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RESUMEN

El papel de una anchura adecuada de mu-
cosa queratinizada (MQ) alrededor de los
implantes dentales en la estabilidad a largo
plazo de los tejidos periimplantarios sigue
siendo un tema de debate.

El objetivo de esta revision fue evaluar y
describir los resultados sobre las técnicas
quirdrgicas disponibles y el momento tem-
poral en el que llevar a cabo el incremento
de los tejidos blandos periimplantarios.

Para ello se realiz6 una busqueda bibliogra-
fica electronica en las bases de datos Pub-
Med y Medline, y manual de articulos
relevantes, considerando el periodo entre
2012 y 2017 e incluyendo aquellos articulos
que trataban sobre diferentes técnicas qui-
rargicas realizadas a partir del momento
temporal B (desde la colocacion de los im-
plantes).

Se incluyeron un total de 10 articulos, com-
parandolos en funcién del momento tempo-
ral en el que se realiz6 la técnica quirtrgica
y analizando las siguientes variables de es-
tudio: anchura de mucosa queratinizada,
grosor/espesor de mucosa queratinizada,
contraccion postoperatoria, tiempo quirdr-
gico y estética y disconfort postoperatorio.

Se puede concluir que el injerto gingival libre
ha demostrado obtener las mayores anchu-
ras de mucosa queratinizada. No obstante,
existen otros materiales disponibles que re-
ducen la morbilidad del paciente y evitan un
segundo sitio quirdrgico como la matriz de
colageno xenogénica que podria ser tan
efectiva y predecible como éste. Tanto la
matriz de colageno xenogénica como el in-
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ABSTRACT

The role of an adequate width of keratinized
mucosa (KM) around dental implants in the
long-term stability of peri-implant tissues is
still controversial. The aim of this study was
to evaluate and describe the results of the
surgical techniques available and the
moment in which the increase of the
peri-implant soft tissues should take place.

An electronic bibliographic search was carried
out in the PubMed and Medline databases,
considering the period between 2012 and
2017 and including those articles that dealt
with different surgical techniques performed
from time B (from the implants fitting). A total
of 10 articles were included, comparing them
according to the time when the surgical
technique was performed and analyzing the
following study variables: width of keratinized
mucosa, thickness of keratinized mucosa,
postoperative contraction, surgical and
aesthetic time and postoperative discomfort.
It can be concluded that the free gingival graft
has been shown to obtain the largest widths
of keratinized mucosa. However, there are
other materials available that reduce the
morbidity of the patient and avoid a second
surgical site such as the xenogeneic collagen
matrix which can be as effective and
predictable as the free gingival graft. Both the
xenogeneic collagen matrix and the
connective tissue graft offer superior aesthetic
results to those obtained with the free gingival
graft.
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jerto de tejido conectivo ofrecen resultados estéticos superio-
res a los conseguidos con el injerto gingival libre.
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INTRODUCCION

El éxito a largo plazo de los implantes no depende so6lo de
la osteointegracion de los mismos en el tejido éseo circun-
dante, sino también del mantenimiento de la salud y la in-
tegridad de los tejidos blandos que lo rodean.

El tejido blando alrededor de los dientes se subdivide en
encia adherida y mucosa mévil, separadas por la unién mu-
cogingival. Sin embargo, en implantologia, los tejidos blan-
dos periimplantarios se describen de manera irregular *2.
La estructura y composicion de la mucosa periimplantaria
se organizan en un surco oral bien queratinizado seguido
de un epitelio largo de union y una insercion de tejido co-
nectivo (Figura).

A pesar de muchas similitudes, los tejidos periimplantarios
difieren del tejido que rodea los dientes en una serie de fac-
tores como son: la cantidad de suministro de sangre, la di-
reccion de las fibras del tejido conectivo, la cantidad de
fibroblastos y fibras de colageno, la permeabilidad del epi-
telio de union, y la presencia de una anchura minima de te-
jido blando queratinizado adherido a los dientes 2.

El papel de una anchura adecuada de la mucosa queratini-
zada (MQ) alrededor de los implantes dentales en la esta-
bilidad a largo plazo de los tejidos periimplantarios sigue
siendo un tema de debate “.

Recientes revisiones sistematicas concluyeron que una an-
chura inadecuada de la MQ periimplantaria esta asociada
con una mayor acumulacion de placa, signos de inflama-
cion, pérdida de tejido blando y pérdida de insercion 7.

Asimismo, es un requisito para el éxito a largo plazo el se-
llado circunferencial de los tejidos blandos alrededor de los
implantes, es decir, la formacion temprana de una barrera
eficaz capaz de proteger biolégicamente las estructuras pe-
riimplantarias, evitando asi la penetracion bacteriana y la
progresion de la pérdida 6sea marginal 8.

Por lo tanto, los datos cientificos y las observaciones clinicas
parecen indicar que una anchura adecuada de la mucosa
adherida puede facilitar los procedimientos de higiene oral,
evitando asi la inflamacién periimplantaria y la degradacion
tisular. En consecuencia, para evitar complicaciones biologi-
cas y mejorar el prondstico a largo plazo, las condiciones de
los tejidos blandos deben evaluarse cuidadosamente cuando

se planifica la terapia con implantes. El conocimiento de la
técnica quirargica apropiada y el momento temporal para lle-
varla a cabo parece ser de maxima relevancia clinica en la
planificacion de la terapia implantolégica .

Para el aumento de tejido blando periimplantario se pueden
distinguir dos métodos 2

1.- Aumento de anchura de MQ: colgajos de reposicion
apical (en combinacién con injerto gingival libre
(IGL) o injertos alogénicos 0 xenogénicos.

2.- Aumento de espesor de MQ: injerto conectivo su-
bepitelial, otros injertos de reemplazo de tejido
blando: xenogénicos, alogénicos.

Y en cuanto al momento temporal, se distinguen cuatro pro-
tocolos diferentes para llevar a cabo el incremento de la an-
chura o el espesor de los tejidos blandos alrededor de los
implantes 2

a.- Antes de la colocacion de los implantes.
b.- Durante la colocacion de los implantes.
c.- En el segundo tiempo quirtrgico (22 fase).

d.- Después de que el implante esté osteointegrado,
descubierto, y finalmente cargado.

El objetivo es proporcionar una revision de la literatura
sobre las técnicas quirtrgicas disponibles y el momento
temporal en el que llevar a cabo el incremento de los tejidos
blandos periimplantarios, con el propésito de que los resul-
tados sean predecibles.

Se incluyeron un total de 10 articulos que se recogen en la
Tabla 1.

Nuestra revision se ha centrado en describir los diferentes
procedimientos de aumento una vez colocado el implante;
es decir, en los protocolos b, c y d.

ANCHURA MUCOSA
QUERATINIZADA (MQ)

Todavia existe controversia en la literatura con respecto a
la pregunta de si existe 0 no la necesidad de realizar inter-
venciones quirtrgicas para ampliar la banda de tejido que-
ratinizado alrededor de los implantes en pacientes con una
reducida o falta de anchura °.
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Por un lado, diversos estudios apuntan a que, debido a la
ausencia de MQ en los implantes puede favorecerse la
aparicion de inflamaciones y recesiones periimplantarias.
Sin embargo, otros concluyen que no hay suficiente evi-
dencia sobre la influencia de la anchura de la MQ y la tasa
de supervivencia de los implantes y futuras recesiones de
la MQ “.

Independientemente de la discusion médica, aungue la au-
sencia de una banda de MQ no justifique una intervencion
quirdrgica, en aquellas situaciones en las que existan mo-
lestias al cepillado, mal control de placa bacteriana, infla-
macion persistente o alteraciones estéticas, la realizacion
de técnicas de aumento de tejido blando alrededor de los
implantes puede ser recomendable para el restablecimiento
de la salud y estética periimplantaria.

Se han propuesto diversas técnicas quirdrgicas y materia-
les para aumentar la cantidad del tejido blando alrededor
de los implantes dentales™'.

Las técnicas quirtrgicas de aumento de la anchura del te-
jido queratinizado pueden dividirse en técnicas de injerto
libre, técnicas bilaminares, utilizando un autoinjerto, xenoin-
jerto o aloinjerto junto con un colgajo de reposicion, o téc-
nicas de colgajo/vestibuloplastias (VP). Los resultados de
los estudios incluidos se recogen en la Tabla 2.

Momento b: Durante la colocacion de los implantes

Bruschiy cols., ?describen una técnica de colgajo de es-
pesor parcial reposicionado apicalmente (CRAEP) reali-
zada en pacientes que iban a ser tratados con implantes
con el objetivo de aumentar la anchura de MQ. Reportaron
una ganancia de 5,03 mm al afio y de 5,14 mm a los cua-
tro afios.

Momento c: En el segundo tiempo quirtrgico (22 fase)

En el estudio que compara el uso de la matriz de colageno
xenogénica (MCX) con el injerto gingival libre (IGL) se ob-
servé una ganancia de 7,76 mm con el IGL. Se obtuvieron
mayores ganancias con el IGL (7,76 mm) en comparacion
con el grupo MCX (6,51 mm) 3.

Con el empleo del injerto de tejido conectivo (ITC) se obtu-
vieron ganancias de 0,90 mm. No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre la utilizacion de
MCX (1,2 mm) y ITC (0,9 mm) en el estudio de Cairo
y cols., ¥,

Momento d: Después de que el implante esté osteoin-
tegrado, descubierto, y finalmente cargado.

En los articulos revisados, se obtuvieron ganancias de MQ
entre 2,36-4,05 mm con la técnica del IGL 156, Se obtuvie-
ron diferencias estadisticamente significativas a favor de
IGL (2,36 mm) con respecto a VP (1,15 mm) 5. En cuanto

Encia libre —

Enciainsertada
MQ

LMG

Mucosa alveolar

Figura. Esquema de los tejidos blandos alrededor de dientes e implantes.

a la técnica de ITC se encontraron valores de ganancia de
anchura de MQ que oscilaron entre 1, 7-2,33 mm 17,

Los datos obtenidos por Zucchelli y cols.,*® fueron de 0,57
mm en la técnica de colgajo de reposicion coronal
(CRC)+ITC.

Lorenzoy cols., 1 obtuvieron ganancias de anchura de MQ
de 2,3 mm con el empleo de MCX. Si se comparan las ga-
nancias obtenidas con el empleo de la técnica de ITC y
MCX se observa que no existen diferencias estadistica-
mente significativas entre una y otra 1.

GROSOR/ESPESOR DE TEJIDO
BLANDO (VOLUMEN)

Hasta la fecha, no existe un consenso general con respecto
a la cantidad de volumen de tejido blando necesaria para
fines funcionales en la cara vestibular de los implantes den-
tales. Sin embargo, si se puede afirmar que la cantidad de
volumen de tejido blando va a influir en el resultado estético
e incluso puede compensar parcialmente la falta de hueso
en la zona vestibular.

Se ha demostrado que la dimensién critica del tejido blando
en el lado bucal de los implantes dentales parece ser
< a2 mm. No obstante, a dia de hoy, alin no se ha evaluado
este parametro de forma tridimensional y en un estudio cli-
nico a largo plazo ®.

En el caso de déficit de volumen en el lado bucal de los
implantes dentales, la cirugia de aumento de tejido blando
se ha considerado una parte integral de la terapia de im-
plantes. Las necesidades para el aumento de tejidos blan-
dos se basan en el biotipo de la mucosa y las expectativas
estéticas °.
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TaBLa 1. ArTICULOS INCLUIDOS en La revision.

~ Momento n (namero implantes)/ Grupos de Objetivo del o L
Autor/afno Nt h . Técnica quirdrgica
quirurgico estudio tratamiento
Zucchelli y cols. 2013 ¢ D 20 -Anchura CRCHITC
- Grosor
Bruschi y cols. 2014 12 B 131 - Anchura CRAEP
24 - CRAEP+ITC
Lorenzo y cols. 2012C # D Grupo control: CRA (EP)+ ITC (12) - Anchura - CRAEP+ MCX
Grupo test: CRA (EP)+ MCX (12)
176
Schmitt y cols. 2015 *3 C Grupo control: VP+IGL (74) - Anchura --\>/PP++I\I/ICC;:|;(
Grupo2: VP+MCX (102)
Roccuzzo y cols. 2014 7 D 16 - Tto recesion ITC
(anchura)
64 - CRA+IGL
Basegmez y cols. 2012 D Grupo 1: CRA+IGL (32) - Anchura -VP
Grupo 2: VP (32)
Puisys y cols. 2015 2 B 40 - Grosor MDA
60 - Anchura -ITC
Cairo y cols. 2017 4 c Grupo control: ITC (30) - Grosor - MCX
Grupo test: MCX (30)
60
Grupol: Cantidad insuf de MQ —>
IGL (20)
Buyukozdemir y cols. 2015 16 D Grupo2:Cantidad insuf de MQ —> - Anchura IGL
mant. periodontal (20)
Grupo 3:Cantidad suficiente de MQ
(20)
20 -ITC
Zeltner y cols. 2017 *° C Grupo control: ITC (10) - Grosor - MCX
Grupo test: MCX (10)

NOTA: B: durante la colocacion de los implantes; C: durante la 22 fase; D: después de que el implante esté osteointegrado, descubierto, y finalmente
cargado; CRC: Colgajo de reposicion coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo, CRAEP: Colgajo de reposicién apical de espesor parcial; MCX: Matriz de
colageno xenogénica; VP: Vestibuloplastia; IGL: Injerto gingival libre; MDA: Matriz dérmica acelular; MQ: Mucosa queratinizada.

/6

Los tejidos finos periimplantarios son mas propensos a las
recesiones y se asocian con una mayor pérdida de hueso
marginal, sugiriéndose asi la ventaja de tener un minimo
de grosor de tejido blando bucal para evitar una decolora-
cion de los tejidos periimplantarios y pérdida 6sea *°.

El injerto de tejido blando contribuye a mas del 40% del vo-
lumen final periimplantario, resulta en una estética superior,
dimensiones mas estables de los tejidos blandos bucales
en combinacién con implantes inmediatos y podria favore-
cer niveles de hueso marginales mas estables alrededor de
los implantes. %20,

El injerto de tejido blando autégeno obtenido del paladar (el
injerto gingival libre y el injerto de tejido conectivo subepi-
telial) sigue siendo el gold standard para lograr un aumento

de volumen de tejido blando alrededor de los implantes. No
obstante, este tipo de procedimiento implica la necesidad
de una segunda herida quirdrgica, asi como un tiempo de
cicatrizacion mayor, y por lo tanto, mayor morbilidad del pa-
ciente. Todo esto sumado a una disponibilidad limitada del
tejido son unos de los principales inconvenientes de este
tipo de técnica. De ahi, que hayan surgido materiales alter-
nativos, como la matriz dérmica acelular (MDA) o la matriz
de colageno xenogénica . Los resultados de los estudios
incluidos se recogen en la Tabla 3.

Momento b: Durante la colocacién de los implantes

Puisys y cols., 2t obtuvieron una ganancia de volumen de tejido
blando de 2,21 mm mediante el uso de MDA a los 3 meses.
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TaBla 2. ResuUlLTabOs De La Ganandcla be MQ exXpresaba en mim, Y et
TIempPO De seGuIMmienTO De LOS eSTUDIOS INCLUIDOS en La revision.

Autor/aio Ganancia de anchura de MQ Tiempo de seguimiento
Zucchelliy cols.2013 *® CRC+ITC 0,57 mm 1 afio
Bruschi y cols. 2014 2 CRAEP: 5,03 mm 5,14 mm 1 afio-4 afios

Lorenzo y cols. 2012 1 ITC: 2,33 mm MCX: 2,3 mm 6 meses
Schmitt y cols. 2015 ** IGL: 7,76 mm MCX: 6,51 mm 1 afio
Roccuzzo y cols. 2014 7 ITC 1,7mm 1 afio
Basegmez y cols. 2012 IGL: 2,36 VP: 1,15 mm 1 afio

Cairo y cols. 2017 %4 ITC: 0,9 mm MCX: 1,2 mm 6 meses

Buyukozdemir y cols. 2015 %6 IGL: 4,05 mm 6 meses

NOTA: MQ: Mucosa queratinizada;, CRC: Colgajo de reposicién coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; CRAEP: Colgajo de reposicion apical de espesor
parcial; MCX: Matriz de colageno xenogénica; IGL: Injerto gingival libre; VP: Vestibuloplastia.

Momento c: En el segundo tiempo quirtirgico (22 fase)

La media de ganancia de volumen oscil6 entre 0,79-1,2
mm con el empleo del ITC. Por su parte los valores ob-
tenidos con el MCX estuvieron comprendidos entre 0,77-
0,9 mm 1419,

Mientras que en el estudio de Cairo y cols., ** se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas a favor del
ITC (1,2 mm) en comparacion con MCX (0,9 mm), Zeltner
y cols., ¥ no encontraron diferencias en cuanto a la ganan-
cia de volumen entre ambos grupos (ITC 0,79 mm; MCX
0,77 mm).

Momento d: Después de que el implante esté osteoin-
tegrado, descubierto, y finalmente cargado.

Zucchelli y cols., *® obtuvieron una ganancia de volumen de
tejido blando de 1,54 mm mediante el uso de CRC+ITC al afio.

OTROS FACTORES

Contraccion postoperatoria

Los resultados de los estudios incluidos se recogen en la
Tabla 4. Se observo una reduccion en el volumen del tejido
a los 6 meses de 0,33 mm para el ITC frente a 0,2 mm en
MCX, no siendo estos resultados estadisticamente signifi-
cativos .

Zucchelliy cols., ®®reportan una contraccion del 3,07 % al
afo utilizando la técnica de CRC+ITC. Por su parte, Ba-
segmez y cols., ® hablan de una diferencia estadistica-

mente significativa entre la contraccion que sufre el IGL
frente a VP, siendo menor en el IGL (2 mm) frente a la VP
(3,06 mm).

Tiempo quirdrgico

Los resultados de los estudios incluidos se recogen en la
Tabla 5. En los estudios revisados se describe un tiempo
quirdrgico de mayor a menor de: IGL (84.33 min), ITC
(46,25-51,7 min) y MCX ( 32,50-65,11 min), siendo este ul-
timo estadisticamente significativo menor en comparacion
con los dos anteriores 1318,

Estética

Los resultados de los estudios incluidos se recogen en la
Tabla 6. En dos de los estudios se reporta la percepcion es-
tética por parte del paciente mediante la escala visual ana-
I6gica 0-10 (VAS), obteniendo valores entre 8-8,5 para el
ITC 817 | orenzo y cols., no encuentran diferencias esta-
disticamente significativas en términos de color y estética
entre el ITCy MCX. [

Se detectaron diferencias significativas tanto en color como
textura en el IGL, en comparacion con MCX, la cual no pre-
sentaba diferencias con las areas adyacentes .

Dolor y disconfort

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en el dolor y la cantidad de medicacién antiinflamatoria
necesaria comparando el ITC con MCX %, por el contrario

CIEMT. DEMNT. VOL. 15 NUM.3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2018. PAG. 237

77




/8

Izquierdo-Orts , R. Del Canto-Diaz, A. Pérez-Gonzalez, F. Lépez-Quiles, J.

TaBlLa 3. ResuLTabOs De Ganancla be Grosor be MQ exXPresaba en
mm, Y eL TiempPpO De seGUIMIenTO De LOS eSTUDIOS INCLUIDOS en La
revision.

Autor/aiio Ganancia de grosor de MQ

Tiempo de seguimiento

Zucchelliy cols. 2013 8 CRC +ITC: 1,54 mm 1 afio
Cairo y cols. 2017 4 ITC:1,2 mm MCX: 0,9 mm ES 6 meses
Puisys y cols. 2015 % MDA: 2,21 +-0,85 mm 3 meses
Zeltner y cols. 2017 *° ITC: 0,79mm MCX: 0,77mm NS 3 meses

NOTA: MQ: Mucosa queratinizada; CRC: Colgajo de reposicién coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; MCX: Matriz de colageno xenogénica; MDA: Matriz
dérmica acelular; ES: Estadisticamente significativo; NS: No significativo.

TaBlLa 4. ResuLTabOos be COHTI’BCCIQH POSTOPEraToria expresaba
en mm/ %, TIempPO Y La SIGNIFICaCcCIOnN esTabIsTICa.

Autor/aiio Contraccion postoperatoria Tiempo de seguimiento Significacion estadistica
Zucchelliy cols. 2013 & 3,07% 1 afio ES
Lorenzoy cols. 2012 & ITC: 0,33 mm. MCX: 0,2 mm 6 meses NS
Basegmez y cols. 2012 5 IGL: 2 mm. VP:3,06 mm 1 afio ES

NOTA: ITC: Injerto de tejido conectivo; MCX: Matriz de colageno xenogénica; VP: Vestibuloplastia; IGL: Injerto gingival libre; ES: Estadisticamente
significativo; NS: No significativo.

TaBla 5. ResuLTabOos De TIempPo QUIrUrGICO expPresabnos en minuTos
(MIN) Y sIGNIFICaCIoON esTabIsTICa

Autor/aiio Tiempo quirargico Significacion estadistica
Lorenzo y cols. 2012 & ITC:46,25 min MCX: 32,50 min ES
Schmitt y cols. 2015 ** IGL: 84,33 min MCX: 65,11 min ES
Cairo y cols. 2017 * ITC: 51,7 min MCX: 35,5 min ES

NOTA:ITC: Injerto de tejido conectivo, MCX: Matriz de colageno xenogénica; IGL: Injerto gingival libre. NS: No significativo, ES: Estadisticamente
significativo.

Cairo y cols., *si reportaron diferencias estadisticamente
significativas, tanto en la cantidad de dolor como de medi-
cacioén antiinflamatoria necesaria.

2.- La realizacién de técnicas de aumento de tejido
blando alrededor de los implantes es recomenda-
ble en casos de molestias al cepillado, mal control
de placa bacteriana, inflamacion persistente o alte-
raciones estéticas.

CONCLUSIONES

Con las limitaciones de esta revision bibliogréafica y la he-
terogeneidad de los datos podemos concluir que:

Los biotipos finos son mas propensos a las rece-
siones y se asocian con una mayor pérdida de

1.- El sellado éptimo del tejido blando protege y pre- hueso marginal por lo que es recomendable tener

serva el hueso subyacente y es necesario para
crear el perfil de emergencia y la anchura bioldgica
periimplantaria.

un minimo de grosor de tejido blando bucal para
evitar la decoloracion de los tejidos y la pérdida
Osea periimplantaria.
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TaBLa 6. ResULTabos De asPeCTO esSTETICO Y DOLOIr Y DISCONFOrT

POSTOPEIraTtorio
Autor/aio GRUPOS ESTETICA DOLOR Y DISCONFORT
Paciente Clinico
Zucchelliy cols.2013 8 CRC +ITC| VAS (0-10) ES
Inicial: 3,80 -
Final: 8,00
Medicacién
’ VAS (0-10) - .
Lorenzo y cols. 2012 ITc ; Fotografias | 4 yiac- <3 1TC / <3 MCX antiinflamatoria:
MCX comparativas o ITC: 8 comprimidos
30 dias: <1 ITC/0 MCX . -
MCX: 5 comprimidos
. IGL IGL < MCX en
13 -
Schmitt y cols. 2015 MCX textura y color
VAS (0-10) ES
Roccuzzo y cols. 2014 V7 ITC Inicial: 3,60 -
Final: 8,50
Medicacién
Cai ls. 2017 1 ITC VASI.(I%,lgg) ES antiinflamatoria: ES
airo y cols. MCX MCX' 13 ITC: 3,9 comprimidos
' MCX: 2,2 comprimidos

NOTA: CRC: Colgajo de reposicién coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; VAS: Escala analégical-visual;, CRAEP: Colgajo de reposicioén apical de espesor
parcial; MCX: Matriz de colageno xenogénica; IGL: Injerto gingival libre; VP: Vestibuloplastia, ES: Estadisticamente significativo; MDA: Matriz dérmica
acelular; -: no se valora en el estudio.

4.- El injerto gingival libre ha demostrado obtener las
mayores anchuras de mucosa queratinizada
cuando se realiza tanto en la segunda fase quirtr-
gica como tras la osteointegracion y carga funcio-
nal del implante.

mucosa queratinizada, asociandose con menor
morbilidad para el paciente, y encontrando resulta-
dos similares en cuanto a la contraccion postope-

ratoria.
EI MCX como alternativa al empleo del injerto de El injerto de tejido conectivo y la matriz de colageno
tejido conectivo podria ser tan efectivo y predecible
como éste para aumentar la anchura y grosor de

xenogénica ofrecen resultados estéticos compara-
bles y superiores a los del injerto gingival libre.
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