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RESUMEN

Las restauraciones localizadas en la zona es-
tética orofacial son un reto especialmente di-
ficil cuando existe pérdida acusada del re-
borde residual. En este trabajo se revisan
distintas opciones de tratamiento para mejo-
rar la apariencia de los tejidos blandos en los
tratamientos con protesis fija convencional.

Para ello se han seleccionado articulos cien-
tificos nacionales e internacionales publica-
dos en los Ultimos diez afios. Para la intro-
duccién de conceptos no se establece limite
de antigiiedad.

Basicamente, los hallazgos obtenidos de la
revision bibliografica pueden sintetizarse en
lo siguiente: una vez realizada una correcta
seleccion del caso, distintos tipos de trata-
miento demostraron aportar resultados sa-
tisfactorios para la estética de los tejidos
blandos en el tratamiento con protesis fija
convencional. En primer lugar, se proponen
tratamientos destinados a modificar la esté-
tica manteniendo los tejidos duros y blandos
(ponticos ovoides, tratamientos ortodoncicos,
técnicas de preservacion alveolar, regene-
racion tisular guiada, injerto monocortical).
En segundo lugar, se indican tratamientos
quirargicos de tejidos duros (osteoplastia/os-
tectomia) y blandos (injertos de tejido blando,
gingivoplastia/gingivectomia, distintos tipos
de colgajo). Como ultima indicacion, los ma-
teriales de restauracion actuales permiten
alcanzar resultados estéticos aceptables.

En la actualidad, tanto los tratamientos qui-
rargicos como los protésicos son considera-
dos estrategias valiosas para realizar un
adecuado manejo tisular.

El injerto de tejido conectivo es el procedi-
miento quirdrgico mas predecible en el tra-
tamiento de las recesiones, mientras que los
pénticos constituyen el procedimiento pro-
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ABSTRACT

Restorations in the aesthetic orofacial zone
are particularly challenging in presence of
intense resorption of the residual ridge. In
this paper various treatment options are re-
viewed focusing on the improvement of the
appearance of the soft tissues combined with
conventional fixed prostheses.

A deep and rigorous selection of national
and international scientific papers published
in the last ten years has been made. No age
limit was set to describe the key concepts.

Basically, the findings that emerge from the
literature review can be summarized as fo-
llows: once made a correct selection of the
case, different types of treatments have been
shown to provide satisfactory aesthetic of
the soft tissues in combination with conven-
tional fixed prostheses. Treatments that in-
tend to modify the aesthetics preserving hard
and soft tissues are proposed (i.e., ovoid
pontics, orthodontic treatment, alveolar pre-
servation techniques, guided tissue regene-
ration, monocortical graft). In addition, sur-
gical treatments including hard tissue
(osteoplasty / ostectomy) and soft tissue mo-
dification (i.e., soft tissue grafts, gingivoplasty
| gingivectomy, various types of flap, etc.)
are detailed.

Nowadays, both prosthetic and surgical tre-
atments are considered valuable strategies
for adequate tissue handling.

The connective tissue graft may be conside-
red as the most predictable surgical proce-
dure in the management of recessions, whe-
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tésico de eleccién para obtener una estética apropiada del
margen gingival.

PALABRAS CLAVE

Manejo tisular; Protesis fija convencional; Alargamiento coro-
nario; Péntico ovoide; Prétesis provisional; Estética; Papila in-
terdental.

reas pontics are the first choice for achieving suitable aesthetic
results in shaping the gingival margin.

KEYWORDS

Tissue management; Conventional fixed dental prostheses;
Crown lengthening; Ovoid pontic; Provisional prosthesis; Aes-
thetics; Interdental papilla.

INTRODUCCION

El tratamiento con implantes dentales se ha incorporado a la
préactica odontoldgica cotidiana, por lo que es necesario cono-
cer los factores que influyen en su éxito. La densidad 6sea
uno de los mas importantes debido a su influencia en la esta-
bilidad primaria, en el protocolo quirtrgico y en el tiempo de
cicatrizacion antes de la carga. Ademas de dicha densidad,
influyen la cantidad de hueso, su vascularizacion, las cargas
biomecanicas (numero de implantes, longitud, diametro, posi-
cion y direccion, fuerzas masticatorias), la relacion protesis-
implante, la ausencia de infecciones bucales, la técnica qui-
rurgica, el disefio del implante (superficie, morfologia,
composicion, tipo) y el tabaquismo.

PARAMETROS ESTETICOS

Para poder hablar de estética en el caso de los tejidos blandos,
debemos realizar un andlisis gingival, cuyo objetivo es el de
restaurar el contorno ideal de los margenes gingivales mientras
se mantiene la integracion biologica de las restauraciones.
Para examinar el contorno del margen gingival, y valorar su
estética, debemos tener en cuenta los siguientes cuatro para-
metros:

1. El paralelismo que idealmente debe existir entre el contorno
del margen gingival delineado por el nivel cervical de los ca-
ninos y los incisivos centrales del maxilar, el borde incisal y
la curvatura del labio inferior.

2. La simetria entre los margenes gingivales de los incisivos
centrales y caninos del maxilar, los cuales deben encontrarse
en una posicion mas apical en comparacion con los incisivos
laterales.

3. El cénit, que es el punto mas apical del contorno gingival y,
en los dientes maxilares, normalmente se localiza de forma
distal al eje del diente.

4.'Y por Ultimo la papila, que se puede definir como el tramo
del festdn gingival que rellena los espacios interproximales
(Tabla 1). En la zona incisiva, la papila tiene una forma pira-
midal estrecha y su extremo se sitla justo por encima del
punto de contacto. En las zonas posteriores, la papila pre-
senta forma de puente concavo bajo el punto de contacto y
es mas ancha que en las areas anteriores?.
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Por lo tanto, a la hora de realizar rehabilitaciones protésicas
en la zona estética debemos tener en cuenta varias considera-
ciones que se exponen a continuacion®. El primer objetivo de
nuestras restauraciones es mantener o restablecer el parale-
lismo entre los margenes gingivales, el borde incisal y el labio
inferior; ademas de optimizar la simetria entre los lados derecho
e izquierdo, “dibujar” los cénits gingivales en una posicion mas
distal del eje dental y preservar o “recrear” la papila interdental
(Figura 1).

TaBLa 1. CONSIDERACIONES
PROTETICAS PARA UNA
REHABILITACION FIJA ESTETICA
SEGUN FRADEANI.

CONTORNO DEL MARGEN GINGIVAL.

CONSIDERACIONES I"ROTI'ETICAS’ PARA UNA
REHABILITACION FIJA ESTETICA

Mantener o restablecer el paralelismo entre los margenes
gingivales, el borde incisal y el labio inferior.

Optimizar la simetria entre los lados derecho e izquierdo.

“Dibujar” el cenit gingival en una posicion mas distal del eje
dentario.

Preservar o “recrear” la papila interdental.

MY

c. d.

Figura 1. a. EI margen gingival maxilar debe ser paralelo al borde incisal y a
la curvatura del labio inferior. b. Los margenes gingivales de los incisivos
centrales y de los caninos maxilares han de ser simétricos y en una posicion
mas alta que la de los incisivos laterales. c. El cénit es el punto mas apical
del contorno gingival y, en los dientes maxilares, normalmente se encuentra
distalizado respecto del eje del diente. d. La papila es la parte del festén
gingival que rellena los espacios interproximales.
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PRINCIPALES ALTERACIONES
ESTETICAS

Sabemos que existen varias causas de alteracion estética,
como pueden ser las malposiciones dentarias, las recesiones
gingivales, los casos periodontales, sobrecrecimientos gingi-
vales, retrasos en la erupcion, caries subgingivales, fracturas,
sonrisa alta, labio corto o espacios edéntulos, entre otros®.

De las anteriores, se ha demostrado que las recesiones y los
espacios edéntulos constituyen los problemas estéticos mas
destacados®.

Las recesiones consisten en el desplazamiento del margen
gingival apical a la unién cemento-esmalte con la exposicion
de la superficie radicular al ambiente oral*. Ciertos autores afir-
man que puede deberse a una desviacién apical en la posicion
de la encia.

Su incidencia varia desde el 8% en nifios hasta el 100% en
adultos mayores de 50 afios*. Podemos clasificar las recesio-
nes en gingivales, en las que se expone la raiz, y en papilares
o interproximales, en las que se abre el espacio sobre el punto
de contactos*. Sullivan y Atkins®, las clasifican segun cuatro
categorias morfologicas en superficial-estrecho, superficial-
amplio, profundo-estrecho y profundo-amplio. Sin embargo,
la clasificacion de las recesiones mas extendida es la que
propone Miller®® en 1985, quien clasifica las recesiones en
cuatro clases (Tabla 2).

TaBLa 2. CLASIFICACION DE LOS
TIPOS DE RECESION SEGUN MILLER®,

CLASIFICACION DE LOS TIPOS
DE RECESION SEGUN MILLER

No se extiende hasta la unién mucogingival no
Clase | hay pérdida de hueso ni de tejido blando en el

area interdentaria.

Se extiende apicalmente a la linea mucogingival
Clasel ll P ging

sin pérdida de tejido interproximal.

Se extiende apicalmente a la unién mucogingival

Clase lll en dientes con pérdida de altura del periodonto

proximal.

Se extiende apicalmente a la linea mucogingival
Clase IV con pérdida 6sea grave y de tejido blando a nivel

interdental.

Por otra parte, los espacio edéntulos suelen causar una atrofia
marcada y/o aplanada de las crestas edéntulas que puede ser
originada por defectos periodontales severos, caries profundas,
o fracturas radiculares que han dafiado el soporte 6seo, espe-
cialmente en el area vestibular. Seibert® dividié los espacios
edéntulos en tres clases (Tabla 3).

Para optimizar la estética tisular en los tratamientos con protesis
fija debemos tener en cuenta dos tipos de tratamientos: trata-
mientos preprotésicos como la ortodoncia, la cirugia estética
mucogingival o los alargamientos coronarios, y tratamientos
protésicos como la utilizacion de diferentes tipos de ponticos
para el manejo de los tejidos o restauraciones estéticas con
encia rosa®®.

TaBlLa 3. CLASIFICACION DE LOS
DEFECTOS CRESTALES SEGUN
SEIBERT (1983)°.

DEFECTOS CRESTALES
Clase | Defectos en anchura. Pérdida de tejido en
direccion vestibulo-lingual.
Clasel I Defectos en altura. Pérdida de tejido en
direccion apico-coronal.
Clase llI Defectos combinados.

EVOLUCION HISTORICA EN EL
NMANEJO DEL TEJIDO BLANDO: DE
LOS TRATAMIENTOS QUIRURGICOS A
LOS PROTESICOS

Hasta la década de los 80 se asociaba la presencia de ponticos
con signos y sintomas caracteristicos de inflamacion. El trata-
miento quirdrgico era el Gnico aceptado para el manejo de los
tejidos duros y blandos, de modo que se contraindicaba el em-
pleo de pénticos en la préactica clinica para dicho fin. En 1968,
Cavazos' y Podshadley™ observaron la presencia de edema,
hinchazon y cambios histolégicos en los tejidos blandos situa-
dos bajo los ponticos. En 1982, Silness y cols.'?, y en 1988,
Tolboe y cols.®?, registraron condiciones clinicas de salud acep-
tables en la encia situada bajo los ponticos, siempre y cuando
se llevara a cabo un adecuado control de placa. En 1990, Tri-
podakis y Constandtinides'* demuestran que, en pacientes con
una higiene y control de placa adecuados, una presion bien
controlada en la encia de un péntico de superficie gingival con-
vexa y bien pulida da lugar a un adelgazamiento del epitelio y
a un acortamiento de la prétesis sin inflamacion. Se introduce
un nuevo concepto: la utilidad de la Prétesis para el manejo de
los tejidos duros y blandos.

Dependiendo del momento del tratamiento en el que se reali-
cen, distinguimos entre la fase previa a la restauracion o fase
preprotésica, que incluye el tratamiento ortoddntico, la cirugia
mucogingival y los alargamientos coronarios; y la fase restau-
radora o protética, en la que podemos optimizar la estética
mediante el uso de diferentes pdnticos o de restauraciones
con ceramica rosa®®.

Una vez conocidas las distintas opciones para el manejo ti-
sular mas adecuado, se hace indispensable conocer cuando
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estd indicada cada una de ellas. Una buena seleccion del
caso y un conocimiento exhaustivo del procedimiento clinico
son factores primordiales para la obtencion de una protesis
fija estética.

En el presente trabajo se revisa la literatura cientifica disponible
acerca de la terapéutica mas adecuada para conseguir un re-
sultado 6ptimo en los tratamientos con protesis fija conven-
cional. De los 40 articulos obtenidos de una primera busqueda
en bases de datos electronicas tipo Medline, Pubmed y Coch-
rane?, articulos fueron seleccionados para su estudio y anali-
sis. Los 14 articulos restantes aportan informacion relevante
para la introduccion y descripcion de conceptos clave en la
presente revision.

A partir de los datos recopilados en los 26 articulos seleccio-
nados se establece que para alcanzar la excelencia en protesis
fija convencional a nivel estético es necesario conocer las di-
ferentes opciones de tratamiento que se pueden aplicar.

Para ello, tal y como hemos anticipado, dividimos los diferentes
tratamientos destinados al manejo de los tejidos duros y blan-
dos en dos grupos en funcion de la fase clinica en la que se
desarrollen: los tratamientos preprotésicos y los protésicos
(Tabla 4)3815,

MANEJO TISULAR PREPROTESICO
1. Tratamientos ortoddéncicos

En primer lugar, dentro de la opcién del tratamiento ortodéncico
podemos destacar la aparatologia fija basada en la colocacion
de bracketts. Su principal indicacién es la posicion dental no
ideal, la cual origina falta de paralelismo y simetria en los mar-
genes gingivales y/o falta de papila interdentaria®’.

Previo al inicio del tratamiento es necesario emplear tiempo
suficiente en realizar una exploracion clinica intraoral completa
para evaluar los parametros que conforman la estética en la

sonrisa: linea de sonrisa, niveles gingivales, curva incisal, lon-
gitud y alineacién dental® 1617,

El objetivo del tratamiento con aparatologia fija es restablecer
una correcta alineacion de dientes y tejidos blandos, sobre
todo en aquellos pacientes con sonrisa media o alta'¢?2.

Otra opcion dentro del tratamiento ortodéncico es la extrusion
ortoddncica, que se define como aquel proceso ortodéncico en
el que un diente es movido intencionalmente en direccion coronal,
mediante fuerzas pequefias y controladas, para obtener cambios
en los tejidos duros'®1°?? y blandos?*,

Esta técnica también se emplea en casos de escasa retencion
o0 estructura dental supragingival insuficiente, caries subgingivales
y en la exposicién de fracturas susceptibles de tratamiento 67,

Actualmente constituye una buena alternativa a los tratamientos
quirargicos de tejido dseo y gingival. Con esta técnica se evita-
rian las complicaciones que se han descrito como consecuencia
de los tratamientos quirtrgicos: exposiciones de la membrana,
defectos en los injertos o pérdidas 6seas de hasta 1,27-2 mm
alos 7 afios tras cirugias de aumento de tejido éseo™.

Los efectos de la extrusién ortodoncica se observan a dos ni-
veles. En los tejidos duros, produce una aposicion ésea en la
cresta alveolar. En los tejidos blandos, desencadena una mi-
gracién coronal del margen gingival respecto al diente adya-
cente. Segln Kokich y Brindis*®!” esta migracion puede alcan-
zar los 2 mm?618,

Debemos tener en cuenta una serie de consideraciones a la
hora de realizar este tipo de procedimiento. En primer lugar,
que todo diente que vaya a ser extruido debe estar endodon-
ciado y toda lesion periapical previa debe ser tratada (endo-
doncia, reendodoncia, cirugia periapial)!¢’°, Ademas la di-
reccion de extrusion debe ser vertical, ya que la protrusion
favorece la reabsorcion de la tabla 6sea vestibular'.

TABLA 4. TRATAMIENTOS PREPROTESICOS Y PROTETICOS PARA EL MANEJO

TISULAR3E,
FASE PREPROTESICA FASE PROTESICA
Tratamientos ortodéncicos Pénticos

Aparatologia fija
Extrusion ortoddncica

Tratamientos ortodoncicos
Injerto de encia libre

Injerto de tejido conectivo
Nuevas membranas colagenas
Colgajos

Gingivoplastia

Injerto 6seo/ osteoplastia
Técnicas de alargamiento coronario

Gingivectomia
Ostectomia

Pénticos ovoides
Pénticos/Coronas Provisionales
Ponticos postextraccion

Restauraciones estéticas
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La fuerza de extrusion debe ser de 1 mm/mes a 1 mm/semana,
y estar comprendida entre 0,25y 0,75 N. La cantidad de fuerza
aplicada depende de factores como la cantidad de hueso dis-
ponible, la longitud de la raiz, la presencia de anquilosis, etc6".

Una vez conseguida la posicion final del diente se mantendra
el tratamiento ortoddncico de 6 a 12 meses para conseguir es-
tabilizar los tejidos en esa posicion (periodo de estabilizacion)
y, tras la retirada de los bracketts, colocaremos los provisionales
durante otros 6 meses para un manejo final de los tejidos (pe-
riodo de provisionalizacion)?.

Hay que tener en cuenta que segun un estudio de Re y cols.?,
de 12 afios de seguimiento publicado en el afio 2000 en pa-
cientes con periodontitis severa, se observa que la extrusion
ortodéncica no constituye una contraindicacion cuando existe
una buena higiene.

Sin embargo, las extrusiones ortodéncicas multiples parecen
derivar en una reabsorcion postextraccién del hueso inter-
proximal*7-20.28,

La extrusion ortodontica aporta una serie de ventajas frente a
las cirugias de aumento de tejido duro y blando ya que no re-
quiere cirugia, permite la regeneracion de tejido duro mediante
aposicion de tejido propio y un manejo de tejido duro y blando
de forma simultanea. Sin embargo, requiere el tratamiento en-
dodontico previo del diente a extruir y el tratamiento ortodéntico
adecuado para extruir el diente de forma atraumatica®*’.

En 2012, Comut cols.!8, estudian los efectos en los tejidos
0seos y gingivales de la extrusion ortodoncica de un incisivo
central izquierdo en una paciente de 68 afios. Emplean esta
técnica con el objetivo de corregir la discrepancia del nivel gin-
gival entre los incisivos superiores preservando la tabla 6sea
vestibular. Durante la extrusion aplican una fuerza controlada
de 1 mm al mes (0,25 N), siendo la posicion de los brackets de
1,5 mm apical a la situacion estandar en el incisivo central y de
1 mm apical a la posicion estandar en el incisivo lateral. Las
revisiones se realizan mensualmente. Al finalizar el tratamiento,
se consigue un nivel gingival de hasta 2 mm coronal al diente
adyacente y una ganancia de 5 mm de nivel 6seo. Por tanto,
los autores concluyen que la extrusion ortodéntica produce un
aumento predecible de la altura del margen gingival, pero no
de la anchura.

2. Cirugia estética mucogingival

En segundo lugar se propone una variacion del tratamiento
quirdrgico de los tejidos blandos, la cirugia estética mucogingi-
val?®. Consiste en la realizacion de injertos de diferentes tipos
para cubrir los defectos que presentan los tejidos blandos. Este
tipo de intervenciones generan unas compensaciones quirur-
gicas que pueden sufrir contracciones volumétricas de entre
el 25% vy el 45%, dependiendo de la anchura del injerto reali-
zado. Podemos ver los cambios més significativos alrededor
de la 42-6% semana, pero se necesitan entre 6 y 12 meses
antes de que la zona esté completamente estable. Después
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de este tiempo, y una vez se logre el contorno satisfactorio del
margen gingival, el trabajo protésico puede finalizarse?®.

El primer tipo de injerto que cabe destacar dentro de la cirugia
estética mucogongival es el injerto libre de encia, que consiste
en un aumento de la altura de una zona edéntula para mejorar
la estética al colocar una protesis fija.

Esta técnica fue descrita originariamente por Sullivan y Atkins®
y esta indicada en casos de areas edéntulas anteriores con
hundimiento de encia. Sin embargo, plantea una serie de limi-
taciones como son la dimensién del hundimiento en altura y
anchuray la falta de suficiente grosor gingival en el paladar.

Para llevar a cabo esta técnica, se prepara un lecho receptor y
se coloca un injerto procedente de algunas de las areas do-
nantes como los rebordes edéntulos, las zonas retromolares o
el tejido gingival palatino?.

Seguln un estudio de seguimiento realizado por Dorfman y
cols.?*, en el que se compararon sitios donde se ubicaron injer-
tos epitelizados con sitios control, se observé que los niveles
bajos de placa bacteriana eran mas importantes que la amplitud
de la encia queratinizada para evitar la aparicion de una rece-
sion, aunque concluyeron que el injerto epitelizado es una téc-
nica predecible para aumentar la encia queratinizada?.

Holbrook y Ochsenbein? estudian la efectividad del uso de
injertos epitelizados en el tratamiento de recesiones marginales.
Concluyen que la cobertura de las recesiones con este tipo de
injertos esté directamente relacionada con la dimension de la
recesion, de modo que obtienen valores del 95,5% si su
dimension correspondia a menos de 3 mm, del 80,6% si las
retracciones se encontraban entre 3 y 5 mm y del 76,6% si
eran mayores de 5 mm?>,

Miller?, aplicando la misma técnica en 100 localizaciones, pero
combinandola con &cido citrico, encontré un 100% de cubri-
miento radicular en recesiones Clase | y un 88% en defectos
clase Il.

Otro tipo de injerto a destacar dentro de la cirugia estética mu-
cogongival®® es el injerto de tejido conectivo, que consiste en
un aumento del grosor de la encia en una zona edéntula para
lograr una mejor estética al colocar una protesis fija. Esta téc-
nica se indica en areas edéntulas con hundimiento gingival y
esta limitada en casos de falta de suficiente tejido conectivo en
la zona donante, que suele ser la region lateral del paladar pa-
ralela a la arcada dentaria, de unos 2-3 mm (Figuras 2- 5).

Este tipo de injerto ha sido muy descrito en la literatura, ya que
aumenta la zona de pontico en una proétesis parcial fija con-
vencional, eliminando la necesidad de encia artificial. Como
ventajas destacan la ayuda que proporciona a la hora de me-
jorar la estética y favorecer la higiene. Sin embargo tiene el in-
conveniente de proporcionar una morbilidad en la zona donante
y de ser una técnica cuyo resultado esta muy determinado por
la habilidad del profesional.
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Figura 2.

A) Reabsorcion de la tabla 6sea vestibular a nivel del incisivo lateral
izquierdo, extraido por motivos no restaurables.

B) Toma del injerto de tejido conectivo de la region palatina (zona donante).
C) Colocacion del injerto de tejido conectivo en la region vestibular del
incisivo lateral izquierdo.

D) Cicatrizacion de la zona receptora a los 7 dias.

Figura 3. Alargamiento coronario por motivos estéticos. En este caso, el
objetivo del alargamiento es colocar los margenes gingivales de los incisivos
centrales y del canino derecho coronales al margen gingival del incisivo
lateral izquierdo.

Figura 4. Alargamiento coronario realizado para proporcionar una correcta
longitud del ferrule y una adecuada anchura biolégica.

Figura 5. Conformacion de los tejidos blandos mediante coronas
provisionales.

Zucchelli y cols.?”, observan que este tipo de injerto permite
obtener un aumento de 4 mm de tejido blando en sentido hori-
zontal y de 5 mm de tejido blando en sentido vertical en un
solo paso quirdrgico.

Segun un estudio a 4 afios sobre 56 pacientes, Langer y
Langer?® afirman que con el injerto de tejido conectivo po-
demos producir un cubrimiento radicular de 2 a 6 mm.
Raetzke?® encontr6 un cubrimiento del 80% de las superficies
radiculares expuestas. Allen®® alcanzé un éxito de cobertura
radicular del 84%.

Jahnke®! y cols., compararon los resultados obtenidos al realizar
injertos epitelizados libres e injertos de tejido conectivo, y ha-
llaron un cubrimiento radicular del 43% para los primeros y del
80% para los de tejido conectivo.

Paolantonio® y cols., a través de un estudio de seguimiento a
5 afios, observaron que el injerto de tejido conectivo presentd
un 85% de éxito comparado con un 53% de éxito del injerto
libre epitelizado.

Con el objetivo de aumentar la encia queratinizada en pacientes
portadores de protesis fija y reducir el grado de morbilidad que
el injerto de tejido conectivo genera en la zona donante se
estan investigando otras técnicas, como el uso de nuevas
membranas colagenas (prototipo de injerto de tejido blando).

Sanz y cols.®, realizan un ensayo clinico longitudinal aleatori-
zado para determinar los efectos en la cantidad de tejido que-
ratinizado de las nuevas técnicas con membranas colagenas
(MC) en comparacion con el injerto de tejido conectivo (ITC).
Para ello, seleccionan 20 pacientes con al menos una zona
con tejido queratinizado escaso (< 1 mm). Alos 6 meses no se
observan diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la anchura de tejido queratinizado obtenido con ambos pro-
cedimientos (2,5 mm en el caso de MC y 2,6 mm en el caso de
ITC). A pesar de que en ambos grupos se registra una con-
traccion acentuada del tejido (67% en el caso de MC y 60% en
el caso de ITC), no se produjeron alteraciones de los parame-
tros periodontales. Sin embargo, la morbilidad y la duracién de
la cirugia, medida en forma de medicacion y dolor post-trata-
miento, son mayores en el caso del ITC. Concluye que ambas
técnicas son igual de efectivas en la creacion de una banda de
tejido conectivo, pero la morbilidad postoperatoria es menor
en las nuevas técnicas con membranas colagenas

Por todo ello, podemos concluir que actualmente el injerto de
tejido conectivo es el procedimiento mas predecible para cubrir
recesiones gingivales y aumentar la anchura de la encia que-
ratinizada. Se necesitan mas estudios para poder indicar de
forma rutinaria las nuevas técnicas de membranas colagenas
para aumentar el grosor gingival.

Otras alternativas dentro del tratamiento quirdrgico de los tejidos
blandos son el colgajo desplazado lateralmente y el colgajo
desplazado coronalmente. Un estudio prospectivo de 6 meses
de duracion realizado por Medina* compara el efecto de los
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colgajos posicionados coronalmente y los colgajos de reposi-
cion lateral en el tratamiento de recesiones gingivales localiza-
das. Se obtienen resultados satisfactorios para ambos tipos
de colgajo en el cubrimiento de las recesiones gingivales loca-
lizadas, aunque no se apreciaron diferencias en cuanto a la
cantidad de cubrimiento de la recesion, la profundidad de son-
daje y la ganancia de encia adherida. Actualmente también se
ha estudiado la regeneracion tisular guiada (RTG).

Trombelli** y cols., compararon una técnica de regeneracion ti-
sular guiada mediante membranas bioabsorbibles con otra ba-
sada en injertos de tejido conectivo. Como resultados obtienen
valores de un 48% de cubrimiento radicular con la RTG y de
un 81% con el injerto de tejido conectivo.

Como Ultima variante dentro de la cirugia estética mucogingival
se expone la gingivoplastia®®. Esta técnica se define como la
correccion del perfil gingival del frente anterior para conseguir
una armonia mas natural y mejorar la estética a este nivel.
Esté indicada en aquellos casos en los que la encia sea exce-
sivamente visible, en presencia de hipertrofia gingival o un
perfil gingival demasiado rectilineo, dientes pequefios o ante
necesidades preprotésicas. Sin embargo esta limitada en casos
en que se requiere una osteoplastia u ostectomia, es decir,
cuando el surco gingival sea de 1-2 mm.

3. Injerto 6seo | Osteoplastia

En tercer lugar, dentro del tratamiento quirrgico de los tejidos
duros se propone el injerto 6seo como primera opcion?>*, Tam-
bién denominado “técnica de preservacion de la cresta™®, con-
siste en el relleno del alveolo en casos de exodoncia atrauma-
tica con el objetivo de mantener el reborde alveolar que existe
antes de proceder a la extraccién de un diente de una zona
estética. El relleno del alveolo se efectlia con un sustituto 6seo
con o sin membrana. Esté indicado en aquellos casos en los
que se vaya a extraer un diente que retraera su reborde alveolar
dejando un efecto estético negativo, pero presenta como limi-
tacion la retraccion gingival en el diente a extraer®.

En un estudio realizado por Lasella y cols.*, en 2003 en el que
se evaluaron las diferencias entre casos con exodoncias con-
vencionales y casos en que se utilizan técnicas de preservacion
de la cresta mediante un injerto de hueso hidratado y membrana
de colageno, se registrdé una pérdida en la anchura dsea en
ambos grupos, aunque al finalizar el tratamiento existia una
cierta mejora en el caso del injerto. Ademas, la mayor parte de
la pérdida en anchura se producia en zonas bucales maxilares.
Se obtuvo una ganancia de 1,3 mm en altura en el grupo del
injerto, frente a 0,9 mm en el grupo de exodoncia simple. Por
tanto, los autores concluyeron que el control de la altura ésea
mediante este tipo de injertos permite alcanzar una mejor apa-
riencia estética de los tejidos blandos.

4. Alargamiento coronario

Como Ultima alternativa dentro de la fase preprotésica, desta-
camos un tratamiento situado a medio camino entre el trata-
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miento quirdrgico de los tejidos blandos y duros: el alargamiento
coronario. Consiste en un procedimiento resectivo utilizado
para provocar quirdrgicamente una recesion. Para ello, se
puede recortar o llevar hacia apical el tejido blando o duro.
Ademas, la estructura 6sea subyacente juega un papel critico
en el resultado final*"°.

Podemos justificar esta técnica por razones funcionales y/o
estéticas (Figura 6), pero sobre todo para proporcionar una
anchura biolégica adecuada y una correcta longitud del ferrule®.
En cuanto a la anchura biolégica, diferentes autores admiten
variaciones dimensionales. Asi, Gargiulo y cols.“°, admiten una
union dentogingival de 2,04 mm siendo de 1,07 mm la unién al
tejido conectivo y de 0,97 mm la unién epitelial. Vacek y cols.*,
la estiman en 1,91 mm (0,77 mm la unién al tejido conectivo y
1,14 mm la unioén epitelial); Ingber*? y cols., afirman que tiene
que ser de 2 mm aumentando 1 mm para una éptima distancia
cresta-restauracion. Ese milimetro adicional establece una dis-
tancia minima de 3 mm coronal a la cresta alveolar, que es ne-
cesaria para permitir la curacion y la restauracion apropiada
del diente; Nevins y cols.*}, consideran también esa distancia
adicional de 1 mm y admiten una correcta union dentogingival
con una anchura de 3 mm.

En la practica contemporanea se aceptan los 3 mm de forma
general, lo cual reduce el riesgo de pérdida de insercion perio-
dontal con méargenes subgingivales. Varios estudios® realizados
en humanos afirman que la colocacion de restauraciones pro-
ximas a la cresta 6sea induce una inflamacion cronica en el te-
jido. El mismo procedimiento realizado en investigacion animal
ha resultado en una reabsorcién 6sea®.

Por otra parte, el ferrule, segun el glosario de términos prosto-
donticos de 2005* se define como una banda metalica o anillo
para adaptarse a la raiz o a la corona de un diente. Sabemos
que el margen de la restauracion debe quedar 1-2 mm apical
a la base del material restaurador o perno. Esto permite que
las fuerzas de oclusién se dispersen por el ligamento perio-
dontal, no concentrando la fuerza en el perno-mufién o res-
tauracion del pilar, lo que podria incrementar el riesgo de fra-
caso de las rehabilitaciones®”. En este aspecto diferentes
autores exponen diversas teorias®. Libman y Nicholls*® afirman
que es necesario disponer de al menos 1,5 mm de ferrule
para poder realizar una rehabilitacion fija convencional. Algunos
autores admiten que la disponibilidad de ferrule no es tan
critica si la longitud del mufién y el tipo de cemento utilizado
son los correctos. Morgano y Brackett*’, sin embargo, afirman
que un aumento de ferrule reduce la longitud de la raiz rodeada
de hueso y por tanto, puede hacer desfavorable la proporcion
coronorradicular. Por tanto, los dientes con escasa estructura
supragingival ademas de proporcionar un ferrule suficiente de
1,5 mm deben poder desarrollar una correcta anchura biologica
de 3 mm (Figura 7).

Para llevar a cabo los alargamientos coronarios existen dife-
rentes procedimientos en funcion de si la reseccion tisular
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Figura 6. Conformacion protética de los tejidos blandos con provisionales
post-extraccion.

afecta Unicamente a tejido blando o conlleva también la elimi-
nacion de tejido 6seo® . En casos en que tengamos una an-
chura biolégica correcta y sea necesario manipular inicamente
el tejido blando, realizaremos una gingivectomia, bien sea con
bisturi, electrocirugia, laser, etc®"*°. respetando siempre 3 mm
de encia insertada en terapia de restauracion subgingival?.
En este tipo de intervenciones, seré necesario esperar al me-
nos 3 meses, aconsejandose 6 meses en zonas estéticas para
la cicatrizacion de los tejidos®. En aquellos casos que requieran
un manejo 6seo, debido a que no podemos proporcionar una
correcta anchura biolégica eliminando Unicamente tejido
blando, habra que realizar o bien ostectomias, cuando elimi-
namos hueso de soporte, o bien osteoplastias en caso de no
eliminar hueso de soporte®”“5. Por tanto, en procedimientos
de alargamientos coronarios estéticos, la eliminacion de hueso
desempefia un papel importante en la localizacién final del
margen gingival®’.

MANEJO DE LOS TEJIDOS EN LA
FASE PROTESICA

En las décadas de los 80-90, Silness y cols.*?, y Tolboe y cols.?,
y mas tarde a Tripodakis y Constandtinides* (quienes asociaron
el uso de pénticos con unas condiciones clinicas de salud
aceptables en la encia cuando se acompafiara de un adecuado
control de placa), se introducen los tratamientos protésicos
como alternativa o apoyo a los procedimientos quirdrgicos uti-
lizados en el manejo de los tejidos blandos.

Se proponen dos tipos de tratamientos protésicos, los ponticos
y las restauraciones estéticas, para el manejo de los tejidos
duros y blandos.

1. Pénticos

En primer lugar, dentro de los tratamientos protésicos desta-
camos los ponticos, utilizados en protesis fija dento e implan-
tosoportada para conseguir una buena recuperacion de la fun-
cién, la higiene y la estética (principalmente en el sector
anterior). Podemos utilizar los pénticos a través de sus dife-
rentes disefios (silla de montar, silla de montar modificado o
pico de flauta, ovoide, ovoide modificado e higiénico o sanita-
rio)*® y en diversas situaciones clinicas (pdnticos provisionales,
ponticos post-extraccion) para modificar los tejidos blandos
con el fin de obtener una protesis fija estética.

El tipo de defecto crestal’ y las necesidades de funcién, higiene
y estética particulares de cada caso justifican la seleccion del
pontico mas adecuado.

El primer tipo de pdntico a destacar en funcion de su disefio es
el péntico en silla de montar y en silla de montar modificado®.
Este disefio de pontico presenta una superficie tisular concava
que recubre el reborde crestal en su extension vestibulo-lingual
(el péntico de silla de montar modificado reduce su extension
hacia lingual). Por ello, es el tipo de pdntico que mayor estética
aporta, dificultando la obtencién de una higiene 6ptima. Modifica
los tejidos blandos sin aplicar presion.

Esté indicado su uso en aquellos casos que requieran una es-
tética maxima. El tipo de reborde no es tan critico para este
disefio de pontico, por lo que puede usarse independiente-
mente del grado de reabsorcion de la cresta. Se contraindica
su uso en aquellos casos en los que la higiene se anteponga
a la estética; aunque el balance estética’higiene es muy dificil
de estimar.

Kim y cols.*, estudian, a través de un caso clinico, la respuesta
del tejido blando a la aplicacion de un péntico en silla de montar.
Obtienen como resultado que con s6lo la presion sobre los
tejidos es posible conseguir un adecuado contorno sin necesi-
dad de tratamientos quirtrgicos. No observan retencion de
placa ni signos clinicos de inflamacion en la zona céncava del
pontico. Sin embargo, determinan que se requiere un minimo
de 2-3 mm de grosor de tejido gingival para emplear el péntico
en el manejo tisular. A pesar de comprobar la buena respuesta
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de los tejidos a la aplicacion del pontico de silla de montar, es-
tablecen que se precisan mas estudios para poder indicar este
disefio de pontico de forma rutinaria en la practica clinica.

El segundo tipo de pontico a destacar en funcion de su disefio
es el pontico ovoide. Fue introducido por Abrahams*® en 1980.
Presenta una superficie tisular convexa que establece un largo
contacto con el reborde crestal. Por ello posibilita una buena
higiene y ofrece una estética adecuada. Este disefio modifica
los tejidos blandos por presion.

En contra del anterior, necesita una anchura buco-lingual y un
grosor ocluso-gingival suficientes para ser resistente. Por tanto,
se contraindica en los rebordes crestales tipo | de Seibert® (re-
borde en filo de cuchillo).

El tercer tipo de pdntico a destacar en funcién de su disefio es
el péntico ovoide modificado. Fue introducido por Liu* en 2004.
Este disefio de pontico presenta una superficie tisular menos
convexa que el pontico ovoide. Por ello, facilita una mejor hi-
giene que el ovoide al tiempo que es capaz de crear una “ilusién
de papila” y un margen gingival libre, reduciendo la formacion
de las troneras antiestéticas. Al igual que el pdntico ovoide,
modifica los tejidos blandos por presion. Al presentar un disefio
mas resistente que el péntico ovoide, la anchura buco-lingual
y el grosor ocluso-gingival no son tan criticos para la indicacion
de este pontico. Se contraindica su uso en los rebordes cres-
tales tipo | y Il de Seibert® (Tabla 3) asi como en los casos de
sonrisa gingival, debido a que crea una sombra en el margen
en el lugar en el que el pontico limita con la encia (més acen-
tuado en la regién més apical del margen gingival).

Para realizar un adecuado manejo de los tejidos blandos de-
bemos conocer el tipo de defecto con el que nos encontramos;
qué poéntico debemos seleccionar en cada caso y contar con
la experiencia suficiente como para llevar a cabo un adecuado
procedimiento clinico.

Comenzaremos con un encerado diagnéstico que nos servira
de guia para determinar dénde y con qué extension ha de
abordarse el manejo de los tejidos blandos. A continuacion, to-
maremos una huella de silicona con la doble finalidad de crear
un modelo duplicado y elaborar provisionales adaptados. Pos-
teriormente, marcaremos en el modelo duplicado el contorno
gingival final que deseamos conseguir y haremos una reduccién
circunferencial de 1 mm de escayola y de 0,5 mm a nivel de la
cresta alveolar. Sobre este modelo, y con la huella de silicona
creada previamente, se confecciona el pontico. Una vez tallados
los pilares adyacentes en clinica, se mantendra el provisional
en su posicién para conformar tejidos durante 15-20 min, trans-
curridos los cuales se cementara el puente en su lugar.

El primer tipo de poéntico a destacar en funcion de la situacion
clinica es el pdntico/corona provisional. La colocaciéon de una
corona provisional tras el tallado (en protesis dentosoportada)
o después de la segunda cirugia (en protesis implantosopor-
tada), ayuda a la preservacion de la papila interdental.

En 2003, Jemt y Lekholm>! comparan el efecto de las coronas
y poénticos provisionales en el volumen gingival interproximal
tras 2 afios de funcion en 2 grupos: en implantes colocados en
hueso intacto y en implantes colocados en hueso injertado.
Observan una reabsorcion ¢sea bucal e interproximal 2 afios
después de la insercion del implante en el grupo del hueso in-
jertado. Sin embargo, en ambos casos se producia un aumento
significativo del volumen de papila al afio, ocupando casi la
totalidad del espacio interproximal a los 2 afios. Los autores
concluyen que la colocacion de la corona/péntico provisional
(junto con el pilar en el caso de la prétesis implantosoportada)
parece tener un papel importante en el restablecimiento del
volumen de tejido interproximal®.

Por otra parte, los ponticos postextraccion (Figura 8) son pon-
ticos ovoides utilizados para evitar el colapso de los tejidos
producido por la reabsorcion ante la extraccion de un diente
(Figura 9). En 1999, Spear® estudia el efecto de un pontico
adherido al diente adyacente en la preservacion de la altura
de los tejidos localizados a nivel interproximal (que conforman
la papila) y bucal. Para evitar la pérdida de altura de los tejidos,
considera necesario dos premisas: sumergir el pontico 1,5
mm por debajo del margen gingival libre y comprobar que el
péntico contintia 1.5 mm bajo los tejidos tras 4 semanas de ci-
catrizacién. Ocasionalmente, observaba ligeras deficiencias
de los tejidos.

2. Restauraciones estéticas

En segundo lugar, dentro de los tratamientos protésicos desta-
camos las restauraciones estéticas, que fueron definidas en
2005 por Zetu y Wang? como aquellas técnicas protésicas que
permiten crear una “ilusién de papila”. Se utilizan como dltima
indicacion en aquellos casos en los que los procedimientos
quirargicos y protésicos aplicados en el manejo de los tejidos
sean insuficientes para alcanzar una estética aceptable.

Podemos obtener restauraciones estéticas mediante variacio-
nes en la anatomia de las restauraciones (alterando la posicién
del punto de contacto o el volumen del espacio interproximal)
o mediante el empleo de materiales ceramicos y/o acrilicos
estéticos (laminado ceramico para sustituir dientes ausentes o
de resina para reponer tejidos). En este Ultimo caso, hoy dia
no disponemos de ninguna gama de colores de ceramica que
imite de forma natural la estética gingival®. Viana® en 2012 y
otros autores anteriormente han expuesto la necesidad de re-
alizar un diagnostico completo de los tejidos duros y blandos
para obtener una restauracion estética aceptable.

En un primer paso, debemos predecir la arquitectura gingival a
través de un encerado que refleje la indicacion de modificar
ylo reponer tejidos duros y blandos, llevar a cabo la confeccion
de provisionales a partir del encerado previo y la realizacion
de un mock-up de tejidos blandos para observar el resultado
final de nuestra restauracion estética.

En un segundo momento, debemos comprobar que existe una
buena integracion de los tejidos duros y blandos en nuestras
restauraciones.
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En una tercera fase, hemos de determinar si podemos crear
armonia entre la estética blanca y la estética rosa ante el re-
querimiento de recurrir a la ceramica rosa en localizaciones
concretas®.

CONCLUSIONES

Para alcanzar una estética 6ptima en nuestras restauraciones
es preciso comenzar por una correcta planificacion del trata-
miento basada en el adecuado manejo de los tejidos duros y
blandos mediante un abordaje multidisciplinario. En este sen-
tido, es recomendable anteponer los tratamientos conserva-
dores (extrusion ortoddncica, técnicas de preservacion del al-
veolo, injertos monocorticales, ponticos ovoides o regeneracion
Osea guiada, entre otras) a los tratamientos quirdrgicos (cirugias
de tejidos duros para aumentar o recuperar la altura/anchura
6sea perdida, cirugias de tejidos blandos como injertos de
encia libre y de tejido conectivo, gingivoplastias/gingivectomias).

En cuanto a la fase preprotésica, podemos afirmar que la ex-
trusion ortodoncica es una alternativa a los procedimientos qui-
rargicos y protésicos destinados al aumento de tejidos duros y
blandos, que permite aumentar la altura del margen gingival

de forma predecible, pero no asi la anchura. De las técnicas
de cirugia mucogingival, el injerto de tejido conectivo es el que
mejores resultados aporta en el tratamiento de las recesiones.
Los alargamientos coronarios, por otra parte, son una opcion
viable para facilitar la obtencion de una estética 6ptima en la
terapia restauradora tras la correspondiente evaluacion perio-
dontal del paciente.

Respecto al &ambito protético/rehabilitador, los ponticos (en es-
pecial los de tipo ovoide y ovoide modificado), son el trata-
miento de eleccion en la conformacion del margen gingival,
aportando un resultado estético favorable. Las restauracion
estética (“porcelana rosa”) se reserva como Ultima indicacién
debido a su dificultad para imitar las caracteristicas de los
tejidos blandos.

Sin embargo, pese a los resultados alentadores que se infieren
de los articulos revisados, no existe suficiente evidencia cien-
tifica en esta area, por lo que es necesario desarrollar nuevos
estudios clinicos para determinar el éxito de estas técnicas en
la regeneracion de los tejidos a largo plazo.
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