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implantes com uma faixa de mucosa queratinizada saudável que se confunda naturalmente 

com a mucosa adjacente, sem aparência de quelóide ou diferença de cor. Para se alcançar este 

objetivo, o implante deve ser instalado em uma ótima posição tridimensional, reduzindo assim a 

possibilidade de insucessos e a necessidade de procedimentos corretivos cirúrgicos e/ou protéticos. 

Quando há necessidade de correções no tecido mucoso, o implantodontista pode lançar mão de 

técnicas de cirurgia mucogengival a fi m de melhorar o resultado estético e funcional. O objetivo 

deste trabalho é discutir algumas técnicas de cirurgia mucogengival usadas em implantodontia, 

suas indicações e o melhor momento para serem empregadas.
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INTRODUÇÃO

O sucesso a longo prazo dos 

implantes osseointegrados, tanto 

em pacientes total ou parcialmente 

edêntulos, tem sido demonstrado 

na literatura1. Inicialmente, o uso 

dos implantes osseointegrados se 

restringia às regiões anteriores de 

arcos totalmente edêntulos onde 

eram instaladas fi xações que supor-

tariam uma prótese, devolvendo ao 

paciente o componente funcional, 

não sendo a estética um fator 

preponderante. Com a evolução 

da técnica, os implantes passaram 

a ser indicados para regiões com 

ausências dentárias parciais e uni-

tárias, necessitando de condições 

ideais apresentadas pelos tecidos 

ósseo e mucoso, já que a estética, 

em especial na região anterior da 

maxila, é um requisito altamente 

importante2, 3.

Além disso, em função de di-

ferentes objetivos dos tratamentos 

com implantes, uma distinção tem 

sido feita entre sítios sem priorida-

de estética (sítios não estéticos) e 

sítios com prioridade estética (sítios 

estéticos). Nos sítios não estéticos, 

o objetivo primário do tratamento 

cirúrgico é obter uma integração 

previsível do tecido ósseo e mucoso 

ao redor do implante para restabe-

lecer a função com uma prótese 

implantossuportada. Em sítios es-

téticos, o objetivo do tratamento 
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passa a ser uma integração tecidual 

bem-sucedida e um contorno estético 

do tecido mucoso, restabelecendo 

tanto a função quanto a estética4.

Acredita-se que uma faixa ade-

quada de gengiva queratinizada é 

necessária para o conforto do paciente 

e para resistência ao trauma mecânico 

durante os procedimentos de higiene 

oral5. Uma maior quantidade de mu-

cosa queratinizada representa mais 

colágeno e menos fi bras elásticas na 

lâmina própria. As fibras colágenas 

conferem aos tecidos maior rigidez e 

resistência à tensão, o que é um fator 

importante para a proteção contra as 

agressões mecânicas, resultando em 

uma vulnerabilidade menor dos teci-

dos perimplantares às lesões induzidas 

por placa6.

Freqüentemente, as condições 

da mucosa anteriormente à cirurgia 

de instalação de implantes osseoin-

tegráveis são desfavoráveis, tanto 

em espessura quanto em extensão 

cervico-apical, e podem ser otimizadas 

com o emprego de técnicas de cirurgia 

mucogengival. Portanto, o objetivo 

deste trabalho é discutir algumas 

técnicas de cirurgia mucogengival 

em implantodontia, suas indicações 

e o melhor momento para serem 

empregadas.

REVISÃO DE LITERATURA
A gengiva em torno dos dentes e 

a mucosa que recobre implantes de 

titânio têm algumas características 

comuns, mas diferem na composição 

do tecido conjuntivo, no alinhamento 

dos feixes de fi bras colágenas e na dis-

tribuição das estruturas vasculares na 

porção apical do epitélio juncional7.

No exame pré-operatório, o cirur-

gião deve avaliar os aspectos anatô-

micos da área em potencial. Isso inclui 

uma variedade de parâmetros como: 

a forma e espessura da crista óssea, 

presença ou ausência de depressões 

vestibulares, condições dos dentes 

vizinhos, relação intermaxilar, presença 

ou ausência de diastemas, espessura e 

contorno dos tecidos mucosos vesti-

bulares, posição da papila, qualidade 

dos fenótipos gengivais e a localização 

da linha do sorriso4. A avaliação das 

condições ósseas é tão importante 

para a instalação do implante quanto 

às condições da mucosa ao redor 

do implante, visto que a posição da 

mucosa a longo prazo dependerá da 

existência e manutenção do suporte 

ósseo. 

Com o objetivo de manter e 

melhorar a arquitetura da mucosa, o 

momento e a abordagem para mani-

pulação do tecido perimplantar de-

vem ser cuidadosamente planejados. 

Há quatro diferentes momentos em 

que os tecidos perimplantares podem 

ser eficientemente manipulados e 

infl uenciados: a) antes da instalação 

do implante, b) durante a instalação 

do implante, c) durante a conexão do 

pilar protético e d) após a conexão do 

pilar protético8.

Qual o Melhor Momento para Cirur-

gia Mucogengival?

Inicialmente, deve-se considerar 

o rebordo com condições ideais de 

mucosa na área do contorno bucal 

e papila interdental, como ocorre 

freqüentemente em situações de ins-

talação de implantes transalveolares 

imediatos. Nesses casos, se existirem 

condições ótimas de mucosa, todo 

esforço deve ser feito para conservar o 

tecido presente, uma vez que preser-

var é mais fácil do que tentar regenerar 

o que foi perdido.

A correção de tecido mucoso de 

um rebordo edêntulo defi ciente pode 

ser realizada em qualquer tempo du-

rante o tratamento. Porém, melhores 

resultados podem ser obtidos se rea-

lizada antes da instalação do implante, 

auxiliando na melhora estética, foné-

tica e na manutenção da higiene oral. 

A manipulação dos tecidos mucosos 

no momento da exodontia pode ser 

decisiva para o resultado estético fi nal. 

O refi namento e a obtenção do perfi l 

de tecido mucoso, por outro lado, são 

procedimentos clínicos intermediários 

que podem ser executados durante ou 

após a instalação do pilar protético ou 

de cicatrização8.

Manipulação dos Tecidos Mucosos 

Antes da Instalação do Implante

O desenvolvimento e a manu-

tenção da estética perimplantar são 

primordiais, particularmente quando 

o plano de tratamento envolve im-

plantes na região anterior da maxila. 

As áreas selecionadas para implantes 

necessitam ser guiadas nas três di-

mensões pela restauração planejada: 

mesiodistal, apicocoronal e bucolin-

gual. O volume ósseo deve permitir 

que o implante seja instalado em uma 

situação ideal, enquanto a morfologia 

do tecido mucoso deve mimetizar a 

gengiva do dente adjacente9.

A instalação de implantes em 

uma posição tridimensional ótima 

poderá minimizar a necessidade de 

cirurgias mucogengivais. Quando esse 

posicionamento não puder ser obtido, 

deve-se lançar mão de cirurgias ósseas 

reconstrutivas antes ou simultane-

amente à instalação dos implantes. 

Quando o dente a ser reposto ainda 

está presente, o potencial de manejo 

do tecido mucoso e de sucesso esté-

tico é aumentado8.

Antes da instalação de implantes, 

alguns fatores devem ser analisados a 

fi m de otimizar o resultado estético: a) 
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linha do sorriso (alta, média ou baixa), 

fenótipo do periodonto adjacente 

(qualidade e quantidade de mucosa 

queratinizada), topografi a óssea do 

rebordo edêntulo, além da anteci-

pação da forma, posição e tipo de 

restauração protética (cimentada ou 

parafusada) e procedimentos cirúrgi-

cos necessários9.

A terapia para tecido mucoso, 

previamente à instalação do implante, 

emprega várias técnicas para aumen-

tar a quantidade e/ou a qualidade do 

tecido mucoso ou eliminar qualquer 

alteração patológica existente na 

área de interesse. Enxerto gengival 

livre, enxerto de tecido conjuntivo ou 

uma combinação de ambos também 

podem ser utilizados nesta fase para 

intensifi car o resultado estético fi nal, 

assim como minimizar as complica-

ções que possam surgir no momento 

das cirurgias de primeiro e segundo 

estágios8 (Figuras 1-A, 1-B, 1-C e 1-D).

Manipulação de Tecido Mucoso Du-

rante a Instalação do Implante

As técnicas cirúrgicas utilizadas 

durante a instalação do implante são 

variadas e especial cuidado deve ser 

tomado na manipulação do retalho 

mucoperiostal, assim como no seu 

fechamento. O desenho da incisão, 

o manuseio do tecido mucoso e o 

fechamento do retalho livre de tensão 

contribuem para uma cicatrização 

favorável ao redor dos implantes e 

minimizam as complicações pós-ci-

rúrgicas10. Cranin et al.11, num estudo 

experimental em cães, avaliaram 

quatro tipos de incisão e notaram 

uma relação direta entre o desenho 

da incisão e o nível de suporte ósseo 

pericervical. Concluíram que a incisão 

crestal mostrou níveis de cicatrização 

primária de tecido mucoso superior 

às outras incisões, e que o osso de 

suporte dos implantes instalados foi 

afetado pelo tipo de incisão.

O fechamento primário do alvé-

olo após a instalação de um implante 

imediato pode também ser obtido 

pela técnica de selamento do alvéolo, 

obtendo-se ainda a melhoria das con-

dições e do volume de tecido mucoso 

(Figuras 2-A, 2-B, 2-C e 2-D)12.

Khoury e Happe13 propuseram o 

uso de enxerto pediculado de tecido 

conjuntivo do palato para obter o fe-

chamento primário após a instalação 

imediata de implantes, especialmente 

quando acompanhada do uso de 

membranas não-absorvíveis. A téc-

nica foi usada em 103 pacientes com 

as seguintes indicações: fechamento 

primário de tecido mucoso em vários 

procedimentos de aumento de rebor-

do com e sem uso de membranas; 

instalação imediata de implantes; 

reconstrução de papila; correção de 

defeitos e tratamento de deiscências, 

após aumento ósseo ou o tratamento 

de perimplantite. Os autores afi rmam 

que em casos de instalação imediata 

de implantes, o enxerto pediculado 

de tecido conjuntivo assegura um 

fechamento de tecido mucoso sem 

comprometer a estética. Esta técnica 

apresenta diversas vantagens: não al-

tera a posição da linha mucogengival; 

previne a reabsorção óssea causada 

pelo deslocamento do retalho vesti-

bular e mantém a fonte de nutrição 

do retalho pelo pedículo. A principal 

desvantagem desta técnica é a neces-

sidade de uma espessura maior que 4 

mm da gengiva palatina.

O reposicionamento coronal do 

retalho provavelmente é a técnica de 

mais fácil execução, entretanto pode 

mudar a posição da junção muco-

gengival, reduzindo a profundidade 

do vestíbulo6.

Figura 1A: Elemento 11 com fratura 
longitudinal perda óssea.

Figura 1B: Preenchimento do alvéolo 
com material de enxerto após a 
exodontia.

Figura 1C: Enxerto gengival livre 
permitindo fechamento primário do 
alvéolo.

Figura 1D: Prótese final 
implantossuportada instalada.
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O reposicionamento lateral do 

retalho para obter um fechamento 

primário da ferida pode causar reces-

são no sítio doador e, principalmente, 

pode comprometer o resultado da 

estética rosa nos casos em que a 

margem gengival de um dente fi que 

coberta por mucosa alveolar e os 

elementos vizinhos apresentem mar-

gem gengival coberta por gengiva 

inserida. 

O retalho palatino de espessura di-

vidida poderia evitar todas as desvan-

tagens das outras técnicas e oferecer 

um tratamento previsível para obter o 

fechamento primário14.

Manejo do Tecido Mucoso Durante 

a Conexão do Pilar Protético

A cirurgia de segundo estágio em 

áreas estéticas é mais complexa. A ex-

posição do implante pode ser obtida 

por meio de um retalho palatino ou 

de uma incisão circular no topo do 

implante para minimizar a reflexão 

da mucosa. Esta técnica é indicada 

quando uma adequada quantidade 

de mucosa queratinizada e papilas 

interproximais intactas estão presen-

tes, a fim de obter uma adequada 

arquitetura de tecido mucoso9.

A incisão em H é uma forma de 

obter uma adaptação justa da mucosa 

perimplantar ao pilar. O parafuso de 

cobertura do implante é exposto e 

removido após uma pequena incisão 

na mucosa sobre a crista. Esta incisão 

é então conectada com pequenas 

incisões relaxantes proximais, imedia-

tamente antes da conexão do pilar. 

A gengiva aderida vestibular é então 

adaptada e suturada contra os lados 

vestibular e lateral do pilar. A maior 

vantagem desta técnica é ser mais 

conservadora aos tecidos, uma vez 

que resulta em uma forte aderência 

da mucosa à superfície do pilar protéti-

co15. Neste método nenhuma papila é 

manipulada, sendo, portanto, a técnica 

de eleição na ocorrência de perda 

óssea proximal em dentes vizinhos ao 

implante e as papilas interproximais 

se apresentem intactas. Este método 

deve ser restrito a condições de im-

plantes unitários6.

No retalho reposicionado apical-

mente, o parafuso de cobertura do 

implante é localizado e uma incisão 

em forma de C é feita palatinamente 

ao parafuso, com a convexidade volta-

da para vestibular. De cada ponta do C, 

incisões relaxantes paralelas são feitas 

para vestibular e o retalho elevado. De-

pois que o pilar protético é instalado, 

o retalho é deslocado para vestibular 

até que o C se adapte ao aspecto bucal 

do pilar. A vantagem deste método é 

que a quantidade de gengiva querati-

nizada vestibular ao pilar é aumentada 

(Figuras 3-A, 3-B e 3-C)6.

A utilização de um enxerto com-

posto exclusivamente por tecido 

conjuntivo como material para pre-

enchimento de defeitos de rebordo 

foi descrita em 1980 por Langer e 

Calagna16, objetivando melhorar a re-

lação entre pôntico e tecido gengival 

pelo restabelecimento do contorno 

da porção vestibular acometida pela 

deficiência. Os enxertos de tecido 

conjuntivo têm sido muito utilizados 

durante a cirurgia de segundo estágio 

para tratar defi ciências menores de 

tecido mucoso ou simular uma cons-

trução em forma de raiz ao redor das 

próteses implantossuportadas16.

A tuberosidade e a porção palatina 

do processo alveolar da maxila ofere-

cem sítios de acesso rápido e seguro 

para retirada de tecido conjuntivo 

que pode ser usado para preencher 

concavidades no processo alveolar. O 

enxerto pode ser aplicado simultane-

Figura 2A: Implante instalado 
imediatamente após a exodontia.

Figura 2B: Enxerto livre de epitélio e 
conjuntivo fechando o alvéolo.

Figura 2C: Sutura.

Figura 2D: Aspecto após 30 dias.
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moderado e o não favorecimento 

de uma correção adicional de outros 

defeitos mucogengivais (Figuras 4-A, 

4-B, 4-C, 4-D, 4-E e 4-F)18.

Manejo de Tecido Mucoso Após a 

Conexão do Pilar

Após a cirurgia de segundo está-

gio, quando completada a cicatrização 

do tecido mucoso, este pode ser remo-

delado ou aumentado para conseguir 

um resultado estético satisfatório, 

corrigir alguns defeitos ou tratar algu-

ma deformidade tecidual (pequenas 

depressões, recessões, sulcos, etc.). 

Procedimentos corretivos podem 

amente ao implante ou à conexão do 

pilar protético. O resultado em curto 

prazo é excelente, porém a longo 

prazo pode ser menos satisfatório uma 

vez que o tecido conjuntivo tende a 

contrair5,6.  Outra desvantagem desta 

técnica é a necessidade de outra feri-

da cirúrgica para remoção do tecido 

conjuntivo17.

Em casos de pequenos defeitos 

a técnica do rolo pode ser indicada. 

Esta técnica utiliza a porção palatina 

da área receptora como tecido doador 

para aumentar o volume gengival da 

superfície vestibular em rebordos que 

apresentam alterações morfológicas. A 

técnica propõe, inicialmente, o prepa-

ro da região doadora pela remoção do 

epitélio do tecido gengival localizado 

na porção palatina adjacente ao im-

plante. O formato do retalho deve ser 

trapezoidal e, se possível, 30% maior 

que a quantidade que se deseja au-

mentar, para compensar a contração 

do enxerto após o período de cica-

trização e remodelação. A divulsão e 

elevação do tecido doador palatino 

devem ser realizadas para obtenção de 

um pedículo de espessura parcial, que 

é rotacionado do palato para vestibu-

lar, onde é criado um espaço no tecido 

conjuntivo supraperióstico para rece-

ber o enxerto. A porção desepitelizada 

do pedículo é dobrada e colocada em 

sua nova posição por meio de uma su-

tura colchoeiro vertical. As vantagens 

da técnica do rolo são: a) coloração 

e textura do tecido compatível com 

áreas adjacente, b) eliminação de um 

segundo leito cirúrgico (leito doador), 

c) nutrição favorável, d) alta previsibi-

lidade de resultado, e) nível médio de 

difi culdade. Dentre suas desvantagens 

estão a limitada extensão da área 

doadora, já que o volume de tecido 

doador normalmente é pequeno ou 

Figura 3A: Observar a pouca espessura 
da mucosa vestibular.

Figura 3B: Retalho reposicionado.

Figura 3C: Próteses instaladas.

Figura 4A: Aspecto inicial.

Figura 4B: Remoção do epitélio.

Figura 4C: Retalho preparado para ser 
enrolado.

Figura 4D: Rolo posicionado e 
suturado.
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envolver uma ou mais das seguintes 

opções de tratamento: enxerto onlay; 

enxerto inlay; enxerto conjuntivo en-

velopado; e técnicas de recontorno 

gengival8. Entretanto, a instalação do 

pilar impedirá o emprego de técnicas 

de enxerto pediculado provenientes 

do palato. 

No passado, técnicas de enxerto 

gengival livre tinham como objetivo 

tratar defeitos mucogengivais au-

mentando a faixa de mucosa que-

ratinizada e deter a progressão da 

recessão gengival ao redor de dentes 

naturais. O enxerto gengival livre pode 

ser realizado antes da instalação do 

implante ou após a conexão do pilar 

defi nitivo, para estabilizar as margens e 

melhorar a integridade dos contornos 

de tecido mucoso além de possibilitar 

o tratamento de defi ciências menores. 

As limitações e complicações clínicas 

Figura 4E: Aspecto após 5 meses.

Figura 4F: Aspecto após 9 meses.

Figura 5A: Aspecto inicial.

Figura 5B: Preparo do leito receptor.

Figura 5C: Pós-operatório imediato 
(notar a aplicação do enxerto livre 
retirado do palato).

Figura 5D: Resultado após 30 dias.

encontradas com enxertos gengivais 

livres incluem alterações de cor e 

textura em relação aos tecidos circun-

dantes, contração do enxerto e sua 

limitada aderência ao pilar de titânio. 

Dentre as vantagens do enxerto gen-

gival livre destacam-se a possibilidade 

de um ganho de volume considerável, 

bom prognóstico e a possibilidade de 

corrigir defeitos adicionais na mesma 

intervenção, além do seu baixo custo8 

(Figuras 5-A, 5-B, 5-C e 5-D). 

A técnica de enxerto de tecido 

conjuntivo descrita por Langer e Ca-

lagna16 foi posteriormente modifi cada 

e mostrou sucesso e previsibilidade no 

tratamento de defeitos de tecido mu-

coso ao redor de dentes e implantes 

dentários. Os enxertos submucosos 

podem ser aplicados clinicamente de 

duas formas diferentes: um enxerto 

formado apenas de tecido conjuntivo 

ou um enxerto de tecido conjuntivo 

que possui uma borda epitelial (en-

xerto composto). O procedimento de 

formação de envelope de tecido con-

juntivo é outra modifi cação clínica que 

utiliza enxertos de tecido conjuntivo. 

Ele é empregado para corrigir defi ciên-

cias menores confi nadas ao rebordo, 

em que a cor e a textura de superfície 

da área, após o enxerto, não devem 

diferir das características originais do 

tecido18.

DISCUSSÃO
Melhores resultados estéticos, me-

nor recessão gengival, melhor controle 

de placa e a proteção contra agressão 

bacteriana são favorecidos quando 

uma quantidade favorável de tecido 

queratinizado envolve a reabilitação 

implantossuportada19.

Embora a presença de mucosa 

mastigatória ao redor dos implantes 

não seja necessária para manutenção 
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da osseointegração a longo prazo, 

a presença de uma faixa de mucosa 

queratinizada parece ser propícia para 

o estabelecimento e manutenção 

da estética. O sucesso a longo prazo 

dos implantes depende da aderência 

dos tecidos conjuntivo e epitelial à 

superfície do titânio, promovendo um 

selamento de tecido mucoso que isola 

o osso do meio oral e da agressão bac-

teriana. Embora o tecido mais espesso 

não seja menos vulnerável à infl ama-

ção, é menos provável que sofra reces-

são19. Bengazi et al.20 mostraram maior 

tendência à recessão em áreas com 

margem em mucosa alveolar quando 

comparados aos sítios com mucosa 

mastigatória, nos primeiros seis meses 

após a reconstrução protética.

A presença de uma parede óssea 

vestibular de altura e espessura sufi -

cientes também parece ser importan-

te para a estabilidade a longo prazo 

de uma margem mucosa harmônica 

ao redor de implantes e dentes21. Por-

tanto, considera-se razoável que ten-

tativas de instalação de implantes em 

áreas que apresentam defeitos ósseos 

não reconstruídos poderão resultar 

em recessão do tecido mucoso, com 

exposição do colar do implante, que 

levará à perda da harmonia da margem 

mucosa. Falhas estéticas também po-

dem ser causadas por posicionamento 

e/ou seleção inapropriada do implante. 

Um implante instalado com inclinação 

vestibular acentuada resultará em risco 

potencial de recessão da margem da 

mucosa, uma vez que a espessura da 

parede óssea vestibular será reduzida, 

enquanto implantes com posiciona-

mento mesiodistal impróprio poderão 

levar ao comprometimento da papila 

interdental. Implantes de plataforma 

larga podem fi car muito próximos dos 

dentes vizinhos ou se estender muito 

vestibularmente, levando às complica-

ções anteriormente citadas. 

Entender as conseqüências da 

manipulação do tecido mucoso é 

vital quando se considera a estética. 

Deve-se ter cuidado para não alterar 

a arquitetura gengival quando a pre-

servação de fatores ligados à estética 

do tecido mucoso for imperativa. 

Caso o aumento da espessura tecidual 

não seja requerido, a reabertura do 

implante deve ser efetuada de forma 

mais conservadora, sem a elevação 

de retalho. Quando defeitos de tecido 

mucoso são observados, estes podem 

ser corrigidos com técnicas de cirurgia 

plástica mucogengival preferencial-

mente antes da cirurgia de instalação 

do implante ou no mesmo tempo 

cirúrgico da instalação do implante22. 

Desta forma, se ainda for necessária 

alguma pequena correção do tecido 

mucoso perimplantar, esta poderá 

ser realizada na cirurgia de segundo 

estágio aproveitando-se o ganho 

tecidual anteriormente obtido. Neste 

sentido, El Askary23 diz que os enxer-

tos apenas de tecido conjuntivo são 

usados para procedimentos de au-

mento de rebordo em áreas estéticas, 

enquanto os enxertos compostos 

podem ser usados no tratamento de 

descoloração da mucosa ao redor de 

implantes dentários. Segundo Azzi et 

al.24, a manipulação do tecido mucoso 

apenas durante a cirurgia de segundo 

estágio nem sempre permite a cicatri-

zação previsível e a integração estética 

com a restauração protética, podendo 

resultar em insucessos. Problemas com 

a quantidade e qualidade do tecido 

mucoso devem ser tratados antes da 

instalação da prótese, melhorando 

assim a interface tecido mucoso - pró-

tese implantossuportada24. 

CONCLUSÃO
Para preservar as condições fa-

voráveis da mucosa preexistente, o 

implante deve ser instalado em uma 

posição tridimensional ótima, reduzin-

do assim a possibilidade de insucessos 

e a necessidade de procedimentos 

cirúrgicos e/ou protéticos corretivos. 

Quando o posicionamento ideal não 

é obtido ou ainda há necessidade 

de correções de posição, forma, cor 

e textura do tecido mucoso, o im-

plantodontista pode lançar mão de 

técnicas de cirurgia mucogengival a 

fi m de melhorar resultado estético e 

funcional. 

Embora o cirurgião possa valer-se 

das técnicas de cirurgia mucogengival 

a qualquer tempo, uma abordagem 

rigorosa antes da instalação do im-

plante ou mesmo durante sua insta-

lação pode eliminar a necessidade de 

procedimentos cirúrgicos adicionais, 

reduzindo assim o custo e o tempo 

do tratamento.
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A mucogingival complex around teeth and implant with a healthy, pink and queratinized gingiva that 

merges inside the ridge mucosa without scar appearance or color difference has been considered as an 

ideal clinical condition. To reach such a goal, implant must be installed in an ideal three-dimensional 

position, thus reducing the possibility of esthetic failures and the need for surgical and/or prosthetic 

correctives procedures. When the ideal implant positioning is not achieved or still need corrections in 

the soft tissue, the clinician can perform mucogingival surgeries for a better aesthetic and functional 

results. The aim of this paper is to discuss some mucogengival surgeries techniques in implant therapy, 

their indications and implications about when is the best moment for these procedures.

KEYWORDS: Dental implant; Dental aesthetic; Gingival recession.
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