per­
mitiendo mantener libre de placa bacteriana los teji­
dos que rodean a los implantes (51,52).

Por ello se recomiendan técnicas de autoinjertos de
tejido blando en los casos donde se quiera aumentar
esta banda de mucosa queratinizada, así como distin­
tas técnicas que incluyen colgajos pediculados evitan­
do una segunda zona quirúrgica. Por otro lado, las bol­
sas profundas periimplantarias están causadas general­
mente por una discrepancia entre la posición de la
cabeza de la fijación y la cresta ósea próxima a ésta,
quedando el implante "enterrado" en el hueso que lo
aloja, o bien por la presencia de excesivo tejido blan­
do. Para resolver estas situaciones, los diferentes auto­
res recomiendan acudir a técnicas de adelgazamiento
de tejidos y colgajos de reposición apical, mantenien­
do en lo posible la banda de mucosa queratinizada,
siendo deseable realizarlos antes de llegar a esta fase
de mantenimiento (53,54), así como el manejo de la
cresta ósea de forma previa o simultánea a la coloca­
ción de los implantes con el fin de conseguir una posi­
ción final correcta de la cabeza del implante.

Otros problemas, como la hiperplasia gingival reactiva
alrededor de los implantes por inflamacióncrónica,pue­
den ser resueltos mediante corrección del tejido bien a
través de gingivectomía bien mediante la elevación de
un colgajo que elimine el tejido hiperplásico (54).

CONCLUSIONES

l. Las similitudes existentes entre los tejidos perio­
dontales y periimplantarios permiten aplicar con­
ceptos y técnicas de la terapéutica periodontal a la
práctica implantológica.

2.Actualmente, los criterios de éxito en implantología
incluyen la consecución de unos objetivos estéti­
cos, en un intento por imitar la naturaleza en el
entorno periimplantario.

3. Las distintas localizaciones que albergarán los
implantes (estéticas y estándar) y el tipo y técnica
empleada (implantes de una pieza - una fase o
implantes de dos piezas - dos fase) influyen noto­
riamente en la planificación y comportamiento del
tratamiento implantológico.

4. Existen diferentes momentos de actuación sobre los
tejidos periimplantarios. Así, en la fase previa se
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trabaja fundamentalmente sobre los tejidos duros;
durante la inserción de los implantes, se intentará
colocarlos en una posición idónea tridimensional
guiada por las necesidades restauradoras. La
segunda fase quirúrgica permite modificar los teji­
dos blandos uniendo técnicas de desplazamiento
con técnicas de injertos, adaptándolos a los pilares
de cicatrización usados en este momento.
Finalmente, la fase de mantenimiento permite apli­
car distintas técnicas para mejorar la calidad y can­
tidad de los tejidos periimplantarios según las
necesidades.

SUMMARY

Both periodontal and periimplant tissues share mor­
phological and functional characteristics. This allows
adapting common used periodontal techniques to the
implantology. Nowadays, it is a normal practice to
manage the soft periimplant tissues in a correct way,
in order to improve the periimplant environment. The
aim of this article is to make a literature review of all
these concepts as well as the application of some
periodontal techniques to the field of the implanto­
logy.
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