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ASPECTOS TEORICOS

Los tejidos periimplantarios son aquellos que se forman alrededor de los implantes dentales
oseointegrados. Estos se dividen en compartimentos de tejidos blandos y duros. EI compartimiento
de los tejidos blandos se denomina "mucosa periimplantaria” y se forma durante el proceso de
curacion de la herida que sigue a la colocacion del implante/pilar. EI compartimento de tejido duro
forma una relacion de contacto directo con la superficie del implante para asegurar la estabilidad
del implante.

Debido a sus caracteristicas histologicas y anatomicas, los tejidos periimplantarios cumplen
dos funciones basicas: la mucosa protege el hueso subyacente, mientras que el hueso sostiene el
implante. De hecho, la destruccién de los tejidos periimplantarios puede poner en peligro el éxito
y la supervivencia del implante, y la comprension de las caracteristicas de los tejidos
periimplantarios sanos permite el reconocimiento de la enfermedad. (Araujo y Lindhe., 2018)

La evidencia ha demostrado que la supervivencia a largo plazo de los implantes
oseointegrados depende en parte de la cicatrizacion transmucosal y de la estabilidad alrededor del
cuello del implante de la mucosa periimplantaria. Esta unién del tejido blando a la porcion coronal
de un implante actGa para proporcionar un sello protector que evita el desarrollo de invasion
bacteriana y futura inflamacién. Por lo tanto, el sellado del tejido blando es necesario para la
oseointegracion estable y la supervivencia a largo plazo de los implantes. (Wang y cols., 2016)

MUCOSA PERIIMPLANTARIA

Las caracteristicas de la mucosa periimplantaria se establecen durante el proceso de
cicatrizacién de la herida que ocurre después del cierre de los colgajos mucoperidsticos tras la
cirugia de instalacion del implante (procedimiento en una etapa) o después de la conexion del pilar
emergente (procedimiento en dos etapas). (Thoma y cols., 2014) La cicatrizacién de la mucosa
establece una union de tejido blando “unién transmucosa” con la superficie del pilar emergente.
Esta unidn sirve como un sello que impide la entrada de productos de la cavidad oral al tejido 6seo
y asi asegura la oseointegracion y fijacion rigida del implante. (Araujo y Lindhe, 2018; Lindhe y
cols., 2015)

La mayoria de la informacion con respecto a las caracteristicas estructurales de la mucosa
periimplantaria se deriva de estudios en animales usando modelos de perros. En dichos estudios,
los implantes se colocaron en la cresta edéntula (alternativamente, el alveolo de extraccion fresco),
cuya parte Osea externa estaba cubierta con mucosa masticatoria. Esta mucosa contiene un nucleo
de tejido conectivo, compuesto principalmente de fibras de colageno y elementos de matriz (85%),
comparativamente pocos fibroblastos (3%) y unidades vasculares (5%). La superficie externa



“oral” del tejido conectivo estd cubierta por un epitelio a menudo ortoqueratinizado. Ademas se
demostrd que la mucosa periimplantaria cicatrizada en el aspecto bucal estaba ubicada a un
promedid alrededor de 3 a 4 mm de alto cuando se midié desde el margen de la mucosa hasta la
cresta del hueso periimplantario. (Araujo y Lindhe, 2018)

La mucosa periimplantaria tiene varias caracteristicas clinicas e histoldgicas en comun con
la encia que rodea dientes naturales, sin embargo, entre ellas también existen importantes
diferencias que deben ser consideradas. (Lindhe y cols., 2015)

Albrektsson y cols, 2012, profundizaron en este aspecto y sugirieron que aunque la barrera
de tejido blando alrededor de los implantes o pilares de implantes tiene similitudes morfoldgicas
con la encia alrededor de los dientes, representan dos entidades completamente diferentes como
resultado de sus origenes. EI complejo periodontal es el resultado de millones de afios de evolucion
y consiste en tejidos altamente diferenciados y especializados, mientras que la barrera de tejido
blando alrededor de los implantes es tejido cicatricial. Los autores proponen que la oseointegracion
debe considerarse como el resultado de una reaccion de cuerpo extrafio, que resulta en un contacto
directo entre el implante y el tejido 6seo, y el establecimiento de una cicatriz de tejidos blandos.
Con base en estas observaciones, parece l6gico suponer que no se puede esperar que la encia en
los dientes y la mucosa periimplantaria en los implantes se comporten de manera similar cuando
se someten a pruebas de diagnostico. (Albrektsson y cols., 2012; Coli y cols., 2017)

Caracteristicas de la mucosa periimplantaria

La parte de la mucosa periimplantaria que esta frente al implante/pilar contiene dos partes
distintas, una porcién "coronal” que esta revestida por un epitelio surcular y un epitelio de unién
delgado, y un segmento mas "apical™ en el que el tejido conectivo parece estar en contacto directo
con la superficie del implante. Esta porcion apical de la mucosa periimplantaria se denomina zona
de adhesion del tejido conectivo. (Araujo y Lindhe, 2018)

En el tejido conectivo inmediatamente lateral al epitelio surcular y al epitelio de unidn, un
plexo delicado de estructuras vasculares, similar al plexo vascular dentogingival, esta
constantemente presente, mientras que la zona de adhesion del tejido conectivo parece albergar
solo cantidades limitadas de estructuras vasculares. Con respecto a la estructura de la mucosa
periimplantaria, la cantidad y distribucion de fibroblastos, coldgeno y vasos sanguineos es bastante
diferente de la de un diente natural. En los implantes, en el tejido conectivo blando supra-crestal,
estan presentes un menor nimero de fibroblastos y fibras de colageno orientadas en el eje del
implante en comparacion con los dientes naturales. Curiosamente, las células mesenquimales con
un alto numero de fibroblastos se encuentran cerca de la superficie del implante, tipicamente
interpuestas entre las fibrillas de colageno. (Wang y cols., 2016; Coli y cols., 2017)

Una de las principales diferencias entre estas fibras de colageno es su orientacion relativa a
los dientes naturales. Los haces principales de fibras de colageno se anclan en el hueso crestal y se
extienden en una direccién marginal, paralela a la superficie del implante. Se supone que las fibras



circulares también pueden estar presentes en este tipo de mucosa periimplantaria. (Araujo y Lindhe,
2018)

Colageno tipo V, que tiene mayor estabilidad de colagenasa, se localiza en mayores
cantidades en la lamina propia de los tejidos gingivales periimplantarios, en comparacion con los
dientes naturales. Esta diferencia anatdmica puede ser responsable de la defensa de los tejidos
conjuntivos gingivales queratinizados periimplantarios a la penetracion bacteriana. (Geurs y cols.,
2010)

Moon et al analizaron bajo microscopio de barrido de electrones la zona de adhesion del
tejido conectivo confinada a una zona de 200 um de ancho del tejido conectivo frente al implante.
Los hallazgos demostraron que la adhesion incluye dos capas distintas: una capa interna, de
aproximadamente 40 pm de ancho, que alberga grandes cantidades de fibroblastos (32% de
volumen) que parecen estar en contacto intimo con la superficie del implante; y una capa externa,
de aproximadamente 160 pm de ancho, que esta dominada por fibras de colageno (83%), pequefias
cantidades de fibroblastos (11%) y mayores volimenes de estructuras vasculares (3%).

La informacidn histoldgica valida actualmente no esta disponible con respecto a la mucosa
periimplantaria cuando los implantes se colocan en un revestimiento no queratinizado o en la
mucosa alveolar. (Araujo y Lindhe, 2018)

Morfogénesis de la Adhesion Mucosa

La formacidn de la adhesion de la mucosa se estudié en un modelo de perro. Se colocaron
dispositivos de implante de una sola pieza en la mandibula edéntula de perros, la curacion se
control6 mediante el examen microscépico de biopsias tomadas a diferentes intervalos durante un
periodo de 3 meses. Inicialmente en la herida entre el implante y el tejido conectivo, se formé un
coadgulo de fibrina que se infiltrd principalmente con neutréfilos y cantidades limitadas de
macrofagos. Posteriormente el epitelio circundante migra sobre el coagulo de fibrina o el tejido de
granulacién, si no hay invasién bacteriana, la mucosa inicial comienza a formar un sello
periimplantario al cuarto dia después de la implantacion. La cantidad de células inflamatorias
subsiguientemente disminuyé y la superficie de la herida se caracterizd por su capa densa de
fibroblastos que parecia estar en contacto intimo con la superficie del implante. (Araujo y Lindhe,
2018; Wang y cols., 2016, Geurs y cols., 2010)

En la segunda a la tercera semana de curacién, la densidad de los fibroblastos se redujo, la
cantidad de componentes de colageno y matriz aumentara y las células epiteliales, que se extendian
desde el epitelio oral, comenzaran a ocupar partes marginales de la herida del tejido conectivo. Las
fibras de colageno en el area de la herida previa se organizaron en haces después de
aproximadamente 4 semanas. Una vez que el epitelio alcanza la superficie del implante, la
migracion ocurrira en una direccion apical. A pesar de estar en contacto con la superficie del
implante durante la proliferacion apical, el epitelio experimentara cambios morfoldgicos y
funcionales importantes y se formara el epitelio de union. Este contacto del epitelio de union al



implante se facilita por la lamina basal y la formacion de hemidesmosomas. Se cree que la
proliferacion epitelial estd limitada por la presencia de tejido de granulacion subyacente. La
adhesion de este tejido conectivo al implante evitara el movimiento apical del epitelio. A medida
que la madurez del tejido conectivo aumenta alrededor del implante, limitar la migracion apical
del epitelio. (Araujo y Lindhe, 2018; Geurs y cols., 2010)

Después de 6 a 8 semanas, la adhesion de la mucosa parece madura y la zona de la interfaz
entre el implante y el tejido blando estaba compuesta por una adhesion epitelial y de tejido
conectivo adheridos a la superficie del implante. Dado que la adhesién de los tejidos blandos no
cambié mucho después del primer mes, se sugiere que se ha alcanzado una homeostasis en este
intervalo. (Wang y cols., 2016; Geurs y cols., 2010)

Ancho Bioldgico

La estructura de la mucosa que rodea los implantes ha sido examinada en modelos animales
y humanos. La dimensidn de la mucosa periimplantaria, llamada ancho o dimensiéon bioldgica, se
ha examinado en biopsias obtenidas principalmente de estudios en perros.

Berglundh y cols., 1991, en un modelo animal compararon algunas caracteristicas
anatémicas de la encia y de la mucosa periimplantaria sanas, desde el punto de vista clinico
presentaron color rosado y consistencia firme. En radiografias tomadas en sitios dentados se
observd que la cresta dsea alveolar se hall6 aproximadamente a 1mm apical del limite
amelocementaria, mientras que en radiografias tomadas en sitios con implantes se observo que la
cresta Gsea se encontrd cerca de la union entre el elemento emergente y la parte mas coronal del
implante. (Araujo y Lindhe, 2018; Lindhe y cols., 2015)

El examen histologico de los cortes reveld que la encia y la mucosa periimplantaria tienen
varias caracteristicas en comudn. El epitelio bucal de la encia estaba bien queratinizado y en
continuidad con el epitelio de unién, el cual estaba localizado frente al esmalte y terminaba en la
unién amelocementaria. El tejido conjuntivo supracrestal tenia aproximadamente 1mm de altura y
el ligamento periodontal un espesor de alrededor de 0.2 — 0.3mm. Se observé que las fibras
principales se extendian desde el cemento radicular a modo de abanico hacia los tejidos blandos y
duros del periodonto marginal.

La superficie externa de la mucosa periimplantaria también estaba cubierta por un epitelio
queratinizado que en el borde marginal se conectaba con una delgada barrera epitelial, la cual es
similar al epitelio de union observado en dientes naturales, frente al elemento emergente del
implante. Se observd que el epitelio de unidn tenia el espesor de unas pocas capas de células y que
la estructura epitelial terminaba a unos 2mm por apical al margen del tejido blandoy a1 0 1.5mm
de la cresta Osea. El tejido conjuntivo del compartimento situado por encima del hueso aparecia en
contacto directo con la superficie (6xido de titanio) del implante. Fue evidente que las fibras del
tejido conjuntivo se originaron en el periostio de la cresta 6sea y se extendieron hasta el margen
del tejido blando en sentido paralelo a la superficie del elemento emergente. (Thoma y cols., 2014;
Lindhe y cols., 2015)



Durante la cicatrizacion después de la cirugia de instalacion de implante, los fibroblastos
del tejido conjuntivo de la mucosa formaron una adhesion biolégica a la capa del 6xido de titanio
de la porcion apical del pilar del implante. Esta zona de adhesion evidentemente no fue reconocida
como herida y por lo tanto el revestimiento epitelial no la cubrio.

En otros experimentos con perros, Abrahamsson y cols, 1996 - 2002, en los que se usaron
diferentes sistemas de implantes se pudo observar la formacion de una insercién mucosa similar.
Ademas la formacidn de la insercion fue independiente de si los implantes habian sido sumergidos
0 no.

Abrahamsson y cols., 1998; Welander y cols., 2008, indicaron que el material del pilar era
de importancia decisiva para la localizacion de la porcion de tejido conectivo de la insercion
transmucosa. Los elementos emergentes fabricados de ceramica sintetizada de aluminio y diéxido
de zirconio permitieron el establecimiento de una insercién mucosa similar a la establecida en los
pilares de titanio. En cambio los emergentes fabricados con aleacion de oro o con porcelana dental
establecian condiciones inferiores para la cicatrizacion de la mucosa. Cuando se utilizaron esos
materiales, la insercion de tejido conjuntivo no se produjo a la altura del elemento emergente sino
a una altura mas apical. Por consiguiente durante la cicatrizacion que siguio la cirugia realizada
para conectar el elemento emergente se produjo cierta resorcién del tejido 6seo marginal
periimplantario que expuso la porcion de titanio del implante, a la cual se insertd el tejido
conjuntivo. (Lindhe y cols., 2015)

Berglundh y Lindhe en 1996 en un modelo con perros examinaron la localizacion y
dimensiones de la insercion transmucosa periimplantaria, implantes de Branemark system fueron
instalados y sumergidos en sitios edéntulos en zona de premolares. Después de 3 meses de
cicatrizacion se conect6 un emergente, en el lado izquierdo de la mandibula el volumen del reborde
mucoso se mantuvo, mientras que en el lado derecho la dimension vertical de la mucosa se redujo
2mm o menos antes de la reposicion y sutura de los colgajos. En las biopsias tomadas después de
transcurridos 6 meses se observé que la insercion transmucosa en todos los implantes incluia un
epitelio de union de 2mm de longitud y un tejido conjuntivo de entre 1.3 a 1.8mm de altura.

El examen revel6 que en los sitios de mucosa delgada la cicatrizacion de la herida presento
resorcion Gsea marginal para crear un espacio para una mucosa que podia alojar los componentes
del tejido epitelial y conjuntivo de la insercion transmucosa. (Lindhe y cols., 2015)

Las dimensiones de los componentes epitelial y conjuntivo se establecen durante la
cicatrizacion de la herida después de la cirugia de la instalacion del implante. Como sucede con la
cicatrizacion del hueso después de la colocacion del implante, la cicatrizacion de la mucosa en
torno a los implantes es un proceso delicado que insume varias semanas de remodelado tisular.
(Lindhe y cols., 2015)

En resumen, tales mediciones revelaron que puede requerirse un cierto ancho de tejido
blando periimplantario. Los estudios se refirieron a la longitud del epitelio, desde el margen de la
mucosa periimplantaria a la porcion apical del epitelio de union, de aproximadamente 2mm,
mientras que la altura de la zona de adhesiéon del tejido conjuntivo mostré mas variacion, entre 1y



2 mm. (Araujo y Lindhe, 2018) Por lo tanto, el ancho bioldgico promedio (incluida la profundidad
del surco) a menudo puede exceder los 3 mm. Cuando se reduce el ancho bioldgico en cualquier
sitio de la mucosa periimplantaria, tipicamente se observa una resorcion 6sea marginal, de modo
que el ancho bioldgico se ajusta para compensar estos cambios. (Wang y cols., 2016)

Tanto en dientes como implantes el epitelio se fija por medio de hemidesmosomas al diente
y a la superficie implantaria. Las fibras principales de insercion conjuntiva estan incluidas en el
cemento radicular pero en el sitio del implante las fibras colagenas se orientan de una manera
completamente diferente, estan incluidas en el periostio y en la cresta 6sea y se proyectan en sentido
paralelo a la superficie del implante y no se insertan en el cuerpo metélico.

En el &rea supracrestal de los sitios con implante el tejido conjuntivo contiene mas fibras
colagenas pero menos fibroblastos y menos vasos sanguineos que el tejido de sitios homdlogos
junto a los dientes. Moon y cols., 1999, informaron que le tejido de insercion proximo al implante
contenia solo unos pocos vasos pero una cantidad mayor de fibroblastos orientados con su eje
mayor paralelo a la superficie implantaria. En compartimentos mas laterales era menor el nimero
de fibroblastos pero habia méas fibras coldgenas y mas estructuras vasculares. En base a estos
hallazgos se puede afirmar que los fibroblastos establecen y mantienen la unidén/adhesién entre la
superficie del titanio y el tejido conjuntivo. (Lindhe y cols., 2015)

Es importante considerar que aungue los modelos animales proporcionan datos valiosos, es
posible que no recreen completamente el entorno anatémico, fisioldgico, biomecanico/funcional o
patoldgico de las condiciones clinicas en humanos.

Por lo cual estudios sobre la morfogénesis y morfologia de la mucosa en implantes en
humanos, utilizaron biopsias en bloque obtenidas de mini implantes o técnicas de diseccién de
tejidos blandos a partir de pilares convencionales o especialmente disefiados.

Tomasi y cols., informaron sobre la morfogénesis de la mucosa periimplantaria en sitios de
implantes unitarios en humanos voluntarios. Se tomaron muestras de biopsias de tejido blando
después de 2, 4, 8 y 12 semanas de curacion después de la conexién del pilar. Informaron que
después de 2 semanas, el tejido conectivo cortado estuvo infiltrado con grandes cantidades de
células inflamatorias, mientras que después de 4 semanas las areas infiltradas eran mas pequefias
y se habia formado un epitelio de barrera corto en la zona de la interfaz. Las muestras posteriores
de observacion exhibieron curacion continua del tejido conectivo y la formacion de una barrera
epitelial bien definida y epitelio sulcular en la porcion marginal de las muestras de tejido blando.
La altura de la mucosa periimplantaria, medida a lo largo del perfil del tejido blando, aumento
durante la fase de curacion de 2,7 mm a las 2 semanas a entre 3,0 y 3,5 mm después de 4, 8 y 12
semanas. En los intervalos correspondientes, la longitud del epitelio varié entre 2.2 y 2.0 mm,
mientras que la zona de adhesion del tejido conectivo varid entre 1.7 y 1.1 mm. (Araujo y Lindhe,
2018)

Se ha demostrado que varios factores influyen en el ancho bioldgico alrededor de implantes.
Diversos sistemas de implantes, por ejemplo, implantes tissue-level vs bone level, implantes one-
piece vs two-piece, material del implante, por ejemplo, aleacion de titanio y oro de zirconio,



caracteristicas de la superficie del implante, como, macrodisefio, topografia, hidrofilicidad y
revestimiento de superficie, el protocolo de carga, por ejemplo, inmediato versus temprano o
retrasado y el protocolo de colocacion del implante, por ejemplo, disefio de colgajo, procedimiento
sin colgajo. Estos factores tienen diferentes efectos sobre el ancho bioldgico. Sin embargo, se
necesita una investigacion més profunda para verificar laimportancia de cada uno de estos factores.
(Wang y cols., 2016)

Vascularizacion

Los vasos sanguineos de los tejidos blandos periodontales se deriva de dos fuentes
principales. La primera fuente esta representada por los grandes vasos sanguineos supraperidsticos,
que se ramifican para formar los capilares de las papilas de tejido conjuntivo situadas debajo del
epitelio bucal y el plexo vascular lateral al epitelio de union. La segunda fuente proviene del plexo
vascular del ligamento periodontal, que salen ramas en direccién coronal para terminar en la
porcidn supra alveolar de la encia libre.

Cuando se extrae el diente natural, el implantes futuro ha perdido el suministro vascular del
ligamento periodontal. Por lo cual, el sistema vascular de la mucosa periimplantaria tiene origen
exclusivo del gran vaso sanguineo supraperiostico de la cara externa del reborde alveolar. (Thoma
y cols., 2014; Geurs y cols., 2010) Este emite ramas a la mucosa supra alveolar y forma los capilares
debajo del epitelio bucal y el plexo vascular situado inmediatamente lateral al epitelio de union. El
tejido conjuntivo de la insercion transmucosa presenta pocos vasos sanguineos, los cuales pueden
identificarse como ramas terminales de los vasos sanguineos supraperidsticos. Ademas, debido a
las fibras densas adyacentes a la zona interna de la superficie del implante, también hay menos
estructuras vasculares en el tejido conectivo directamente adyacente a la superficie del implante en
comparacidn con el diente natural. (Wang y cols., 2016; Lindhe y cols., 2015)

Por lo tanto, se especuld que la mucosa periimplantaria podria tener un sistema de defensa
deteriorado y que la capa rica en fibroblastos de la mucosa periimplantaria podria superar el flujo
sanguineo deficiente al proporcionar un sello adecuado contra el ambiente oral. (Thoma y cols.,
2014)

Durante la fase de la osteogénesis, el hueso que rodea el implante genera osteoconduccion,
formacion de hueso nuevo y remodelacion que da lugar a la oseointegracion. El hueso que rodea
un implante tiene una densidad aumentada y escasa cantidad de vasos. Cuando hay una capa
delgada de hueso alrededor de un implante, los vasos infradseos disminuyen o desaparecen.

Cuando los implantes se colocan muy cerca de un diente natural o de otro implante, las
dimensiones del hueso del tejido dseo se reducen y el suministro vascular se ve comprometido. La
falta de anastomosis reduce el suministro de sangre al tejido conectivo periimplantario.
Comprender las diferencias en el suministro vascular entre dientes e implantes, asi como, la
importancia de la angiogénesis y el suministro vascular para la curacion de heridas son importantes
para el disefio de técnicas quirurgicas para lograr tratamientos exitosos. (Geurs y cols., 2010)



Tejidos periimplantarios en salud clinica

La mucosa periimplantaria sana se caracteriza por la presencia de un epitelio oral que se
extiende hacia una barrera epitelial no queratinizada con lamina basal y hemidesmosomas
enfrentados al implante o la superficie del pilar. En salud, el tejido periimplantar se caracteriza por
la ausencia de eritema, sangrado al sondaje, hinchazén y supuracion. En salud, no hay diferencias
visuales entre el tejido periimplantario y los tejidos periodontales. (Heitz-Mayfield y Salvi, 2018;
Berglundh y cols., 2018)

La encia, asi como la mucosa periimplantaria y su barrera epitelial son desafiadas
constantemente por el entorno oral, uno de estos desafios es la exposicion constante a
microorganismos de la biopelicula presente en el diente y las superficies del implante. En la mucosa
periimplantaria clinicamente normal, asi como en la encia, la respuesta continua del huésped
incluye eventos tanto vasculares como celulares. Se presentan estructuras vasculares en el tejido
conjuntivo lateral al epitelio, asi como pequefios grupos de células inflamatorias, linfocito T y
linfocito B. Los macréfagos parecen estar presentes a lo largo de toda la zona de la interfaz,
mientras que los leucocitos polimorfonucleares se encuentran principalmente en el tejido
conjuntivo inmediatamente lateral al epitelio. Estas células inflamatorias representan la defensa del
huésped frente al desafio bacteriano. En condiciones de salud, la barrera epitelial y la presencia de
células inflamatorias dispersas constituyen el sello del tejido blando que separa la insercion del
tejido periimplantar de la cavidad oral. (Araujo y Lindhe, 2018; Heitz-Mayfield y Salvi, 2018)

En comparacion con los tejidos periodontales, se sugiere que los tejidos periimplantarios
son mas susceptibles a las reacciones inflamatorias, un fenémeno también confirmado
inmunohistoquimicamente con un aumento del infiltrado inflamatorio en comparacion con los
dientes. La presencia cronica de este infiltrado en la interfaz implante-pilar de los implantes de dos
piezas se ha informado y se ha atribuido al microgap entre el implante y el pilar. Por el contrario,
se ha informado que el tejido conectivo que rodea los implantes de una pieza esta libre de
inflamacion, posiblemente debido a la ausencia de un microgap. (Coli y cols., 2017)

Sondaje de la mucosa periimplantaria

La importancia del sondaje dental o periimplantario ha sido bien documentado en la
literatura. Una de las primeras diferencias cuantificables entre estas dos estructuras es la media
significativamente mayor en cuanto a profundidad de sondaje en sitios de implantes en
comparacion con los sitios de dientes. Esta diferencia se produce independientemente de la presion
de sondeo, y también se observa que el porcentaje medio de sangrado al sondaje en los sitios de
implante es mayor que el de los dientes naturales. (Wang y cols., 2016)

Anteriormente al medir la profundidad de sondaje, se suponia que la punta de la sonda
periodontal identificaba las células méas apicales del epitelio de union o el nivel marginal de la
insercion conjuntiva. Sin embargo investigaciones posteriores indicaron que durante la medicion
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de la profundidad del surco en sitios sanos, la punta de la sonda solo identifico fortuitamente la
base de la barrera epitelial, a menudo la sonda no llegaba hasta la parte apical del epitelio de union.
En cambio, en sitios enfermos, cuando habia una lesién inflamatoria en el tejido conjuntivo con
abundantes leucocitos y poco colageno, la sonda periodontal penetré mas alla del epitelio y llego
a la base apical del infiltrado de células inflamatorias. (Lindhe y cols., 2015)

Por lo tanto, las mediciones de profundidad de sondaje evaltan la profundidad de la penetracion
de la sonda o la resistencia ofrecida por el tejido blando. (Araujo y Lindhe, 2018)

Las mediciones de la profundidad de sondaje en sitios con implante se han examinado en
varios modelos animales, Ericsson y Lindhe, 1993 después de periodos de control de placa
consideraron la encia de premolares inferiores y la mucosa de implantes colocados en sitios
homologos. Introdujeron en el surco vestibular, una sonda de 0.5mm de didmetro usando una fuerza
estandarizada de 0.5N. (Coli y cols., 2017; Ericsson y Lindhe, 1993) Se tomaron biopsias con la
sonda periodontal anclada al diente y el examen histoldgico reveld que el sondaje comprimio el
tejido gingival y que la punta de la sonda se colocé coronal a las células apicales del epitelio de
unién. En los sitios de implante, el sondaje generé compresion y desplazamiento lateral del tejido
blando periimplantario y la profundidad de sondaje histologica promedio fue mayor que en el sitio
dentario con 2mm contra 0,7mm. La distancia entre el extremo de la sonda y la cresta 6sea en los
dientes fue aproximadamente de 1,2mm. La distancia correspondiente en el sitio del implante fue
de 0,2mm. (Lindhe y cols, 2015)

Lang y cols., 1994, en un modelo animal prepararon sitios periimplantarios, de manera que
al sondaje tenian zonas sanas, otras presentaban signos de mucositis y otros de periimplantitis.
Introdujeron sondas periodontales mediante un procedimiento de sondaje estandarizado con una
fuerza de 0,2N. (Coli y cols., 2017; Lang y cols., 1994) Las sondas fueron ancladas y se tomaron
biopsias. Los autores informaron una profundidad de sondaje media en sitios sanos de 1,8mm,
similar a la profundidad de 2mm registrada por Ericsson y Lindhe. La profundidad media para
sitios con mucositis fue de 1,6mm y 3,8mm para sitios con periimplantitis. Se report6 que en sitios
sanos y con mucositis la punta de la sonda identificé el nivel de la adhesion del tejido conjuntivo,
es decir, la base de la barrera epitelial, mientras que en sitios con periimplantitis, la sonda sobrepaso
la base del epitelio ulcerado de la bolsa hasta una distancia media de 0,5mm. En estos sitios la
sonda llegd hasta la base del infiltrado celular inflamatorio. (Lindhe y cols., 2015; Lang y cols.,
1994)

Abrahamsson y Soldini, declararon que la penetracion de la sonda en los tejidos blandos
sanos en la superficie vestibular de dientes e implantes en perros con una fuerza de 0.2N era similar.
Ademaés, que la punta de la sonda a menudo esta en contacto con las células apical del epitelio de
unién o muy cerca de ellas. La distancia entre la punta de la sonda y la cresta dsea es de alrededor
de 1 mm tanto en dientes como en implantes. (Lindhe y cols., 2015)

Se supuso que el sondaje de la interfaz implante-mucosa cortaria el sellado del tejido blando
y pondria en peligro la integridad de la adhesién. Este problema fue examinado en un estudio
canino que documenté que ya después de 5 a 7 dias después del sondeo clinico, el sello del tejido
blando se habia regenerado en toda su extension. (Araujo y Lindhe, 2018)



11

Por lo tanto, cuando se ejerce una fuerza de sondaje normal a tejidos sanos, la sonda parece
llegar hasta niveles similares tanto en dientes como implantes. Desde una perspectiva clinica, sin
embargo, uno debe darse cuenta de que el sondaje controlado por la fuerza no es comun en la
préctica diaria. Todavia no hay ningln instrumento comercialmente disponible que resuelva los
inconvenientes en cuanto a fuerza de sondaje. El sondaje de tejido inflamado en cambio, revela un
mayor avance de la punta de la sonda y esta se acerca mas a la cresta dsea. (Lindhe y cols, 2015;
Coli y cols., 2017)

Estudios han demostraron que la profundidad de sondaje es mayor en las superficies
proximales que en las vestibulares, tanto en sitios de dientes como en implantes, y mayor en los
implantes que en sitios de dientes. (Berglundh y cols., 2018) Esto muestra que el tejido blando
alrededor de los implantes presenta menos resistencia al sondaje que la encia en los dientes
adyacentes. Hay razones para sugerir que la falta de cemento de la raiz en la superficie del implante,
asi como la diferencia en la orientacion de las fibras de colageno en los dos tipos de tejidos blandos
pueden estar asociadas con la variacion observada en la "resistencia al sondaje”. (Araujo y Lindhe,
2018)

Actualmente la mayoria de pacientes con implantes son parcialmente desdentados. En
algunos grupos, la sustitucion de un solo diente se proporciona en mas de 50% de todos los
pacientes con implante. En estas situaciones, las profundidades de sondaje mesial y distal medidas
en los implantes son rutinariamente entre 4 y 8 mm, dependiendo de qué tan festoneada esté la
mucosa. Un estudio reciente de 6 afios realizado por Buser y cols., sobre la apariencia estética de
los implantes de un solo diente, mostr6 una profundidad promedio de sondaje de 4.2 mm asociado
con un bajo indice de sangrado de 0.16 y una pérdida minima de hueso crestal de 0.4 mm después
de 6 afios de funcionamiento. (Coli y cols., 2017)

Lekholm y cols., 1986 presentd datos de implantes maquinados colocados en 20 pacientes
parcialmente edéntulos, con un tiempo medio de seguimiento de 7,6 afios. La profundidad media
de sondaje fue de 3.8 mm, el 45% de los surcos midi6 entre 4-5 mm y el 15% fue > 6 mm. (Coli y
cols., 2017; Lekholm y cols., 1986)

En similitud con la enfermedad periodontal, Roos-Jansaker y cols., 2006, utilizaron valores
de profundidad de sondaje >4 mm en asociaciéon con sangrado al sondaje para establecer un
diagnostico de periimplantitis. Esto posiblemente basado en la suposicion de que la anatomia e
histologia periimplantarias son similares a las del periodonto. Sin embargo, esta suposicion nunca
ha sido probada; por el contrario, no hay informes en la literatura que demuestren que los valores
de profundidad de sondaje >4 mm estén fuera de las variaciones anatomicas normales relacionadas
con la salud o representasen alteraciones patologicas de los tejidos periimplantarios. Los implantes
se pueden colocar profundamente en el tejido 6seo, particularmente en la zona estética, lo que lleva
a un tunel largo de tejido blando en comparacion con un diente con un periodonto saludable. (Coli
y cols., 2017; Roos-Jansaker y cols., 2006)

A menudo, se encuentran profundidades de sondaje mayores en sitios de implantes
colocados en crestas parcialmente edéntulas en comparacion con crestas totalmente edéntulas. Las
diferencias en el grosor de la mucosa en las areas adyacentes a la denticion natural en comparacion
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con crestas edéntulas subyacentes méas uniformes pueden explicar estos hallazgos. (Serino y cols.,
2013)

Las investigaciones a largo plazo en humanos han demostrado que la profundidad de
sondaje de la mucosa periimplantaria sana no siempre es <4 mm, sino que, de hecho es >4 mmy
hasta 6 mm (Lekholm y cols., 1986; Karoussis y cols., 2004) y que implantes exitosos con mas de
18 afios de funcionamiento pueden tener un historial de profundidad de sondaje hasta de 9 mm. A
la luz de toda esta convincente evidencia de estudios en animales y humanos, parece il6gico y poco
confiable diagnosticar un implante con periimplantitis debido a un valor de profundidad de sondaje
preestablecido. (Coli y cols., 2017; Bergenblock y cols., 2012)

En base a lo mencionado, es importante considerar que aun no es posible definir un rango
de profundidades de sondaje compatibles con la salud, de mayor importancia son los signos clinicos
de inflamacion. (Berglundh y cols., 2018)

Dimensiones del tejido blando vestibular en areas con implantes

Chang y cols., 1999, compararon las dimensiones de los tejidos blandos periodontales y
periimplantarios que habian sido tratados con restauracion implanto soportada de un solo diente en
la zona estética del maxilar superior y que del lado homologo tenian un diente natural no restaurado.
En comparacion con el diente natural, la corona implanto soportada estaba rodeada por una mucosa
mas gruesa en vestibular, 2mm contra 1,1mm del diente natural. También observaron que el
margen del tejido blando en el sitio del implante se hallaba mas apical, alrededor de 1mm, que el
margen gingival del diente del otro lado. (Lindhe y cols., 2015)

Dimensiones de la papila entre dientes e implantes

Schropp y cols., 2003, demostraron en su estudio que después de la extraccion de un diente
unico, la altura de la papila entre dientes adyacentes se reducia alrededor de 1mm. Con esta
reduccion de la altura de la papila, la profundidad de sondaje se redujo y hubo cierta pérdida de
insercion clinica. (Lindhe y cols., 2015)

Después de la extraccion de un diente y de la posterior colocacion de un implante la altura
de la papila en el sitio con diente-implante dependeréa del nivel de insercion del diente. Choquet y
cols., 2001, estudiaron la altura de la papila adyacente a un implante colocado a lado de dientes, en
radiografias se midié la distancia entre la extensién apical del punto de contacto entre las coronas
y la cresta Gsea, asi como la distancia entre el nivel de tejidos blandos y cresta 6sea. Los autores
observaron que la altura de la papila fue siempre de unos 4mm y que, segun la ubicacion del punto
de contacto de coronas adyacentes, el llenado de la papila fue completo o incompleto. Cuanto mas
cerca del borde incisal de las coronas se localizé el punto de contacto, menor fue el llenado de la
papila. (Lindhe y cols., 2015; Choquet y cols., 2001)
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En un estudio clinico, la papila estaba presente en el 98% de los sitios de implante si la
distancia vertical era <5 mm. Cuando la distancia vertical era de 6 mm, la papila estaba presente
en el 56% de los sitios de implante y cuando la distancia vertical era de 7 mm, la papila estaba
presente en solo el 27% de los sitios de implante. (Thoma y cols., 2014) Sin embargo, autores han
reportado recrecimiento papilar incluso cuando la distancia vertical es de 7-9 mm. (Coli y cols.,
2017; Choquet y cols., 2001)

Kan y cols., 2003, evaluaron las dimensiones de la mucosa periimplantaria en las zonas
proximales de 45 implantes unitarios anterosuperiores obtenidas por sondaje 6seo. La medicién se
realizd en la cara mesial y distal de los implantes y en las caras homologas de los dientes. Los
autores informaron que el espesor de la mucosa mesial y distal de los sitios con implantes fue en
promedio de 6mm, (Kan y cols., 2003) mientras que en los sitios dentales adyacentes fue de unos
4mm. Ademas se observo que las dimensiones de la mucosa periimplantaria de los pacientes con
biotipo periodontal grueso fueron significativamente mayores que de los sujetos con biotipo
delgado. (Araujo y Lindhe, 2018; Lindhe y cols., 2015)

Es obvio que el nivel de insercién del tejido conjuntivo en la superficie de los dientes
adyacentes (Lindhe y cols., 2015) y la posicion del punto de contacto entre las coronas son factores
clave para determinar si se obtendra o no un llenado total de la papila en la restauracion implanto
soportada. (Thomay cols., 2014)

Aunque hay indicios de que las dimensiones del tejido blando proximal pueden variar entre
individuos con biotipo periodontal delgado o grueso, la altura de la papila en sitios con una
restauracion implantaria parece tener un limite bioldgico de 4mm. Asi, para tener un llenado total
con papila del espacio de la tronera es imprescindible que haya una ubicacion apropiada de la
superficie de contacto entre la corona del implante y la corona del diente. (Lindhe y cols., 2015)

Dimensiones de la papila entre implantes adyacentes

Cuando se extraen dos dientes vecinos se perdera la papila entre ellos. Por lo tanto, cuando
los dientes extraidos se sustituyen con restauraciones sobre implantes, la topografia de la cresta
Osea y el espesor del tejido blando supracrestal son los factores que determinan la posicion del
margen de los tejidos blandos en la zona interiimplantaria. (Lindhe y cols, 2015) Tarnow y cols.,
2003, midieron la altura del tejido blando interiimplantario por sondaje transmucoso y hallaron que
la altura media de las papilas fue de 3-4mm y que el 90% de las mediciones estuvieron en el rango
de 2-4mm. En comparacion con los dientes naturales, las papilas en los sitios de implantes son
significativamente mas cortas. (Thomay cols., 2014; Araujo y Lindhe, 2018; Tarnow y cols., 2003)

Gastaldo y cols., 2004, evaluaron la presencia de papila e informaron que la papila Ilend
todo el espacio entre los implantes solo cuando la distancia entre la cresta y la base del punto de
contacto entre las restauraciones coronaria evaluada mediante sondaje fue menor a 4mm. Estas
observaciones sefialan que le tejido blando entre dos implantes debe tener una altura de 3-4mm y
que la ubicacion del punto de contacto entre las restauraciones coronarias en relacion con el nivel
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de la cresta determina la presencia de llenado total del espacio de la tronera entre dos implantes.
(Lindhe y cols., 2015)

Ademas de la posicidn vertical, se debe considerar la distancia horizontal entre implantes y
dientes adyacentes. Se sugirio que seria necesaria una distancia minima de 1,5 mm para compensar
los procesos de remodelacion posteriores al establecimiento del ancho bioldgico. La distancia
horizontal entre dos implantes adyacentes y la presencia respectiva de la papila se evalué en un
estudio clinico. Cuando la distancia interimplante medida fue < 3 mm, la cantidad de pérdida de
hueso crestal fue de 1,04 mm. Solo se observaron 0.45 mm de pérdida 6sea con una distancia
interimplante de >3 mm. Estos hallazgos indican la necesidad de una distancia minima de 3 mm
entre dos implantes adyacentes para la presencia de una papila normal. (Thoma y cols., 2014)

En las &reas estéticas, los resultados pueden mejorarse evitando 2 implantes dentales
adyacentes entre si o eligiendo implantes de un didmetro menor para garantizar un minimo de 3
mm entre los implantes. En areas de espacio mesio-distal limitado, podrian considerarse implantes
de didmetro pequefio. EI didmetro méas pequefio deja un mayor espacio para los tejidos blandos y
proporciona una base 6sea creada para el soporte de los tejidos blandos alrededor de un implante.
Como se discutid anteriormente, el tejido blando carece de insercion de fibras y existe la posibilidad
de que se superponga la resorcién crestal si los implantes se colocan muy juntos. (Geurs y cols.,
2010; Tarnow Yy cols., 2003)

BIOTIPO PERIODONTAL
Definicion

El biotipo periodontal corresponde a las caracteristicas morfoldgicas del periodonto
marginal, las cuales estan determinadas por factores tanto genéticos como ambientales, en el que
se encuentran asociaciones positivas entre el espesor gingival, el tejido queratinizado y el morfotipo
6seo. (Miller y Eger, 1997; Zweers y cols., 2014)

Ochsenbein y Ross, 1969, indicaron la existencia de dos tipos principales de morfologia
gingival, delgada festoneada y gruesa plana, proponiendo que la anatomia de la encia se relaciona
con el contorno de la cresta 6sea. Claffey y Shanley, 1986, definieron el biotipo delgado como
aquél en que la encia tiene un grosor menor a 1.5 mm, mientras que el biotipo grueso fue descrito
como aquel que presenta un espesor tisular mayor o igual a 2 mm, sin embargo no tomaron en
cuenta las medidas entre 1,6 y 1,9 mm. (Fu y cols., 2010; Fu y cols., 2011; Lee y cols., 2011)

Posteriormente Seibert y Lindhe, 1989, introdujeron el término “biotipo periodontal”, (Fu
y cols., 2010; Fu y cols., 2011) en dientes naturales, estos autores observaron que un biotipo
periodontal plano grueso se asociaba con dientes cuadrados y amplias zonas de encia queratinizada.
Por otro lado, un biotipo periodontal de delgado se asocié con dientes delgados, que presentaban
zonas estrechas de encia queratinizada. (Lee y cols., 2011) Olsson y cols., 1993, introdujeron el
término morfotipo periodontal al examinar la relacion entre la forma de las coronas en el grupo
maxilar anterior, un grupo de caracteristicas morfoldgicas y el grosor de la encia. (Olsson y cols.,
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1993) Posteriormente, Muller y Eger, 1997 introdujeron el término fenotipo periodontal,
relacionando el espesor gingival, tejido queratinizado y dimensiones de los dientes, indicando que
estos parametros son influenciados tanto por factores genéticos como ambientales. (Mdller y Eger,
1997)

Kan y cols., 2010, indicaron que un grosor gingival menor o igual a 1 mm se considera
biotipo delgado y un grosor mayor a 1 mm se considera como biotipo grueso. (Zweers y cols.,
2014; Kan y cols., 2010) Aunque este umbral de 1 mm es cominmente reportado en la literatura,
el valor es algo arbitrario. Por lo tanto, la pregunta sigue siendo, si representa el mejor umbral para
fines diagndsticos. (Frost y cols., 2015)

Se han elaborado definiciones de biotipos en relacion al morfotipo gingival, espesor
gingival, morfotipo 6seo y dimensiones de los dientes, Sin embargo, las conclusiones definitivas
acerca de su relacion no estan claras y la confusion continda con respecto a sus definiciones. Sin
embargo, hay concordancia en que el foco esta sobre los dientes anteriores, ya que la mayoria de
los clinicos utilizan parametros de la morfologia de las coronas, arquitectura gingival y 6sea de los
dientes anteriores como referencia para determinar el biotipo de los pacientes. (Zweers y cols.,
2014)

De la literatura disponible, se puede deducir que existen principalmente dos biotipos de
tejidos: delgados y gruesos. Desafortunadamente, no existe un criterio claro que defina
objetivamente ambos biotipos, y no se ha acordado un consenso sobre la definicion de biotipo
tisular para la estética del implante. (Fu y cols., 2011)

Clasificacion del biotipo periodontal

e Biotipo gingival/periodontal delgado/festoneado
La encia marginal vestibular es delicada y a veces puede hallarse por apical de la union
amelocementaria, presenta una textura friable, las papilas a menudo son altas y angostas.
Generalmente esta asociada a una encia queratinizada estrecha. La pared 6sea vestibular a menudo
es delgada, puede presentar dehiscencias y fenestraciones, y la distancia vertical entre la cresta 6sea
interdental y el hueso vestibular es larga (mayor a 4mm). Reacciona facilmente con recesién
gingival a insultos externos, como enfermedad periodontal, procedimientos protésicos, quirdrgicos.

(Lindhe y cols., 2015; Fu y cols., 2011; Lee y cols., 2011)

¢ Biotipo gingival/periodontal grueso/plano

La encia marginal vestibular es relativamente gruesa, las papilas a menudo son cortas, el
tejido blando presenta una textura denso y fibrética, generalmente esta asociada a una encia
queratinizada ancha. El hueso de la pared cortical vestibular es grueso y la distancia vertical entre
la cresta Osea interdental y el hueso vestibular es corta (aproximadamente 2mm). Cuando se
someten a traumatismos mecanicos y/o quirdrgicos, son inherentemente mas resistentes a la
recesion, lo que conduce a la formacion de bolsas periodontales y defectos infradseos. (Lindhe y
cols., 2015; Fu y cols., 2011; Lee y cols., 2011)
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Extrapolando las observaciones del comportamiento de los tejidos blandos alrededor de
dientes naturales, el tejido blando periimplantario también se puede clasificar en biotipos delgados
y gruesos. Sin embargo, las definiciones de esta clasificacion varian entre diferentes estudios.
Segun Kan y cols., 2003, un biotipo delgado es uno en el que el contorno de la sonda periodontal
se puede ver a través del tejido marginal cuando se explora, mientras que un biotipo grueso es uno
en el que la sonda estad camuflada por el tejido marginal. (Kan y cols., 2003; Lee y cols., 2011)

Relevancia del biotipo periodontal

La determinacion del biotipo periodontal es un elemento importante en la fase de
diagnostico y pronostico del tratamiento. Se ha determinado su influencia en el tratamiento
periodontal no quirdrgico, cirugia mucogingival, regeneracion tisular guiada, alargamientos
coronarios, estética, implantologia, prétesis fija, ortodoncia y recubrimiento radicular. (Fu y cols.,
2010; Frost y cols., 2015; Cook, y cols., 2011)

El biotipo gingival es considerado como un elemento clave en tratamientos con relevancia
estética. Varios estudios han demostrado que pacientes con encia gruesa son mas resistentes a la
recesion gingival (Fu y cols., 2011) después de la terapia quirdrgica y/o protésica. (Eghbali y cols.,
2009) Un mayor grosor del tejido blando, es decir, biotipo grueso puede disminuir el riesgo de
recesiones con implantes inmediatos. (Thoma y cols., 2018) Kan y cols., 2009, en un estudio de
implantes inmediatos en zona estética, informaron recesiones gingivales significativamente
mayores en el grupo de biotipo gingival delgado (1,50 mm) comparado con el grupo de biotipo
gingival grueso (0,56 mm). (Kan y cols., 2009)

Una mucosa periimplantaria gruesa también influye en la presencia de papila entre implantes
inmediatos y los dientes adyacentes. (Eghbali y cols., 2009)

Se determiné que en pacientes que presentan menos de 1.5 mm de grosor de encia se pierde
insercion luego del tratamiento periodontal no quirargico, mientras que en los sitios con grosor
mayor o igual a 2 mm, no se observa pérdida de insercion. (Frost y cols., 2015)

Hwang et al., 2006, sugirieron un umbral critico de espesor gingival mayor a 1,1 mm para
una cobertura radicular completa después del injerto de tejido conectivo. Chen et al., 2009 y
Linkevicius, 2009, determinaron que los biotipos delgados se asocian con una recesion vestibular
mayor en torno a los implantes en comparacion con los biotipos gruesos. Spray et al., documentd
que a medida que el grosor 0seo vestibular se acerca a 1,8 a 2,0 mm, la pérdida dsea disminuyo
significativamente. (Frost y cols., 2015) Esto se debe en parte al radio de accion de 1,5 mm, de la
placa bacteriana. Ante un biotipo grueso (mayor a 1,5 mm) no se abarca por completo el espesor
del tejido, mientras que frente a un biotipo delgado, abarca el espesor total de las estructuras, por
lo que el resultado es la pérdida dsea en altura acompafiado del tejido blando que es incapaz de
adaptarse sin irrigacion suficiente. (Carranza y cols., 2014)
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Berglundh y Lindhe en un estudio en animales demostraron que es necesaria cierta cantidad
de espesor de la mucosa para establecer el ancho bioldgico alrededor de implantes. Si es deficiente,
se producird una resorcion Osea crestal hasta que se establezca suficiente espacio para el tejido
conjuntivo y el epitelio de union. Este ancho bioldgico es méas largo alrededor de implantes
resultando en una mayor altura del tejido blando alrededor de los implantes. Resultados de un
metandlisis confirmaron observaciones previas que demuestran que se requiere un minimo de >2
mm de espesor de tejido blando para el establecimiento del ancho biolégico, y que en presencia de
tejido delgado <2 mm, se produciran valores méas altos de pérdida 6sea marginal. (Suarez-Ldopez
Del Amo y cols., 2016)

Desde un punto de vista estético, estudios in vitro y clinicos demostraron que un biotipo
grueso permite obtener resultados estéticos superiores en comparacion con sitios que presentan un
biotipo delgado, permite una adecuada rehabilitacion implantaria ya que se adapta mejor a las
diferentes posiciones de los implantes, es mas resistente a la irritacion mecanica, es capaz de ocultar
los mérgenes de restauracion y se observa menos decoloracion de los tejidos blandos asociada a
los materiales usados para la rehabilitacion oral. (Thoma y cols., 2018)

En la terapia de implantes, en ocasiones se requiere injerto éseo en los que el volumen
residual de tejido déseo es inadecuado para colocar adecuadamente el implante dental. Un biotipo
grueso es importante en este contexto porque los tejidos gruesos tienen un mayor suministro de
sanguineo que mejorara la revascularizacion de los injertos éseos, lo que lleva a una mejor
cicatrizacién y la incorporacion de injerto. Los biotipos delgados pueden comprometer el
suministro de sangre colateral al sitio quirdrgico. Otra ventaja de los tejidos gruesos es la capacidad
de facilitar y mantener el cierre primario de la herida. El cierre primario de los tejidos blandos es
uno de los factores principales para garantizar la regeneracion 6sea/periodontal. (Fu y cols., 2011)

En implantologia, la importancia de un biotipo grueso se refuerza ain més debido a la falta
de un ligamento periodontal que proporcione un suministro adicional de sangre durante la curacion
de la herida. Por lo tanto, parece razonable que el tejido grueso sea una caracteristica deseable
alrededor de los implantes dentales, tanto para los beneficios estéticos como funcionales. (Lee y
cols., 2011)

Determinacion del biotipo gingival/periodontal

e Examen visual

Evaluar el biotipo de manera visual es un método simple y de uso frecuente, la evaluacién
se realiza mediante evaluacion visual del paciente sin sondaje periodontal. Sin embargo, casi la
mitad de los pacientes con biotipo delgado se clasifican de manera errénea, lo que respalda que la
evaluacion visual simple tiene un valor limitado para distinguir los biotipos gruesos de los
delgados. (Zweers y cols., 2014; Frost y cols., 2015)
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En un estudio realizado por Eghbali et al., 2009, evaluaron la precision del método visual,
indicaron que la identificacion precisa del biotipo solo en aproximadamente la mitad de los casos
se logrd con precision, independiente de la experiencia del clinico. Se errd en clasificar casi la
mitad de los casos de biotipo delgado, los que precisamente tienen riesgo de complicaciones
estéticas en tratamientos quirdrgicos y/o protésicos. Por lo tanto la simple inspeccion visual no
puede considerarse un método certero. (Zweers y cols., 2014; Eghbali y cols., 2009)

e Evaluacion de la transparencia de la sonda periodontal

El método mas comunmente utilizado para determinar el biotipo es la evaluacion de la
visibilidad de la sonda mediante la colocacion de la sonda periodontal dentro del surco gingival.
(Frost y cols., 2015) En el estudio de Kan y cols., 2003, para determinar el biotipo periimplantario,
introdujeron la sonda periodontal en el surco en la porcion medio-vestibular de ambos incisivos
centrales, clasificando como delgado aquel en que el contorno de la sonda periodontal subyacente
podia verse a través de la encia y grueso si no se podia ver la sonda. (Frost y cols., 2015; Kan y
cols., 2003)

Se encontr6 que este método tiene una alta reproducibilidad, muestra un 85% de
repetibilidad interexaminador (valor kappa = 0.7, valor p = 0.002). (Zweers y cols., 2014) Ademas,
multiples estudios clinicos han utilizado este método para determinar el biotipo. Siendo descrita
como una técnica facil, de bajo costo. Lo que demuestra su utilidad en la practica clinica diaria.
Por lo que ha sido considerada por los autores como el método gold standard. (Frost y cols., 2015;
De Rouck y cols., 2009)

e Sondaje transgingival.

Este método se realiza introduciendo una sonda periodontal por vestibular a nivel medial,
perpendicular al eje longitudinal del diente. Aungue no es de uso comun, es la evaluacion mas
objetiva y reproducible del espesor gingival. (Frost y cols., 2015) El sondaje transgingival es uno
de los métodos mas simples y eficaces. Sin embargo, al realizarse bajo anestesia local, podria
inducir un aumento del volumen local y posibles inconvenientes para el paciente. (Zweers y cols.,
2014)

e Ultrasonido.

Para superar los inconvenientes para el paciente y aumento del volumen cuando se usa el
sondaje transgingival, se introdujo un dispositivo ultrasénico para medir el grosor gingival y
determinar el biotipo, con una resolucién de 0,1 mm. Mostrando una alta reproducibilidad pero se
revel6 un error medio de medicion intraindividual en los segundos y terceros molares. Ademas, el
diametro de la sonda transductora crea problemas para evaluar los sitios posteriores. La medicién
se realiza mediante pulsos ultrasénicos que se transmiten a través del tejido permeable al sonido,
como es el tejido gingival, y se reflejan en la superficie del diente o hueso. Mientras se transmite
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esta sefial acustica, se muestra digitalmente el grosor gingival. (Eger y cols., 1996; Zweers y cols.,
2014)

e Uso de lima endoddntica

Permite realizar la medicion del grosor gingival de forma directa. Bajo anestesia local, a
nivel del fondo de vestibulo para evitar alterar el espesor gingival, se introduce transgingivalmente
una lima de endodoncia con tope, a nivel medio-vestibular, 1 mm coronal respecto al fondo del
surco, hasta contactar la estructura dental. Luego se retira la lima y se mide con un calibrador.
(Frost y cols., 2015)

e Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).

Finalmente, el uso del CBCT muestra una alta precision diagnostica al evaluar grosor
gingival y muestra una discrepancia minima con las mediciones clinicas y radiograficas. Esta
tecnologia ofrece imagenes de alta calidad y se ha transformado en una herramienta esencial en
odontologia. (Zweers y cols., 2014)

Fu y cols., 2010, compararon este método con mediciones directas del grosor gingival en
22 cadaveres. Se extrajeron de forma atraumatica los dientes anteriores y se procedio a medir el
grosor del tejido blando y del hueso. Posteriormente se correlacionaron los datos, concluyendo que
el tejido gingival vestibular y el grosor 6seo corresponden a las medidas obtenidas a través de
CBCT. Demostrando que esta técnica puede ser utilizada para determinar el espesor de tejido
blando y duro. (Fu y cols., 2010)

ESTABILIDAD DE LA MUCOSA PERIIMPLANTARIA

La rehabilitacion mediante implantes dentales es una opcién exitosa y predecible para
reemplazar los dientes perdidos, como se documenta en la literatura. Sin embargo, para los
pacientes, el éxito de la terapia de implante se juzga no solo por la funcién a largo plazo del
implante, sino también por el resultado estético y su estabilidad en el tiempo. (Mazzotti y cols.,
2018)

El tejido blando sano que rodea un implante dental es esencial para la restauracion exitosa
del implante. Este éxito incluye el establecimiento de la salud, funcion y estética. La restauracion
funcional del implante debe tener un componente que atraviese la mucosa oral. Al igual que con
un diente natural, existe la necesidad de proporcionar una conexion o sello alrededor del cuello del
implante o un pilar. El proceso de desarrollo del diente incluye la formacion de una conexion
bioldgica entre los tejidos vivos. Para un implante dental, esta conexién debe crearse durante el
proceso de cicatrizacidn después de la colocacion del implante, la diferencia es que la mucosa oral
tendra que interactuar con un cuerpo extrafio. El éxito de los implantes dentales depende del
establecimiento de una barrera de tejido blando que pueda proteger las estructuras dseas
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subyacentes y la oseointegracion entre el tejido dseo y la capa de 6xido del cuerpo del implante.
(Geurs y cols., 2010)

De forma similar a los dientes, la estabilidad del tejido blando alrededor de los implantes
es un factor importante para lograr un resultado estético satisfactorio. Del mismo modo, la
estabilidad de la mucosa periimplantaria es importante para el mantenimiento de la salud désea
alrededor de un implante. Si la estabilidad esta asegurada por mucosa no queratinizada 0 mucosa
queratinizada es un punto de discusion. Algunos investigadores informan que no hay diferencias
en el mantenimiento de los niveles dseos periimplantarios, mientras que otros informan un mayor
riesgo de pérdida Osea periimplantaria cuando el implante esta rodeado por mucosa alveolar. Una
mucosa queratinizada insuficiente en la vecindad de los implantes no media necesariamente los
efectos adversos en el manejo de la higiene. (Geurs y cols., 2010; Mazzotti y cols., 2018)

La estabilidad de la mucosa periimplantaria proporcionard un mejor soporte para el tejido
conectivo subyacente, y el epitelio de unién proporcionara el sello alrededor del implante. Como
resultado de la mayor estabilidad de los tejidos, las técnicas protésicas son mas precisas. Los
desafios al tejido blando durante la fase prostodontica son mejor absorbidos por el tejido
queratinizado y un biotipo gingival grueso. Al considerar la estética final, un biotipo gingival
grueso ofrece la capacidad de ocultar el brillo de las estructuras subyacentes. (Geurs y cols., 2010)

Ademas, la influencia del grosor de la mucosa en la pérdida 6sea crestal alrededor de los
implantes ha sido discutido, Linkevicius y cols., 2009, demostraron que el espesor del tejido afecta
la estabilidad del hueso crestal alrededor de los implantes. El estudio se centrd en la influencia del
grosor gingival en el momento de la cirugia sobre los cambios en el hueso crestal alrededor de
implantes no sumergidos después de 1 afio de seguimiento. El principal hallazgo fue que colocar
un implante 2 mm supracrestal no previene la pérdida dsea crestal si los tejidos gingivales finos
estaban presentes en el momento de la colocacion del implante. Todos los implantes con tejidos
inicialmente delgados experimentaron una pérdida adicional de tejido 6seo tanto en mesial como
en el distal. Por el contrario, los implantes, con un patron de tejido gingival grueso, tuvieron
significativamente menos pérdida dsea. Este estudio demostrd que el hueso crestal se mantiene
estable solo en sitios con tejido grueso. (Linkevicius y cols., 2009)

En algunos casos, la remodelacién fisioldgica de los tejidos blandos generalmente ocurre
después de la colocacion del implante y la conexion del pilar, y se ha informado un cambio en el
nivel del margen del tejido blando y altura de las papilas en estudios con diferentes protocolos de
colocacion. Bengazi y cols., en un estudio prospectivo longitudinal de 2 afios, observé un
desplazamiento apical promedio de la mucosa medio-vestibular de 0.5 mm. Small y Tarnow, en un
estudio longitudinal, informaron que la dehiscencia periimplantaria, definida como la migracion
apical del margen gingival de la mucosa periimplantaria, ocurre dentro de los 3 meses posteriores
a la colocacion de un implante, con una recesion media de 1,05 mm después de 1 afio. (Small y
Tarnow, 2000; Mazzotti y cols., 2018)

Oates y cols., controlaron 106 implantes en 39 pacientes durante un periodo de 2 afios para
determinar la estabilidad de la mucosa periimplantaria en el aspecto vestibular. En el 61% de estos
implantes, se observé un desplazamiento apical de la mucosa vestibular > 1 mm después de 2 afios.
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Al evaluar a los pacientes que muestran una pérdida en la altura del tejido alrededor de uno o mas
implantes, la pérdida media en la altura del tejido fue de 1,6 mm después de los 2 afios. (Mazzotti
y cols., 2018)

Chen y Buser informaron un valor medio de recesion medio-vestibular de 0,75 mm para la
colocacion inmediata del implante, con resultados similares encontrados en implantes tempranos y
tardios. Aunque un pequefio grado de recesion de la mucosa periimplantaria ocurrira después de la
colocacion del implante, la comparacion de las opciones de tratamiento muestra que parece haber
una mayor frecuencia de recesion de >1 mm para la colocacion inmediata del implante en
comparacion con la colocacion temprana del implante. La recesion de la mucosa medio-vestibular,
incluso cuando se combina con injerto dseo, es una complicacion comun asociada con la colocacion
de implantes inmediatos. (Mazzotti y cols., 2018; Chen y Buser, 2009)

FACTORES QUE AFECTAN LA ESTABILIDAD DEL MARGEN DE TEJIDO BLANDO
PERIIMPLANTARIO

Las razones por las que la dehiscencia de los tejidos blandos vestibulares se producen siguen siendo
controvertidas.

Incluyen factores anatémicos/predisponentes:

e Plataforma de implante colocada muy hacia vestibular.
e Dehiscencia o fenestracion dsea.
e Biotipo gingival.
e Mucosa periimplantaria queratinizada inadecuada.
e Insercion muscular/frenillo aberrante.
Factores patologicos:

e Inflamacién recurrente.
Factores iatrdgenicos:

e Protesis sobrecontorneadas.
e Cepillado traumatico/vigoroso.
e Uso inadecuado de hilo dental. (Mazzotti y cols., 2018; Fu y cols., 2012)

El factor principal parece ser la colocacion tridimensional incorrecta del implante, lo que
influye tanto en los procesos de remodelacién de los tejidos duros como de tejidos blandos durante
la curacién y después de la conexion del pilar en los sistemas de implantes de dos etapas. Los
estudios en animales y humanos muestran que la remodelacion posterior a la extraccion da como
resultado la resorcion 0sea vestibular, incluso en casos de colocacion inmediata del implante.

La posicion vestibulo-lingual/palatina del hombro del implante esta fuertemente asociada
con recesion de la mucosa, especialmente después de la colocacion inmediata del implante. Evans
y Chen indicaron que los implantes con una posicion del hombro del implante hacia vestibular
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mostraban tres veces mas recesion que los implantes con una posicién mas lingual del hombro del
implante. Mientras méas vestibular es la posicion del implante, més se aleja apicalmente el margen
medio-vestibular. Una posicion del implante mas pro inclinada y una mayor profundidad de la
plataforma del implante aumentan significativamente el riesgo de defectos de recesion vestibular.
(Mazzotti y cols., 2018)

El examen de los tejidos blandos debe incluir la evaluacion del biotipo gingival del sitio del
implante y los dientes adyacentes. Este tipo de evaluacion es particularmente Util en situaciones de
implantes inmediatos. Los biotipos delgados y gruesos presentan caracteristicamente diferentes.
Existe una fuerte correlacion del biotipo delgado con la presencia de fenestraciones y dehiscencias
Oseas. Ademas, un biotipo delgado es susceptible a la recesion de los tejidos blandos después de
los procedimientos quirdrgicos. Por el contrario, un biotipo gingival grueso es mas resistente a la
recesion después de la manipulacién quirdrgica de tejidos blandos. Esta caracteristica se puede
atribuir a que los tejidos delgados son mas friables, menos vascularizados y se acompafian con un
hueso subyacente mas delgado. (Lee y cols., 2011; Geurs y cols., 2010)

Se identifico al biotipo delgado como un factor de riesgo para la recesion de la mucosa
periimplantaria. Chen y Buser informaron que la colocacion inmediata de implantes en sitios con
un biotipo delgado tuvo una mayor frecuencia de recesion de >1 mm en comparacion con sitios
con un biotipo grueso. (Chen y Buser, 2009) Nisapakultorn y cols., 2010, informo que el biotipo
de tejido delgado fue el factor mas significativo para determinar el nivel de la mucosa
periimplantaria marginal. Tener un biotipo periimplantar delgado aumenta el riesgo de recesion de
la mucosa periimplantaria, ademas, los pacientes con un biotipo delgado tenian menos llenado de
papila. Informé que la recesion media de los tejidos blandos en los sitios de biotipo delgado fue
significativamente mayor que en los sitios con biotipo gruesos, 1,4 mm frente a 0,4 mm.
(Nisapakultorn y cols., 2010; Fu y cols., 2011)

Por lo tanto, se debe considerar que los sitios con un biotipo de tejido delgado tienen un
mayor riesgo de recesion de la mucosa y estos resultados sugieren que la recesion del tejido blando
periimplantario es un proceso dinamico y puede continuar mas alla de 12 meses después de la
cirugia de implante.

La principal preocupacién, es el umbral de espesor, en mm, para clasificar el biotipo en
"delgado” o "grueso™ con respecto al riesgo de desarrollar dehiscencia. Ademas, si se considera
que, en un diente natural, el tejido blando se adhiere a la superficie radicular, no existe tal union
correspondiente al componente de un implante. Por lo tanto, no significa que un biotipo de tejido
blando que sea lo suficientemente grueso como para evitar recesion alrededor de un diente también
sea lo suficiente como para evitar la dehiscencia de la mucosa alrededor de un implante. Autores
indican que el grosor del tejido conectivo en el area transmucosa deberia ser al menos mas grueso
que el infiltrado inflamatorio inducido por la placa subgingival o el traumatismo del cepillado
dental. Como el infiltrado inflamatorio ocupa un area de aproximadamente 1-2 mm, se recomienda
un grosor minimo de tejido blando de 2 mm para evitar la dehiscencia de los tejidos blandos en la
corona soportada por el implante. (Mazzotti y cols., 2018)
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Ademas del biotipo, la presencia o ausencia de mucosa periimplantar queratinizada puede
afectar su estabilidad. Roccuzzo y cols., 2016, indico que los implantes no rodeados por tejido
queratinizado eran mas propensos a la acumulacion de placa y recesion de la mucosa que los
implantes rodeados por tejidos queratinizados. A pesar de algunas discrepancias, la mayoria de la
literatura reciente parece indicar que la presencia de tejido queratinizado es un factor clave para
mejorar el control de la placa y minimizar la recesion de la mucosa periimplantaria, aunque el
ancho critico del valor del tejido queratinizado aun no se ha aclarado. (Mazzotti y cols., 2018;
Roccuzzo y cols., 2016)

PINK ESTHETIC SCORE (PES)

Los implantes dentales se han convertido en un estandar en odontologia. Dado que las tasas
de supervivencia y éxito del implante son altas, el resultado estético se ha convertido en uno de los
principales focos de interés en areas estéticamente sensibles. Para lograr un resultado estético
optimo, los implantes deben colocarse en una posicion e inclinacion 6ptimas. Idealmente, las
restauraciones exitosas con implantes deberian imitar la apariencia de los dientes naturales. La
condicion del tejido blando periimplantario parece ser el determinante critico. La restauracion
soportada por implante debe estar en simetria con el diente de referencia. El nivel del tejido blando
periimplantario, que influye en la longitud de la corona, su color y textura son decisivos para la
apariencia natural de dientes reemplazos por implantes. (Furhauser y cols., 2005)

En las Declaraciones de consenso y procedimientos clinicos recomendados con respecto a
la estética en la odontologia de implantes, la medicion de los resultados estéticos se indica para su
uso en estudios clinicos. Una evaluacion selectiva de los tejidos blandos periimplantarios con una
puntuacion objetiva que permita evaluar las restauraciones soportadas por implantes y a objetivar
el resultado estético del tejido blando.

Furhauser et al., introdujeron un indice denominado Pink Ethetic Score (PES) para valorar
la apariencia del tejido blando en las rehabilitacion del sector anterior por medio de implantes. Se
puede aplicar directamente en un entorno clinico o en fotografias estandarizadas. (Furhauser y
cols., 2005; Cosyn y cols., 2017)

El Pink Esthetic Score se basa en siete variables: papila mesial, papila distal, nivel de tejido
blando, contorno de tejido blando, deficiencia del proceso alveolar, color y textura de tejido blando.
Cada variable se evaluo con un puntaje de 2-1-0, siendo 2 el mejor y 0 el puntaje méas pobre.

La papila mesial y distal se evaluaron por la totalidad, incompleto o ausencia. Todas las
demas variables se evaluaron por comparacion con un diente de referencia, es decir, el diente
correspondiente (region anterior) o un diente adyacente (region premolar). La puntuacion mas alta
posible que refleja una combinacion perfecta del tejido blando periimplantario con la del diente de
referencia es 14. (Furhauser y cols., 2005; Kamperos y cols., 2016; Cosyn y cols., 2017; Arora 'y
cols., 2017)



Variables
Papila Mesial

Papila Distal

Altura de
contorno marginal
Contorno del
tejido blando

Proceso alveolar

Color del tejido
blando
Textura del tejido
blando

Forma/presencia
Forma/presencia

Altura vs diente de
referencia
Naturalidad del
contorno vs diente
de referencia
Deficiencia del
proceso alveolar
Color vs diente de
referencia
Textura vs diente
de referencia

0
Ausente

Ausente
Mayor discrepancia >
2mm
Contorno antinatural
Obvio.

Diferencia obvia

Diferencia obvia

1
Incompleta

Incompleta
Menor discrepancia
1-2 mm
Contorno
parcialmente natural
Leve.

Moderada diferencia

Moderada diferencia
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2
Completa

Completa
No hay
discrepancia <lmm
Contorno natural
Ninguno.
Ninguna diferencia

Ninguna diferencia

Tabla I. Variables evaluadas en el Pink Esthetic Score

El Pink Esthetic Score (PES) es una herramienta ampliamente utilizada en la literatura
dental para evaluar reproduciblemente la apariencia estética del tejido blando alrededor de las
coronas de implantes. (Rokn y cols., 2016; Furhauser y cols., 2005) Este indice es una herramienta
facil, confiable y objetiva para evaluar solo los tejidos blandos periimplantarios y no la calidad de
las protesis finales. Resultados muy buenos y muy pobres se asocian con desviaciones estandar
bajas, lo que sugiere una mejor reproducibilidad. Una puntuacion de varias variables individuales
es menos sensible a juicios erroneos que una calificacion de variable Gnica. Si se juzga mal, una
sola variable tiene un efecto mas dramatico (100%) que una de las siete variables (14.2%). Los
autores indican que se eligié deliberadamente una calificacion simple por tres categorias, es decir,
"buena- mediana-pobre™, porque las calificaciones mas detalladas son problematicas en la categoria
intermedia. (Furhauser y cols., 2005; Kamperos y cols., 2016)

Algunos investigadores estudiaron la respuesta clinica de los tejidos blandos que rodean los
implantes para determinar si estos cambian con el pasar del tiempo, los cuales han manifestado que
la estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios es de suma importancia y mostraron que
solamente el 37% de los casos permanecié estable después de un seguimiento de 10-12 afios. (Rokn
y cols., 2016) lo que indica que el Pink Esthetic Score puede cambiar con el tiempo, debido a
situaciones y condiciones descritas con anterioridad, por lo que, es adecuado para evaluar la
estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios. Por lo tanto se ha convertido es uno de los
instrumentos mas utilizados en la literatura dental para evaluar los resultados de los tejidos blandos
alrededor de restauraciones soportadas por implantes. (Furhauser y cols., 2005; Gu y cols., 2014)



OBJETIVOS

Objetivo General

e Establecer la relacion que existe entre el biotipo gingival y la estabilidad del tejido blando
periimplantario, en un grupo de pacientes rehabilitados con implantes oseointegrados en el
sector estético durante el periodo 2010 - 2012, en la institucién de la Armada de Chile,
Central Odontoldgica 1 Zona Naval.

Objetivos Especificos

e Determinar el biotipo gingival de pacientes rehabilitados con implantes oseointegrados en
el sector estético.

e Establecer laestabilidad de los tejidos blandos periimplantarios mediante la diferencia entre
el valor actual del Pink Esthetic Score y el valor anterior de pacientes rehabilitados con
implantes oseointegrados en el sector estético.

e Relacionar dicha estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios con el biotipo gingival
del paciente.

o ldentificar el criterio del Pink Esthetic Score que influye principalmente con la estabilidad
de los tejidos blandos periimplantarios.



MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

La investigacion corresponde a un estudio descriptivo longitudinal de serie de casos
retrospectivo el cual tiene por objetivo determinar la estabilidad del tejido blando periimplantario
y su relacién con el biotipo gingival, en pacientes rehabilitados con implantes oseointegrados en el
sector estético. Corresponde a un estudio descriptivo ya que aquellos datos recopilados seran
utilizados con una finalidad puramente descriptiva. Longitudinal ya que existe un tiempo entre las
distintas variables a evaluar, de forma que puede establecerse una secuencia temporal, es decir las
variables se recogen en tiempos diferentes. Serie de casos ya que este tipo de estudio permite
describir una serie de caracteristicas poco conocidas de un proceso 0 tratamiento, cuya
caracteristica principal es que todos los participantes del estudio comparten algo en comun y no es
aleatorio es decir recibieron el mismo tratamiento o padecen la misma enfermedad, en este caso el
tratamiento fue la rehabilitacion mediante implantes oseointegrados por lo que permiten obtener
informacion adquirida a lo largo del tiempo y retrospectivo ya que el inicio del estudio es posterior
a los hechos estudiados inicialmente. En este tipo de estudios los datos se recogen de archivos sobre
hechos sucedidos, para lo cual se utilizaran datos obtenidos con anterioridad de pacientes que han
sido rehabilitados con implantes oseointegrados en el sector estético y a los cuales les fue aplicado
el Pink Esthetic Score con anterioridad.

Poblacion

La poblacion objetivo para el presente trabajo de investigacion se centrd en pacientes de la
institucion de la Armada de Chile, especificamente en la Central Odontolégica ubicada en Playa
Ancha, Armada de Chile/Central Odontoldgica 1 Zona Naval, los pacientes contemplados fueron
aquellos rehabilitados mediante implantes oseointegrados en el sector estético, durante el periodo
2010 - 2012, a los cuales se les ha sido aplicado el Pink Esthetic Score con anterioridad.

Determinacién de la muestra

La determinacion de la muestra para el presente trabajo de investigacion se realiz6 mediante
un “Censo”.



Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

e Pacientes que hayan sido rehabilitados mediante implantes oseointegrados en el sector
estético durante el periodo 2010 — 2012, en la institucion de la Armada de Chile, en la
Central Odontoldgica ubicada en Playa Ancha, a los cuales se les ha sido aplicado el Pink
Esthetic Score con anterioridad, acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento
informado.

Criterios de exclusién

e Pacientes que hayan perdido el Implante en el transcurso del tiempo.

e Pacientes que hayan sido sometidos a procedimientos quirdrgicos para corregir 0 mejorar
defectos en el &rea a evaluar.

e Pacientes que hayan sido sometidos a procedimientos para cambiar la restauracion inicial.

e Pacientes que hayan perdido o modificado el diente contralateral usado para el registro del
valor del Pink Esthetic Score previo.

e Pacientes que presenten enfermedad periimplantar actual en el implante a evaluar.

e Pacientes que presenten antecedentes de enfermedad periimplantar en el area a evaluar que
ha sido tratada o no, entre el periodo de su aplicacion y la fecha actual.

e Pacientes que consumen medicacion capaz de inducir agrandamiento gingival.

e Pacientes que realicen una técnica de higiene oral traumatica.

Instrumento

El presente trabajo de investigacion incluye pacientes rehabilitados mediante implantes
oseointegrados en el sector estético a los cuales se les ha sido aplicado el Pink Esthetic Score con
anterioridad.

Para cumplir con los objetivos planteados en el presente trabajo de investigacion se aplicd
el Pink Esthetic Score para obtener su valor actual.

El Pink Esthetic Score se basa en siete variables:

1. Papila mesial.



Papila distal.

Nivel de tejido blando.

Contorno del tejido blando.

Deficiencia del proceso alveolar.

Color de tejido blando.

Textura.

Cada variable se evalta con un puntaje de 2-1-0, siendo 2 el mejor y 0 el puntaje mas pobre.
La papila mesial y distal se evaltan en cuanto a integridad, incompleta o ausencia. Todas las deméas
variables se evaluaron por comparacion con un diente de referencia, es decir, el diente
correspondiente (regién anterior) o un diente adyacente (region premolar). La zona estética
contemplada corresponde aquella seccion anterior maxilar, que incluye el primer premolar como
limite (dependiendo de sonrisa del paciente se considera hasta segundo premolar).

Noakowd

Los valores del Pink Esthetic Score inicial y actual permitieron obtener la variable
“estabilidad de tejido blando”, establecida en forma Cualitativa—Nominal, la misma que ha sido
definida como la permanencia de las caracteristicas anatomicas del tejido blando a través del
tiempo, es decir se mantiene en estado estacionario igual en el tiempo. Esta variable se obtuvo en
base a la diferencia entre el valor actual del Pink Esthetic Score y el valor anterior de pacientes
rehabilitados con implantes oseointegrados en el sector estético.

Para determinar la relacion entre la estabilidad del tejido blando periimplantario y el biotipo
gingival del paciente, fue necesario determinar el biotipo del sitio rehabilitado con implante
oseointegrado de cada paciente. Definido como aquellas caracteristicas morfologicas de la encia,
el cual se clasifica como delgado o grueso, esto se llevd a cabo mediante la prueba de la
transparencia de la sonda periodontal en base a la observacion de la sonda periodontal que se
transparenta a través de la encia una vez colocada dentro del surco gingival vestibular. Para lo cual
se utiliz6 la Sonda Periodontal Carolina del Norte UNC-15, que es una sonda periodontal de 15mm
de largo con marca en cada milimetro y codigo cromatico en los milimetros 5, 10 y 15.



Variables

VARIABLES

Pink Esthetic
Score (PES)

Papila Mesial

Papila Distal

Textura

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativo
Ordinal

Cualitativo
Ordinal

Cualitativo
Ordinal

Cualitativo
Ordinal

DEFINICION
CONCEPTUAL

El PES es una
herramienta para evaluar
de forma reproducible el
aspecto  estético  del
tejido blando alrededor
de las coronas de
implantes.

Ocupa el  espacio
interproximal por debajo
del &rea de contacto. La
encia interdental es de
forma piramidal y la
punta de la papila se
halla  inmediatamente
por debajo del punto de
contacto.

Ocupa el  espacio
interproximal por debajo
del &rea de contacto. La
encia interdental es de
forma piramidal y la
punta de la papila se
halla  inmediatamente
por debajo del punto de
contacto.

La encia insertada
presenta una textura
similar a cascara de
naranja, la encia libre es
lisa. La encia interdental
suele tener aspecto de
cascara de naranja en su
porcion central y lisa en
los bordes marginales.

DEFINICION
OPERACIONAL

Evaluacion de 7
variables frente a un
diente de referencia:
papila mesial-distal,
nivel de tejido blando,
contorno de tejido
blando, deficiencia
del proceso alveolar,
color de tejido blando
y textura. Utilizando
puntajes 0-1-2, O el
valor mas bajo, 2 el
valor més alto, PES
méaximo  alcanzable
14.

Presencia de encia
interdental mesial
completa (100%),
incompleta (> 50%
<100%) y ausente (<
50%) en relacion a
diente homoélogo.

Presencia de encia
interdental distal
completa (100%),
incompleta (> 50%
<100%) y ausente (<
50%) en relacion a
diente homologo.

Caracteristicas
anatomicas
fisiologicas de textura
al compararla con
diente de referencia.

DIMENSIO-
NES

Muy Estético
= 12)
Satisfactorio
(=9)

Estética
desfavorable
(<7)

Ausente (0)
Incompleta (1)

Completa (2)

Ausente (0)
Incompleta (1)

Completa (2)

Diferencia
obvia (0)
Moderada
diferencia (1)
Ninguna
diferencia (2)



Contorno

Color

Altura de
contorno
marginal

Proceso
alveolar

Cualitativo
Ordinal

Cualitativo
Ordinal

Cuantitativa
Ordinal

Cualitativo
Ordinal

El contorno depende de
la morfologia de los

dientes, alineacion,
ubicacion, tamafio del
punto de  contacto

proximal. La encia libre
envuelve a los dientes
con un contorno
festoneado en las caras
vestibular y lingual.

El color de la mucosa
periimplantaria es rosa
coral, se debe al aporte
vascular, grosor, grado
de queratinizacion del
epitelio y presencia de
células que contienen
pigmentos.

Se refiere al nivel donde
el margen gingival se
fija al diente, al
erupcionar el margen y
el surco se localizan en
el vértice de la corona y
segun avanza la
erupcion  migra  en
sentido apical. El nivel
de la encia discurre
paralelo al limite entre el
esmalte y el cemento.

Hueso de los maxilares
gue conforma los
alvéolos para alojar los
dientes/implante.
Consta de corticales
externas (vestibular,
lingual/palatina) de
hueso compacto, una
esponjosa central y el
hueso que reviste los
alvéolos (hueso
alveolar).

Mediante una linea
imaginaria se observa
la simetria del

contorno  marginal
con el diente de
referencia

correspondiente.

Comparacion del
color de la mucosa
periimplantaria con el
color de encia de
diente de referencia.

Altura del contorno
gingival marginal
medido mediante

sonda periodontal con
la cual se medird en
milimetros el nivel de
la encia marginal en
comparacion con el
diente de referencia.

Clinicamente

mediante  palpacion
de la tabla 6ésea
vestibular se
determina la
presencia de
deficiencia del

proceso alveolar.

Contorno
antinatural (0)
Contorno
parcialmente
natural (1)
Contorno
natural (2)

Diferencia
obvia (0)
Moderada
diferencia (1)
Ninguna
diferencia (2)

Mayor
discrepancia >
2 mm (0)
Menor
discrepancia 1-
2mm (1)

No hay
discrepancia <1
mm (2)

Obvio:
Ausencia  de
tabla vestibular
y convexidad
del proceso
alveolar (0)
Leve:
deficiencias
tanto en
contorno  y/o
tabla vestibular
()

Ninguno:
presencia  de
proceso
alveolar normal

(2)



Caracteristicas

En base en la
observacion de la

Delgado: La
sonda

periodontal se
puede ver a
través del tejido

Biotipo Cualitativa  morfologicas de la sonda periodontal que gingival. (1)
L Ordinal mucosa se transparenta a Grueso: La
gingival periimplantaria/encia, se  través de la mucosa sonda
describe como delgado o = periimplantaria una periodontal no
grueso. vez colocada dentro se puede ver a
del surco gingival través del tejido
vestibular. gingival. (2)
Permanencia de Cuando la resta
caracteristicas En base a la resta es igual a cero
Estabilidad de Cualitativa anatomicas del tejido realizada entre los se  considera
tejido blando Nuominal b_Iando a través_, del valores del PES e_stable en el
tiempo, es decir se obtenidos con tiempo(1)

mantiene en estado
estacionario igual en el
tiempo.

anterioridad y el valor
PES actual.

Cuando el valor
de la resta es
diferente a cero
se  considera

inestable en el
tiempo. (2)
Tabla I1. Descripcion de variables

Calibracion del examinador

La calibracion del examinador encargado de realizar la valoracion del Pink Esthetic Score
estuvo a cargo del mismo especialista experto que realiz6 la valoracion previa del Pink Esthetic
Score de los pacientes que formaron parte del trabajo de investigacion.

Esta calibraciéon se realizé mediante la visualizacion, analisis y valoracion de 15 pacientes
que han sido rehabilitados con implantes oseointegrados en la regidn anterosuperior considerando
los mismos criterios que forman parte del Pink Esthetic Score, dichos pacientes no fueron los
incluidos dentro del grupo a estudiar.

Los pacientes fueron analizados de manera aleatoria de modo que el orden no sea relevante
y los resultados debian ser los mismos para el Doctor experto y el examinador. El experto certifico
que el examinador se encuentra listo para la valoracién de los instrumentos utilizando el indice
Kappa que mide el grado de concordancia de las evaluaciones nominales u ordinales realizadas por
dos evaluadores cuando se evaltuan las mismas muestras, en este caso la concordancia entre el
especialista experto y el co-investigador quien fue el examinador dentro del presente trabajo. El
indice kappa representa la proporcién de acuerdos observados méas allad del azar respecto del
maximo acuerdo posible mas alla del azar. Los valores de kappa varian de —1 a +1. Mientras mas
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alto sea el valor de kappa, més fuerte sera la concordancia externa entre examinadores. Un valor
de kappa de al menos 0.75 indica una concordancia adecuada. (Cerda y Villarroel, 2008)

El valor Kappa obtenido de la calibracion del examinador para la valoracion del Pink
Esthetic Score fue 0.8667, utilizando Epidat, programa para analisis epidemioldgico de datos.

Del mismo modo el especialista experto realizd la calibracion al examinador para
determinar el biotipo gingival mediante la valoracion clinica de los mismos 15 pacientes
rehabilitados con implantes oseointegrados que fueron evaluados para la calibracién del Pink
Esthetic Score, esta calibracion se realiz6 mediante la prueba de la transparencia de la sonda
periodontal en base a la observacion de la sonda periodontal que se transparenta a través de la encia
una vez colocada dentro del surco gingival vestibular. Este método tiene una alta reproducibilidad
demostrada en el estudio de De Rouck et al que muestra un 85% de reproducibilidad entre
examinadores (kappa= 0.7, valor p= 0.002). Estos pacientes se analizaron de manera aleatoria entre
el especialista experto y el examinador.

El experto certifico que el examinador se encuentra listo para la valoracion del biotipo
gingival, utilizando el indice Kappa. El valor Kappa obtenido fue 1, utilizando Epidat, programa
para andlisis epidemioldgico de datos.

Consideraciones Bioéticas

Para desarrollar el presente trabajo de investigacién fue necesaria la evaluacion por el
Comité de Revision Proyectos de Investigacion de la Universidad de Valparaiso, el proyecto
fue realizado y enviado para su respectiva evaluacion bajo el cédigo PostG-05-18 y posteriormente
fue aprobado el 05 de Julio del 2018. Se anexa la Carta de Aprobacion de Proyecto de Tesis,
enviada por el Comité.

Ademas fue necesario implementar el respectivo consentimiento informado para todos los
pacientes que participen del proyecto de investigacion, el mismo que fue evaluado y aprobado por
el Comité de Revision Proyectos de Investigacion de la Universidad de Valparaiso. El
consentimiento informado fue siempre firmado antes de realizar cualquier actividad.

Procedimientos realizados por el equipo de investigacion:

Posterior a la aprobacion del tema de investigacion por el comité de la Universidad de
Valparaiso y se solicitd la aprobacion por parte de la Institucion de la Armada de Chile, Central
Odontoldgica para llevar a cabo el proyecto de investigacion dentro de sus instalaciones.

Una vez obtenida la aprobacion para desarrollar el estudio en la respectiva institucién, se
solicitd el acceso a la base de datos de fichas clinicas de los pacientes que formarian parte del
presente estudio.



Obtenida la autorizacion para ingresar a la base de datos de fichas clinicas de los pacientes
se procedio a localizar a los pacientes que forman parte del estudio, lo cual se realiz6 mediante
[lamadas telefonicas a través de la Central Odontoldgica. Institucion a la cual los pacientes fueron
citados para su valoracion. Se citaron los pacientes en un namero aproximado de 5 a 6 pacientes
por dia.

Durante las citas programadas se realizd la respectiva explicacion del proyecto de
investigacion y entrega del consentimiento informado a cada uno de los pacientes orientandolos
para la aceptacion o rechazo de participar de nuestro estudio. En aquellos pacientes que firmaron
el consentimiento informado se aplico los criterios de seleccion antes descritos, ademas se evaluo
y evidencio el estado de mantencion periodontal.

Se realiz6 una toma fotografica de la rehabilitacion mediante implante dental. La zona
estética contemplada corresponde aquella seccion anterior maxilar, que incluye el primer premolar
como limite (dependiendo de sonrisa del paciente se considera hasta segundo premolar). Cada
diente rehabilitado fue fotografiado, y su diente de referencia debe estar incluido en la misma
fotografia.

Se registro del valor anterior del Pink Esthetic Score, el mismo que fue obtenido de la ficha
clinica de cada paciente, este valor se registro en la “ficha de recoleccion de datos” la cual fue
presentada y aprobada por el Comité de Revision Proyectos de Investigacion de la Universidad de
Valparaiso.

Se aplico y registro los datos necesarios para la valoracion actual del Pink Esthetic Score
(PES) considerando siete variables: papila mesial, papila distal, nivel de tejido blando, contorno
del tejido blando, deficiencia del proceso alveolar, color de tejido blando y textura. Cada variable
se evaluara con un puntaje de 2-1-0, siendo 2 el mejor y 0 el puntaje més pobre. La papila mesial
y distal se evallan en cuanto a integridad, incompleta o ausencia. Todas las demas variables se
evaluaron por comparacion con un diente de referencia, es decir, el diente correspondiente (region
anterior) o un diente adyacente (region premolar).

Los valores del Pink Esthetic Score inicial y actual permitieron obtener la variable
“estabilidad de tejido blando”, en base a la diferencia entre el valor actual y el valor anterior del
Pink Esthetic Score.

Se registrd el biotipo gingival del sitio rehabilitado mediante implante dental en cada
paciente, mediante la prueba de transparencia de la sonda periodontal colocada dentro del surco
gingival vestibular. Esta actividad fue realizada por el examinador previamente calibrado
utilizando una Sonda Periodontal Carolina del Norte UNC-15. Se clasific6 como delgado cuando
la sonda periodontal se transparenta a través del tejido gingival y grueso cuando la sonda
periodontal no se pudo ver a través del tejido gingival. Los datos obtenidos fueron registrados de
manera adecuada en la ficha de registro para cada uno de los individuos participantes.
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Andlisis estadistico:

Una vez concluida la valoracion clinica de los participantes del estudio se realizé una base
de datos en Excel 2013 para la correspondiente tabulacion de los datos obtenidos y se llevo a cabo
el andlisis estadistico de los mismos.

Se realizé un analisis descriptivo de los mismos, calculando la prevalencia en porcentaje de
acuerdo ubicacion de los implantes, determinacion del biotipo gingival, determinacion de la
estabilidad del tejido blando, relacion entre el biotipo gingival y la estabilidad del tejido blando
periimplantario y determinacion de la variable del PES que influyo principalmente con la
estabilidad de los tejidos blandos.

Se establecid la relacion entre el biotipo gingival y la estabilidad del tejido blando
periimplantario usando la prueba estadistica chi — cuadrado (X2), con una significancia estadistica
del 5% (p < 0.05).



RESULTADOS

Un total de 22 pacientes fueron localizados a través de la base de datos de la Institucién de
la Armada de Chile, Central Odontoldgica, de los cuales 7 no aceptaron formar parte del proyecto
de investigacion. Los otros 15 pacientes, cumplieron con los criterios de inclusién y aceptaron
firmar el respectivo consentimiento informado, por lo tanto se incluyeron en el estudio, permitiendo
evaluar un total de 22 implantes oseointegrados en el sector estético.

En cuanto a la ubicacion de los implantes evaluados, se evaluaron 9 incisivos centrales que
corresponde al 41% del nimero total de implantes, 8 premolares que corresponde al 36%, 3 caninos
correspondientes al 14% y 2 incisivos laterales que corresponden al 9%. Tabla Il y Gréfico 1.

Ubicacion de los implantes Frecuencia Porcentaje
Incisivo Central 9 41%
Premolar 8 36%
Canino g 14%
Incisivo Lateral 2 9%
TOTAL 22 100%

Tabla I11. Ubicacién y distribucion de los implantes

Ubicacion de los Implantes

=
o

45%

41%

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

O kB N W B U1 O N 00 ©

Incisivo Central Premolar Canino Incisivo Lateral
s Ndmero 9 8 3 2
= Porcentaje 41% 36% 14% 9%



Grafico 1. Ubicacion y distribucion de los implantes

Se registro el biotipo gingival de los pacientes en cada sitio rehabilitado con implante dental
mediante la prueba de transparencia de la sonda periodontal colocada dentro del surco gingival
vestibular. De los 22 implantes evaluados, 17 sitios corresponden a un biotipo grueso lo cual
representa el 77% del total de sitios evaluados y los 5 sitios restantes corresponden a un biotipo
delgado, representando el 23% del total se sitios evaluados. Tabla IV y Gréfico 2.

Biotipo Gingival Frecuencia Porcentaje
Grueso 17 771%
Delgado 5 23%
TOTAL 22 100%

Tabla IV. Determinacion del Biotipo Gingival

Determinacién del Biotipo Gingival

18 77% 90%
16 80%
14 70%
12 60%
10 50%
8 40%
6 23% 30%
4 20%
2 10%
0 Grueso Delgado 0%
N Frecuencia 17 5
= Porcentaje 77% 23%

Gréfico 2. Determinacion del Biotipo Gingival



Al establecer la estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios mediante la diferencia
entre el valor actual y el valor anterior del Pink Esthetic Score de pacientes rehabilitados con
implantes oseointegrados en el sector estético se pudo determinar que 16 del total de 22 sitios
evaluados se mantienen estables lo cual corresponde al 73%, mientras que los otros 6 sitios no se
mantuvieron estables, representando el 27% del total de sitios evaluados. Tabla V' y Gréfico 3.

Estabilidad del tejido blando Frecuencia Porcentaje
periimplantario
Estable 16 73%
No estable 6 27%
TOTAL 22 100%

Tabla V. Determinacion de la estabilidad del tejido blando periimplantario.

Estabilidad del tejido blando periimplantario.

18 80%
73%

16 70%

14 60%

12
50%
10
40%

8 27%
6 30%
4 20%
2 10%
0 0%
Estable No estable
I Frecuencia 16 6
= Porcentaje 73% 27%

Gréfico 3. Determinacion de la estabilidad del tejido blando periimplantario.



Al establecer la relacion que existe entre el biotipo gingival y la estabilidad del tejido blando
periimplantario, se pudo observar que de un total de 17 sitios con biotipo grueso, 15 mantuvieron
la estabilidad del tejido blando, mientras que 2 sitios perdieron su estabilidad lo cual corresponde
a un 88% y 12% respectivamente. De un total de 5 sitios con biotipo delgado, 1 mantuvo la
estabilidad del tejido blando, mientras que 4 sitios perdieron su estabilidad lo cual corresponde a
un 20% y 80% respectivamente.

Al aplicar la prueba estadistica chi—cuadrado (X2), con una significancia estadistica del 5%
(p < 0.05) se obtuvo como resultado un valor p: 0,00259893 demostrando una asociacion
estadistica positiva. Tabla VI 'y Gréfico 4.

Estabilidad del
tejido blando Biotipo Porcentaje Biotipo Porcentaje  TOTAL
periimplantario  Grueso Delgado
Sl 15 88% 1 20% 16 73%
NO 2 12% 4 80% 6 27%
TOTAL 17 100% 5 100% 22 100%

Valor p: 0,00259893

Tabla VI. Relacidn entre el biotipo gingival y la estabilidad del tejido blando periimplantario

Relacion entre el biotipo gingival y la estabilidad del tejido blando
periimplantario

25

20

15

10

5

0

B Estabilidad del tejido blando
periimplantario Biotipo Grueso

B Estabilidad del tejido blando
periimplantario Biotipo Delgado

Estabilidad del tejido blando
periimplantario TOTAL

88%

73%

100%

77%

20%

S|

15

16

27%
80%
12%

NO

23%

TOTAL

17

22



Graéfico 4. Relacion entre el biotipo gingival y la estabilidad del tejido blando periimplantario

En cuanto a la variable del Pink Esthetic Score que influyé principalmente con la estabilidad
de los tejidos blandos periimplantarios se pudo observar que el valor asignado a la variable color
vario en 4 casos, siendo el criterio que mas influyo sobre la estabilidad de los tejidos blandos en el
presente trabajo de investigacion, representando un 30%. Seguido por la textura que vario en 3
casos (21%), contorno que vario en 2 casos (14%), papila mesial y proceso alveolar que también
variaron en 2 casos (14% respectivamente) y papila distal que vario en un solo caso representando
el 7%. Tabla VIl y Gréfico 5.

VARIABLES Frecuencia Porcentaje
Color 4 30%
Textura 3 21%
Contorno 2 14%
Papila mesial 2 14%
Proceso alveolar 2 14%
Papila distal 1 7%
Altura del contorno 0 0%
TOTAL 14 100%

Tabla VII. Variables que influyeron en la estabilidad de tejidos blandos

Variables que influyeron en la estabilidad de tejidos blandos

5 35%
30%
4
25%
3 20%
2 15%
10%
1
5%
0 Papil P Altura del 0%
Color Textura Contorno apl.a roceso Papila distal urade
mesial alveolar contorno
I Frecuencia 4 3 2 2 2 1 0
= Porcentaje 30% 21% 14% 14% 14% 7% 0%

Gréfico 5. Variables que influyeron en la estabilidad de tejidos blandos



DISCUSION

Se han sugerido varios protocolos clinicos para controlar o minimizar los efectos sobre la
estabilidad de los tejidos periimplantarios. Dentro de estos se pueden mencionar enfoques sin
colgajo, injertos sobre la pared vestibular del implante con diferentes biomateriales o el uso de
restauracion provisional inmediata sobre el implante durante el proceso de oseointegracion. Sin
embargo, la mayoria de estudios que evaltan los cambios sobre los tejidos periimplantarios se
centran en la supervivencia del implante y cambios en los tejidos duros, prestando poca atencion a
las alteraciones de los tejidos blandos. (Cabello y cols., 2013)

La presente investigacion fue de tipo descriptivo longitudinal de serie de casos
retrospectivo, el cual tuvo por objetivo principal determinar la estabilidad del tejido blando
periimplantario y su relacion con el biotipo gingival, en pacientes rehabilitados con implantes
oseointegrados en el sector estético durante el periodo 2010 - 2012, en la institucion de la Armada
de Chile, Central Odontoldgica 1 Zona Naval. El grupo de individuos participantes consto de 15
sujetos, permitiendo evaluar un total de 22 implantes oseointegrados en el sector estético.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se establecid que existe relacién positiva entre el
biotipo gingival y la estabilidad del tejido blando periimplantario, de un total de 17 sitios con
biotipo grueso, 15 mantuvieron la estabilidad del tejido blando (88%), mientras que 2 sitios
perdieron su estabilidad (12%). Por el contrario, de 5 sitios evaluados con biotipo delgado,
solamente 1 sitio mantuvo la estabilidad del tejido blando (20%), mientras que los otros 4 sitios
perdieron su estabilidad (80%).

Al realizar el andlisis estadistico mediante la prueba chi—cuadrado (X2), aplicando una
significancia estadistica del 5% (p < 0.05) se obtuvo como resultado un valor p: 0,00259893
demostrando una asociacion estadistica positiva entre estas variables.

Estos resultados, son contradictorios con los expuestos por Cabello y cols., 2013, quienes
no pudieron establecer una correlacion entre el biotipo gingival del paciente y las alteraciones de
tejidos blandos periimplantarios que se produjeron desde el momento del procedimiento y durante
los 12 meses del periodo de observacion.

Furhauser y cols., 2017, evaluaron un total de 77 implantes inmediatos. Los autores
asignaron valores al PES en el momento de la extraccion dental y observaron que estos valores
mejoraron desde ese momento hasta 5 afios después de la colocacion del implante. Entre los 6
meses y el seguimiento de 1 afo, el PES aumento significativamente (p <.001) y se mantuvo estable
hasta el quinto afio. Sin embargo tampoco se pudo observar asociacion con el biotipo gingival
(p=0.610).

Cabelloy cols., 2013, en su estudio utilizaron un calibrador de precision digital para obtener
la medicidn intraoperatoria del espesor gingival introducido en el alveolo después de la extraccion
dental, afirmando obtener mediciones precisas y reproducibles. Sin embargo en el desarrollo de su
estudio no se indica los valores que fueron usados para establecer biotipo delgado o grueso. Por el
contrario en nuestra investigacion se determino el biotipo gingival mediante la prueba de la



transparencia de la sonda, en base a la observacion de la sonda periodontal que se transparenta a
través de la encia una vez colocada dentro del surco gingival vestibular. Para lo cual se utilizo la
Sonda Periodontal Carolina del Norte UNC-15.

Este meétodo tiene una alta reproducibilidad, muestra un 85% de repetibilidad
interexaminador (valor kappa = 0.7, valor p = 0.002). (Zweers y cols., 2014): Ademas, varios
estudios clinicos han utilizado este método para determinar el biotipo. Siendo descrita como una
técnica facil, de bajo costo. Lo que demuestra su utilidad en la practica clinica diaria. Por lo que ha
sido considerada por los autores como el método gold standard. (Frost y cols., 2015; De Rouck y
cols., 2009) Ademaés se debe considerar que en el presente trabajo de investigacion no fue posible
registrar las medidas del biotipo gingival en el momento de la extraccion dentaria, el uso de un
calibrador de precision digital para obtener la medicion del biotipo gingival seria de utilidad en el
casos de implantes inmediatos como lo reporta Cabello y cols., 2013.

Cabello y cols., 2013, registraron un periodo de observacién de 12 meses desde el momento
del procedimiento hasta concluir con su trabajo de investigacion. Es importante tener presente que
estudios como el de Kan y cols., 2003, manifiestan que cambios en los tejidos blandos, como la
recesion del margen gingival aumenta progresivamente. Se ha descrito migracion apical de hasta 1
mm después de 3 afios. Estos resultados deben alertar al clinico de una remodelacion continua de
los tejidos periimplantarios, que debe ser monitoreada a largo plazo. Por lo tanto son deseables
estudios prospectivos que monitorean periodos de seguimiento méas prolongados.

Hay que considerar que la dispersion en los resultados entre los estudios puede explicarse
por la diferencia en el tiempo de seguimiento. Otra raz6n, como se menciond anteriormente, podria
ser los diferentes medios para registrar el biotipo gingival, ya que no hay disponible un método
bien definido y objetivo para clasificar el biotipo gingival.

Rokn y cols., 2016, evaluaron la estabilidad a largo plazo de los resultados estéticos de los
tejidos blandos alrededor de implantes en el maxilar anterior. Los resultados de su estudio
demostraron que, aunque hubo una ligera reduccion en el Pink Esthetic Score en la mayoria de los
implantes, los resultados estéticos clinicamente relevantes de los tejidos blandos alrededor de los
implantes se mantuvieron estables durante 10 a 12 afios de funcion. Los autores mostraron
resultados estéticos de la mucosa periimplantaria altamente satisfactorios, lo cual podrian atribuirlo
al hecho de que todos los pacientes tenian biotipo grueso. Esta nocién puede ser apoyada por
estudios que informan que el biotipo gingival es el determinante mas importante del nivel del tejido
blando marginal. Ademas, se ha informado que un biotipo gingival delgado se asocia con papilas
incompletas y recesion del margen gingival.

Los datos expuestos por Rokn y cols., 2016, mostraron que el Pink Esthetic Score mejor6
0 se mantuvo estable solo en el 37% de los casos después de 10 a 12 afios de seguimiento. Mientras
gue en nuestra investigacion se determind que el 73% de los sitios evaluados, es decir 16 de 22
sitios se mantienen estables, sin incluir aquellos casos que mejoraron el valor del Pink Esthetic
Score. De los sitios que mantienen su estabilidad resulta importante mencionar que 15 sitios
corresponden a un biotipo grueso y solamente un sitio a biotipo delgado.



Al registrar el valor del Pink Esthetic Score y compararlo con el valor registrado con
anterioridad para establecer la estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios, se observo que
el valor asignado a la variable color vario en 4 casos, siendo el criterio que mas influy6 sobre la
estabilidad de los tejidos blandos, representando un 30%. Seguido por la textura que vario en 3
casos (21%), contorno en 2 casos (14%), papila mesial en 2 casos (14%), proceso alveolar en 2
casos (14%) y papila distal que varié en un solo caso representando el 7%.

Esto demuestra que el registro preoperatorio del estado de los tejidos blandos
periimplantarios a través del Pink Esthetic Score es importante para evaluar los cambios a lo largo
del tiempo y asi determinar la estabilidad del tejido blando a través del tiempo.

Sin embargo, es importante mencionar que dentro de estas variaciones algunas variables
mostraron mejoria respecto al valor inicial registrado. El valor asignado a la variable papila mesial
y contorno del tejido blando mejor6 en uno de los casos, mientras que en otro caso se observo
variacion positiva en el valor asignado a las variables papila distal, textura, color y contorno del
proceso alveolar.

El estudio de Arora y cols., 2017, evalud los cambios en el tejido a mediano y largo plazo
(2-5 afios) alrededor de implantes inmediatos colocados y rehabilitados en el sector anterior del
maxilar superior, los autores indicaron que la mayoria de las variables del Pink Esthetic Score
mostraron una mejoria entre el registro inicial comparado con el registro final. Observaron que las
siguientes variables mejoraron significativamente: nivel de tejido blando, contorno del tejido
blando, color y textura del tejido blando.

En el estudio de Furhauser y cols., 2017, observaron una mejora significativa para el color
y textura del tejido blando en comparacion con la situacion inicial. Ambas variables pueden verse
muy influenciadas por el uso de zirconio como material del pilar en su estudio, ya que se ha
observado una decoloracion de la mucosa significativamente menor en comparacién con pilares
metalicos.

Desde un punto de vista estético, estudios in vitro y clinicos han demostraron que un biotipo
grueso permite obtener resultados estéticos superiores en comparacion con sitios que presentan un
biotipo delgado, permite una adecuada rehabilitacion implantaria ya que se adapta mejor a las
diferentes posiciones de los implantes, es mas resistente a la irritacion mecanica y es capaz de
ocultar los margenes de restauracién y se observa menos decoloracion de los tejidos blandos
asociada a los materiales usados para la rehabilitacion oral. (Thoma y cols., 2018) Lo cual podria
explicar la variacion en el valor asignado a la variable color y textura observada en el presente
estudio.

Arora y cols., 2017, indicaron cambios en los niveles papilares mesiales, presentaron
ganancia entre 1 y 5 afios. Las papilas distales también mejoraron, pero la diferencia no fue
significativa. Cosyn y cols., 2016, informaron resultados similares, quienes reportaron un aumento
significativo en la altura papilar después de 5 afios. En el presente trabajo también se observo
ganancia en el valor asignado a las variables papila mesial y distal sin embargo esto podria estar
dado por el criterio del examinador ya que en uno de los dos casos en los cuales hubo mejoria,
inicialmente fue valorado con un valor PES total de 0. Sin embargo la disparidad entre el



crecimiento papilar mesial y distal observado se ha descrito en otros estudios, y los autores sefialan
la dificultad de mantener los niveles de papila distal. Las razones de esta observacion no estan
claras y justifican una investigacion adicional.

Curiosamente en este estudio, los valores asignados a la variable altura del contorno del
tejido blando se mantuvieron estables en todos los casos, los cuales coinciden con Arora y cols.,
2017, quienes observaron que los valores asignados a esta variables se mantuvieron estables entre
el periodo de 1 a 5 afios, lo que es favorable en comparacion con el aumento de la recesion del
margen del tejido blando reportado por Cosyn y cols., 2016, quienes observaron una significativa
disminucion en relacién con el deterioro de la variable altura del contorno de tejido blando y la
deficiencia del contorno del proceso alveolar entre 1 y 5 afios de seguimiento.

Es de nuestro conocimiento que los implantes sin hueso vestibular detectable
radiograficamente presentan mayor riesgo de un nivel mas apical de la altura del contorno de tejido
blando en comparacion con los implantes con hueso vestibular intacto. Situacién que debe ser
considerada al momento de colocar implantes inmediatos por las posibles complicaciones estéticas
y de estabilidad de los tejidos blandos. Especificamente por la reabsorcién continGa de la pared
Osea vestibular, que parece comuan después de la colocacion de implantes inmediatos.

En el estudio de Arora y cols., 2017, el contorno del proceso alveolar vario ligeramente en
el seguimiento final en comparacion con los registros iniciales, lo cual coincide con nuestros
resultados en donde el contorno del proceso alveolar vario solamente en dos casos, sin embargo,
uno de los casos vario de manera positiva.

Autores han informado mejores resultados del PES con el uso de hueso autégeno
particulado para rellenar el espacio entre el implante y el hueso sin ningun injerto de tejido blando,
pero se ha descrito un deterioro del proceso alveolar después de un periodo de 2 y 3 afios. Aunque
la variacion en el valor asignado al contorno del proceso alveolar que se observa en nuestro estudio
estuvo limitado a dos casos, esta variable necesita una mayor exploracion.

Se debe mencionar que algunos de los resultados presentados se basan en un numero
pequefio de casos evaluados, Cosyn y cols., 2016, evaluaron 17 sitios, Aroray cols., 2017, 12 sitios,
mientras que el presente estudio evalué 22 sitios, por lo que es importante considerar
investigaciones con un ndamero mayor de participantes. Ademas es importante recordar hay
estudios como en el estudio de Arora y cols., no se definié medidas sobre las cuales se clasificaria
al sitio como biotipo delgado y grueso, Cosyn y cols., por otra parte, dentro de sus criterios de
inclusion seleccionaron solamente pacientes con biotipo grueso determinados por la prueba de
transparencia de la sonda. Lo mismo sucede con otros estudios que evalian implantes inmediatos,
excluyen los biotipos delgados, ya que una de las indicaciones para implantes inmediatos es
presentar un biotipo gingival grueso. (Buser y cols., 2017)

Es importante recordar que los pacientes que participaron en el presente proyecto de
investigacion fueron rehabilitados durante el periodo 2010 — 2012 y el primer registro del Pink
Esthetic Score fue realizado en el afio 2014, indicando que todos los casos rehabilitados tuvieron
por lo menos un afio de funcion, nuestro segundo registro del Pink Esthetic Score al ser realizado



en el afio 2018, demuestra un control de los casos a los 4 afios, teniendo como resultado la
estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios. Sin embargo, el Pink Esthetic Score a pesar de
demostrar su us6 para determinar la estabilidad de los tejidos blandos, es un indice que depende
del examinador, por lo tanto, el acuerdo interobservador es un inconveniente claro de su uso. Para
superar este inconveniente para desarrollar el presente trabajo de investigacion se realizé un
proceso de calibracion del examinador encargado de realizar la valoracion del Pink Esthetic Score
que estuvo a cargo del mismo especialista experto que realizo la valoracion previa del Pink Esthetic
Score de los pacientes que formaron parte del trabajo de investigacion obteniendo un valor Kappa
0.8667. Sin embargo esto no podria asegurar en su totalidad que no haya un desacuerdo con los
valores asignados con anterioridad en la primera valoracion, especialmente para los casos que no
mantuvieron su estabilidad.



CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de la presente investigacion se establecié una relacion
estadisticamente significativa (p: 0,00259893) entre el biotipo gingival y la estabilidad del tejido
blando periimplantario en un grupo de pacientes rehabilitados con implantes oseointegrados en el
sector estético durante el periodo 2010 — 2012. EI 88% de sitios con biotipo grueso mantuvieron la
estabilidad del tejido blando periimplantario, por el contrario solamente el 20% de sitios con
biotipo delgado mantuvieron la estabilidad del tejido blando. Por lo tanto parece razonable que un
biotipo gingival grueso sea una caracteristica deseable alrededor de rehabilitaciones con implantes
dentales, tanto para los beneficios estéticos como funcionales, la determinacion del biotipo gingival
debe considerarse un elemento importante en la fase de diagnostico, planificacion y prondstico del
tratamiento.

Mediante la prueba de transparencia de la sonda periodontal colocada dentro del surco gingival
vestibular se determiné el biotipo gingival de los 22 implantes evaluados, se observo que el 77%
de los sitios corresponden a un biotipo grueso mientras que el 23% restante corresponden a un
biotipo delgado. En el presente trabajo de investigacion la determinacion del biotipo gingival
mediante la prueba de transparencia de la sonda periodontal demostro ser una técnica facil, de bajo
costo, la misma que apoyada por estudios que indican que este método tiene una alta
reproducibilidad, muestra un 85% de repetibilidad interexaminador (valor kappa = 0.7, valor p =
0.002), que demuestra su utilidad en la practica clinica diaria.

El Pink Esthetic Score fue utilizado para establecer la estabilidad de los tejidos blandos
periimplantarios mediante la diferencia entre el valor actual y el valor anterior del Pink Esthetic
Score, el mismo que fue valorado en el afio 2014, en un grupo de pacientes rehabilitados con
implantes oseointegrados en el sector estético durante el periodo 2010 — 2012. Nuestro segundo
registro del Pink Esthetic Score en el afio 2018, demuestra un control de los casos a los 4 afios,
demostrando que el 73% de los sitios se mantuvieron estables, mientras que el 27% de los sitios
perdieron la estabilidad del tejido blando periimplantario. Lo que demuestra que el Pink Esthetic
Score puede cambiar con el tiempo, debido a situaciones y condiciones descritas anteriormente,
por lo que, es adecuado para evaluar la estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios.

Se identifico que la variable color del Pink Esthetic Score influyd principalmente con la
estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios en el presente trabajo de investigacion, el valor
asignado a la variable color vario en 4 casos, representando un 30%. Los casos en los cuales su
valor disminuyad, los sitios corresponden a un biotipo delgado, mientras que el Unico caso en el cual
su valor mejord corresponde a un biotipo grueso, por lo tanto parece que un biotipo grueso permite
obtener resultados estéticos superiores en comparacion con sitios que presentan un biotipo delgado,
lo cual podria explicarse con la evidencia disponible de que un biotipo grueso es mas resistente a
la irritacion mecanica, es capaz de ocultar los margenes de restauracion y se observa menos
decoloracion de los tejidos blandos asociada a los materiales usados para la rehabilitacion oral.



SUGERENCIAS

Al finalizar el presente trabajo de investigacion se sugiere:

Desarrollar estudios prospectivos que permitan monitorear periodos de seguimiento mas
prolongados en poblaciones méas grandes de pacientes. Los datos prospectivos obtenidos
preferiblemente de una cohorte méas grande después de un periodo de observacion ain més largo
serian interesantes para evaluar la validez externa de los resultados de este estudio.

Realizar estudios en donde el examinador sea el mismo tanto al inicio del estudio y en cada
una de las evaluaciones posteriores, esto podria disminuir las variaciones interexaminador y por lo
tanto obtener resultados mas verdaderos.

Se sugiere que en futuros estudios se incluyan examenes complementarios como
tomografia computarizada de haz cénico para verificar la presencia o ausencia de tabla Osea
vestibular y su influencia sobre los tejidos blandos periimplantarios.



RESUMEN

Introduccion: La rehabilitacion por medio de implantes se ha convertido en un tratamiento de
rutina con altos porcentajes de éxito. El primer criterio de éxito se centrd en la oseointegracion. Sin
embargo, el éxito, depende también de la estabilidad del tejido blando periimplantario. Autores han
sugerido que sitios con biotipo delgado tienen mayor riesgo de cambios del tejido blando, al
compararlo con sitios con biotipo grueso.

Objetivo: Establecer la relacion que existe entre el biotipo gingival y la estabilidad del tejido
blando periimplantario, en un grupo de pacientes rehabilitados con implantes oseointegrados en el
sector estético durante el periodo 2010-2012.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo longitudinal de serie de casos retrospectivo, la muestra
estuvo conformada por 15 individuos, evaluandose un total de 22 implantes. Se determiné el
biotipo gingival, mediante la prueba de transparencia de la sonda. La estabilidad de tejido blando,
se obtuvo de la diferencia entre el valor actual y registro inicial del PES. Se realiz6 un analisis
descriptivo de los datos y se aplicé la prueba estadistica chi—cuadrado(X2).

Resultados: El 88% de sitios con biotipo grueso mantuvieron la estabilidad del tejido blando,
mientras que solamente el 20% de sitios con biotipo delgado fueron estables. El analisis estadistico
demostrd asociacion estadistica positiva entre estas variables (valor p:0,00259893).

Conclusiones: Parece razonable que un biotipo gingival grueso es una caracteristica deseable
alrededor de rehabilitaciones con implantes, tanto para beneficios estéticos como funcionales, la
determinacion del biotipo debe considerarse importante en la fase de diagnostico, planificacion y
prondstico del tratamiento.
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Figura 1. Diferencias morfoldgicas entre el complejo periodontal especializados y
diferenciados) y la situacion del implante. (Coli y cols., 2017)
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Figura 2. Diferencias entre los tejidos blandos de dientes naturales e implantes. Observe la
disposicion de las fibras gingivales en una orientacion paralela en las superficies del implante.
(Wang y cols., 2016)



Figura 3. Esquemas que muestran el sondaje en un diente sano y en un implante. (Coli y
cols., 2017)
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Figura 4. Comportamiento de la papila interdental en diferentes situaciones protésicas.
(Becerra'y Ramén, 2009)



Figura 5. Biotipo gingival/periodontal delgado/festoneado. (Batal y Cols., 2015)



Figura 6. Biotipo gingival/periodontal grueso/plano. (Batal y Cols., 2015)



Figura 7. Examen visual. (Geurs y Cols., 2010)



Figura 8. Evaluacién de la transparencia de la sonda periodontal. (Frost y Cols., 2015)



Figura 9. Evaluacion mediante el uso de lima de endodoncia. (Frost y Cols., 2015)



Figura 10. Evaluacion mediante el uso de CBCT. (Frost y Cols., 2015)
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Figura 11. Representacion de las siete variables evaluadas con el Pink Esthetic Score.
(Furhauser y Cols., 2005)

11



	doc01897020230113092909
	DR JOSE ASTUDILLO 2018
	01 MARCO TEORICO
	02 OBJETIVOS, MATERIALES Y MÉTODOS
	03 RESULTADOS
	04 DISCUSIÓN, CONCLUSIONES. RESUMEN
	05 BIBLIOGRAFÍA
	06 ANEXOS 


