
Cirugía plástica periodontal aplicada  
a la implantología

Presentación de dos técnicas: injerto libre de tejido conectivo e injerto pediculado.

Resumen

La reposición de dientes en el sector anterior mediante 
implantes dentales supone un gran reto para el dentista, ya 
que además de la función, es importante devolver la estética 
a los pacientes. La pérdida de dientes en el sector anterior 
va a estar acompañada de un colapso de tejido duro y blando 
en sentido vertical y horizontal. Ante esta situación, los clíni-
cos nos enfrentamos a diferentes situaciones clínicas, en las 
que tendremos que rehabilitar el tejido duro, el tejido blando 
o ambos, en función de la cantidad de volumen existente. En 
el presente artículo, nos centramos en aquellas situaciones 
en las que la cantidad de hueso es adecuada para colocar el 
implante en la posición ideal completamente rodeado de hue-
so, es decir, no es necesario realizar técnicas de regeneración 
ósea guiada y que se pueden resolver mediante técnicas de 
cirugía plástica periodontal. Para ilustrar estas situaciones, 
se presentan 4 casos en los que se describen dos técnicas 
quirúrgicas: el injerto libre y el injerto pediculado.

Palabras clave: Implante dental, sector anterior, injerto de 
conectivo, injerto pediculado, estética.

Resume

Tooth substitution in the anterior area by dental implants 
means a great challenge for the dentist, as it is important 
not only to restitute function, but also aesthetics. Tooth loss 
in the anterior area is always accompanied by vertical and 

horizontal hard and soft tissue collapse. In these situations, 
clinicians face different clinical situations in which it will be 
necessary to rehabilitate the lost soft tissue, hard tissue or 
both, depending on the available volume of tissue. In this 
article, we focus on those situations were bone volume is 
enough to place the implant in the ideal position completely 
surrounded by bone, so no guided bone regeneration techni-
ques are necessary  and can be solved by periodontal plas-
tic surgery techniques. To illustrate these situations, we pre-
sent 4 cases were we describe two surgical techniques: the 
free connective tissue graft and the pediculated connecti-
ve tissue graft.

Key words: dental implant, anterior area, connective tissue 
graft, pediculated graft, aesthetic.

La pérdida de dientes en el sector anterior va a tener como 
consecuencia una reabsorción en sentido vertical y horizontal 
de la tabla ósea vestibular (1), lo que produce una depresión de 
volumen en la zona vestibular de el o los dientes a reponer.

Antiguamente se pensaba que la colocación de un implante 
inmediato prevenía la reabsorción fisiológica del hueso (2,3,4), 
pero investigaciones recientes (5,6,7,8,9,10) han demostra-
do que esta reabsorción ósea se va a producir independien-
temente de si se coloca o no un implante de forma inmedia-
ta debido a la ausencia de hueso fasciculado en la zona. Este 
hueso fasciculado, sólo está presente en el proceso alveolar 
en contacto con diente, una vez se produce la extracción del 
diente, el hueso fasciculado se pierde. La cantidad de reab-
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sorción que se va a producir va a depender de diferentes fac-
tores individuales de cada paciente (11) y es necesario eva-
luar específicamente los diferentes factores que influyen para 
cada individuo, de esta forma se controlará adecuadamente 
el grado de compromiso estético que se asume al colocar un 
implante inmediato.

Una vez el diente se ha perdido, y se ha producido la pér-
dida de volumen vestibular anteriormente comentada, podre-
mos encontrarnos ante tres situaciones clínicas.

Situación 1: Existe suficiente disponibilidad ósea para co-
locar el implante en la posición ideal y que toda la superficie 
del implante esté rodeada de hueso, pero hay un colapso de 
volumen en sentido horizontal, que es necesario rehabilitar 
para obtener una estética adecuada y una correcta transición 
entre diente y tejido blando. Esta situación se puede solucio-
nar mediante técnicas de cirugía plástica periodontal, en las 
que emplearemos injertos de tejido conectivo para reponer el 
volumen de tejido blando perdido.

Situación 2: Existe suficiente disponibilidad ósea para co-
locar el implante en la posición ideal aunque debido a la reab-
sorción ósea, parte del implante queda expuesto. Esta situa-
ción se puede solucionar mediante técnicas de regeneración 
ósea guiada simultáneas a la colocación del implante junto 
con técnicas de cirugía plástica periodontal en las que em-
plearemos injertos de tejido conectivo para reponer el volu-
men de tejido blando perdido.

Situación 3: La disponibilidad ósea impide colocar el im-
plante en la posición tridimensional ideal y/o no permite 
obtener una adecuada estabilidad del implante. Esta situa-
ción se puede solucionar mediante técnicas de regeneración 
ósea guiada previa a la colocación del implante, para una 
vez transcurrido un tiempo de regeneración adecuado de 6 
meses, colocar los implantes en una segunda fase quirúrgi-
ca. En ocasiones, las técnicas de regeneración ósea guia-
das, son suficientes para devolver el volumen perdido, si 
en el acto de colocación de los implantes siguiera habien-
do una falta de volumen, se podría compensar con un injer-
to de conectivo.

En el presente artículo vamos a describir dos técnicas apli-
cables a la situación 1, es decir, aquellas en las que sólo es 
necesario restaurar el tejido blando ya que existe suficiente 
hueso para colocar el implante en la posición ideal. Para so-
lucionar estos casos, emplearemos dos técnicas quirúrgicas: 
el injerto libre de conectivo, en el que el injerto es liberado 
por completo de la zona donante del paladar y suturado en la 
zona receptora y el injerto pediculado (12), en el que el injer-
to se desplaza desde distal a mesial y no se libera por com-
pleto de la zona donante, rotándose por encima del implante 
e introduciéndose en el lecho creado entre el hueso vestibu-
lar y la encía vestibular. De esta forma, además de obtener 
volumen en la zona vestibular, se puede obtener algo de volu-
men en la zona de el reborde alveolar.

Se presenta a continuación dos casos de cada técnica pa-
ra ilustrarlas.

Técnica del injerto libre de tejido conectivo.

Caso 1

Mujer de 47 años que perdió el 11 por motivos endodónti-
cos y fue remitida a nuestra consulta por su dentista para re-
habilitar el diente mediante un implante.

Figuras 1 y 2: Al evaluar clínicamente el volumen de te-
jido disponible, se aprecia un volumen de hueso abundante 
en sentido horizontal y un ligero colapso de tejido blando tan-
to en sentido vertical como en sentido horizontal en la zona 
a rehabilitar.

Figura 3: Se confirma la buena disponibilidad ósea me-
diante un escaner dental. El volumen óseo es adecuado para 
colocar el implante en la posición tridimensional ideal y que 
éste se encuentre completamente rodeado de hueso, con lo 
que sólo será necesario realizar un pequeño injerto de tejido 
blando para devolver el volumen perdido.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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Figura 4: Se realiza una incisión supracrestal ligeramente 
hacia palatino y dos incisiones intrasurculares en mesial de 
los dientes adyacentes. Tan solo se eleva el tejido blando lo 
necesario para permitirnos realizar el fresado del implante, así 
como un despegamiento a espesor total de la zona vestibular 
del 11, donde se introducirá posteriormente el injerto.

Figura 5: Se realiza el fresado del implante guiado por la 
férula quirúrgica y se comprueba la profundidad y orientación 
con el paralelizador.

Figuras 6 y 7: Se comprueba  con la férula quirúrgica que 
la posición de el implante colocado (Straumann 4,1x10 mm 
Standard Plus) en sentido mesio-distal, apico-coronal y vestí-
bulo–palatino son las ideales.

Figura 8: Se accede a la zona donante y se obtiene un in-
jerto de tejido conectivo libre mediante una técnica de dos in-
cisiones.

Figuras 9, 10, 11 y 12:  Se comprueba que el injerto es del 
tamaño deseado y se introduce entre el hueso y la encía ves-
tibular en la posición deseada, el injerto se sutura mediante 
dos puntos simples por vestibular con sutura reabsorbibles. 
Una vez suturado el injerto se procede a suturar los dos bor-
des de la incisión. Al haber introducido un injerto en la zona 
vestibular, es necesario liberar tensión en el colgajo vestibu-
lar mediante incisiones a fondo de vestíbulo para conseguir 
un cierre primario del colgajo.

Figura 4. 

Figura 7. 

Figura 8. 

Figura 5. 

Figura 6. Figura 9. 
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Figuras 13 y 14: Situación clínica tras 6 semanas de ma-
duración de el injerto.

Figuras 15 y 16: A las 6 semanas de la colocación del im-
plante, se realiza una segunda fase quirúrgica respetando las 
papilas de los dientes adyacentes y se coloca un tapón de ci-
catrización. La paciente es remitida a su dentista restaura-
dora (Dra. Olga Martín) para que realice la corona implanto-
soportada.

Figuras 17 y 18: Prótesis terminada, obsérvese como la 
transición entre la corona y el tejido blando es homogénea, sin 
escalones ni sombra que comprometan la estética.

Figura 10. Figura 14. 

Figura 15. 

Figura 16. 

Figura 11. 

Figura 12. 

Figura 13. 
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Caso 2

Mujer de 42 años que es remitida por su dentista para re-
poner el 12 mediante un implante. A la exploración se aprecia 
de nuevo un ligero colapso de tejido blando en sentido hori-
zontal, por lo que se planifica la corrección de éste median-
te un injerto de tejido conectivo, al igual que en el caso 1 se 
utilizó la técnica del injerto libre de conectivo para devolver el 
volumen perdido a la zona.

Figuras 1 y 2: Vistas frontal y oclusal de la zona a repo-
ner, se aprecia una ligera pérdida de volumen en sentido ho-
rizontal.

Figuras 3: Mediante una incisión supracrestal se eleva un 
colgajo a espesor total y se realiza el fresado de acuerdo a la 
férula quirúrgica. El colgajo se extenderá a espesor total ha-
cia apical de la zona de el 12 para crear el espacio donde irá 
alojado el injerto.

Figura 4: Se coloca un implante Straumann Bone Level 3´3 
x 12 mm en posición 12.

Figura 17. Figura 2. 

Figura 3. 

Figura 4. 

Figura 18. 

Figura 1. 
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Figura 5: Se obtiene un injerto de tejido conectivo libre del 
paladar y se comprueba que las dimensiones son adecuadas 
a la zona receptora.

Figuras 6 y 7: El injerto se introduce en forma de sobre 
entre la tabla ósea vestibular y el tejido conectivo vestibular 
y se fija mediante dos suturas reabsorbibles a la zona vesti-
bular. Posteriormente se sutura el colgajo dejando que el im-
plante quede conectado con la cavidad oral mediante un ta-
pón de cicatrización.

Figura 8: Imagen clínica a los 7 días. Durante el periodo 
de cicatrización la paciente llevó una prótesis removible pro-
visional.

Figura 9: A las 6 semanas de la colocación del implante, se 
realizó una radiografía de control y se indicó a su dentista res-
tauradora (Dra. Sonia Gil), que podía realizar la restauración.

Figura 5. 

Figura 6. 

Figura 7. 

Figura 8. 

Figura 9. 
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Figura 10: Imagen final de la corona definitiva.

Figura 11: Radiografía de control a los 2 años donde se 
aprecia que los tejidos alrededor del implante están esta-
bles.

Técnica de el injerto pediculado o técnica de Mathews.

Caso 3

Hombre de 42 años que acude a la consulta porque tie-
ne una corona en el 11 que se le descementaba continua-
mente. Tras evaluar la situación y observar que el paciente 
tiene una tabla vestibular fina, se decide realizar un aborda-
je conservador mediante la realización de la extracción de la 
raíz para colocar el implante en una segunda fase. Para ase-
gurarnos mantener la mayor cantidad de tejido duro a la ho-
ra de colocar el implante, se decidió realizar una técnica de 

preservación de alveolo para colocar el implante tras 3 me-
ses de cicatrización.

Figura 1: Situación inicial en la que acude el paciente, con 
una corona con perno colado que se le descementa conti-
nuamente y que no tiene ferrule suficiente para soportar una 
nueva restauración. Tras evaluar con el paciente la situación 
y explicarle las diferentes opciones de tratamiento se decide 
realizar la extracción.

Figura 2: Extracción del resto radicular del 11.

Figuras 3 y 4: Preservación del alveolo mediante la colo-
cación de Bio-Oss Collagen (Geistlich, Suiza).

Figura 10. 

Figura 1. 

Figura 2. 

Figura 3. 

Figura 11. 
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Figura 5: Tras 4 meses se realizó un escáner para evaluar 
la disponibilidad ósea donde se aprecia un adecuado volumen 
de hueso para colocar el implante.

Figura 6: A pesar de haber realizado una técnica de pre-
servación de alveolo y tener una disponibilidad ósea adecua-
da para colocar el implante, se produjo un colapso de tejido 
blando en sentido horizontal, por lo que se decidió realizar un 
injerto pediculado de tejido conectivo simultáneo a la coloca-
ción del implante.

Figuras 7 y 8: Se realizó una incisión supracrestal y un des-
pegamiento a espesor total de la tabla vestibular en la zona 
del 11 para crear espacio para alojar el injerto.

Figuras 9 y 10: Se realizó la preparación del implante guia-
do por la férula y se colocó un implante Straumann 4´1x 10mm 
Standard plus en la posición tridimensional ideal.

Figura 4. 

Figura 7. 

Figura 8. 

Figura 6. 

Figura 9. 

Figura 5. 
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Figura 11: El hombro del implante se situó 3mm apical al 
límite amelo-cementario de los dientes adyacentes.

Figura 12: Toma del injerto pediculado. Se realiza una inci-
sión a espesor parcial desde la incisión supracrestal.

Figuras 13, 14 y 15: EL injerto se libera desde distal ha-
cia mesial, pero no se libera del todo en el tramo edéntulo, 
de tal forma que se dobla por encima de la cresta alveolar y 
mantiene la vascularización desde la base del injerto además 
de obtener vascularización desde el hueso subyacente y des-
de el tejido conectivo vestibular bajo el que yace. 

Figura 10. Figura 13. 

Figura 14. 

Figura 15. 

Figura 11. 

Figura 12. 
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Figuras 16 y 17: El injerto se fija mediante uno o dos pun-
tos de sutura al fondo del vestíbulo y se sutura la zona donan-
te que se comunica con la incisión supracrestal

Figuras 18 y 19: Cicatrización a los 7 días.

Figura 20: Imagen clínica a las 6 semanas de la colocación 
del implante y el injerto donde se aprecia que se recuperó el 
volumen perdido. En este momento se realizó una segunda 
fase de conexión del implante en el que se desplazó el tejido 
blando hacia vestibular para obtener aun más volumen. Tras 
una semana de cicatrización, se recomendó al paciente que 
acudiera a su dentista habitual (Dr. Enrique Casas) para que 
le realizara la corona definitiva.

Figuras 21 y 22: Imagen clínica final donde se aprecia que 
se consiguió devolver todo el volumen de tejido perdido tras 
la extracción.

Figura 16. 

Figura 17. 

Figura 18. 

Figura 19. 

Figura 20. 

Figura 21. 
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Caso 4

Mujer de 29 años que perdió el 11 como consecuencia de 
un traumatismo y fue derivada a nuestra consulta por su den-
tista para rehabilitarlo mediante un implante.

Figuras 1 y 2: Al realizar la exploración clínica se aprecia un 
colapso de tejido blando en sentido vertical y horizontal.

Figura 3: En el estudio radiográfico se aprecia que la dis-
ponibilidad ósea es favorable para colocar un implante en la 
posición ideal y que esté completamente rodeado de hueso.

Figuras 4, 5 y 6: Tras elevar un colgajo a espesor total me-
diante una incisión supracrestal y extenderlo hacia vestibular, 
se realizó la preparación y se colocó un implante Straumann 
Bone Level 4,1x10 mm.

Figura 22. 

Figura 3. 

Figura 1. Figura 4. 

Figura 2. 

Figura 5. 
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Figuras 7 y 8: Para regularizar la falta de volumen de te-
jido, se decidió realizar un injerto pediculado, para lo que se 
acudió al paladar y se procedió a desplazar el tejido conec-
tivo sin liberarlo de la zona edéntula de la forma descrita en 
el caso 3.

Figuras 9 y 10: Tras 6 semanas de cicatrización, se apre-
ciaba una restitución del tejido perdido, aunque todavía exis-
tía una pequeña discrepancia, para solucionarlo, se procedió 
a realizar una incisión ligeramente hacia palatino con el objeti-
vo de desplazar la mayor cantidad de tejido posible hacia ves-
tibular y colocar un tapón de cicatrización lo más ancho posi-
ble que nos ayudara a conformar el volumen deseado.

Figuras 11 y 12: Situación clínica a los 10 días de colocar 
el tapón de cicatrización. En este momento, se aconsejó a la 
paciente que acudiera a su dentista (Dra. Mª Jesús Proven-
cio) para que le realizara la prótesis definitiva.

Figura 6. 

Figura 7. 

Figura 8. 

Figura 9. 

Figura 10. 

Figura 11. 
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Figuras 13 y 14: Imagen clínica final donde se aprecia que 
el volumen de tejido blando a nivel del 11 se encuentra al mis-
mo nivel que en el 21.

Figura 15: Radiografía de control a los 2 años.

Figura 12. 

Figura 13. 

Figura 14. 
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Figura 15. 
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