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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sistema craneofacial es uno de los mas importantes y complejos sistemas del
cuerpo humano, compuesto por dientes, lengua, musculos, encia, nervios, huesos
y ATM; como es de esperarse, el mal funcionamiento trae al individuo una serie de

deficiencias que pueden afectar la funcidn y la estética del paciente.(1, 2)

Ahora bien, los dientes y sus tejidos de soporte siendo parte de este sistema, son
vulnerables por la exposicibn a diversos factores de riesgo para lesion y
enfermedad; los implantes como elementos que sustituyen los dientes, han dado

buenos resultados tanto estéticos como funcionales.(2)

Para el éxito a largo plazo de los implantes se han considerado varios factores
entre ellos el ancho de encia queratinizada, que puede tener un efecto en el
estado de salud de los tejidos periimplantares y en los pardmetros clinicos e
inmunoldgicos de la mucosa. El comportamiento del margen gingival también esta

relacionado con la posicion de la cresta 6sea vestibular.(3, 4)

Es por ello, que se ha decidido indagar mediante éste estudio si existen
diferencias significativas entre el sistema convencional de implantes Certain con
el nuevo sistema de implantes New Conection, el cual plantea un cambio de
plataforma, con lo que se espera mediante su cierre mas hermético la invasion

minima de microorganismos patdgenos y por ende una menor resorcién 6sea y Si
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éste cambio influye en el comportamiento de los tejidos blandos comparado con el
sistema convencional, y si otros factores pueden influenciar o inducir estos

cambios.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existen cambios en el ancho de la encia queratinizada en pacientes tratados con
dos sistemas de implantes con relacion a la edad, biotipo periodontal y la

dehiscencia 6sea?

1.3 JUSTIFICACION

Este estudio busca evaluar el comportamiento de tejidos blandos en caras libres
de un sistema nuevo de implantes en zonas posteriores con relacion a la edad, la
encia queratinizada y la dehiscencia 6sea. Este estudio es relevante y de vital
importancia para poder determinar el pronostico de este tipo implantes a largo
plazo debido a que afecta las caracteristicas de los tejidos periimplantares y puede

modificar sus signos clinicos e inmunolégicos.

1.4 PROPOSITO:

Por medio de este estudio se quiere llegar a facilitar al clinico la comprension de
la influencia que pueden tener diferentes variables sobre el comportamiento de los

tejidos periimplantares después de la colocacién de dos diferentes sistemas de
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implantes en zona posterior buscando mejorar los resultados estéticos y

funcionales en el paciente que se puedan mantener en el tiempo.

1.5 MARCO TEORICO:

1.5.1 Complejo maxilofacial

El complejo maxilofacial es definido como un conjunto de érganos y tejidos que
permiten al ser humano realizar diferentes funciones esenciales para su
supervivencia, como son, hablar, comer, masticar, deglutir, gesticular, entre otras.
Cada uno de los componentes de este sistema cumple una funcion especifica y en
muchos casos Unica, por lo que es de especial importancia conocer los diferentes
comportamientos que tenga de acuerdo a la funcion que desempefie y al estado
de salud en que se encuentre (1). Los dientes hacen parte de este gran sistema,

participando en todas y cada una de sus funciones (2).

1.5.2 Periodonto

Tejidos periodontales

El periodonto es la unidad funcional de los tejidos que soportan y revisten los
dientes, constituido por una unidad dentogingival y una unidad dentoalveolar,
dentro de la unidad dentogingival encontramos la encia que es la parte oral de la
mucosa masticatoria que cubre los procesos alveolares y las porciones cervicales

de los dientes (3).
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La mucosa oral corresponde a los tejidos que envuelven la cavidad bucal y se
limita posteriormente con los tejidos del paladar blando y faringe. Se divide en

Mucosa masticatoria; Mucosa especializada; Mucosa de revestimiento (3).

Clinicamente, la encia (o el periodonto marginal) puede considerarse como una
combinacion de tejidos epiteliales y conectivos que forma un collar de mucosa
masticatoria alrededor de los dientes de la denticion completa decidua o
permanente y esta adherida a los dientes y al hueso alveolar. Esta cubre la cresta
alveolar, el tabique 6seo interdental, y la porcion coronal del proceso alveolar

hasta la unibn mucogingival (4).

La encia constituye una parte importante de la estética facial, las caracteristicas
importantes de una encia en condiciones normales es de color rosado palido,
consistencia firme, presenta punteado gingival en forma de cascara de naranja y

su limite externo la componen la linea mucogingival y el margen gingival. (4)

Dentro de las funciones de la encia encontramos que ella promueve proteccion a

estimulos y fuerzas mecénicas.

Anatomicamente la encia se divide en encia libre, encia adherida y encia papilar,
estructuralmente, se compone de dos epitelios estratificados diferentes (el epitelio
de unién y oral), y una lamina propia densamente colagena que incluye el aparato

de fibra supra-alveolar, los vasos sanguineos y linfaticos y los nervios (4).

El epitelio gingival cubre la porcidon de la encia y se diferencia un epitelio oral,
epitelio del surco y el epitelio de unidn, el epitelio oral esta constituido por encia
libre y adherida este es de tipo y grosor uniforme, posee un epitelio estratificado
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queratinizado y su limite es el tejido conectivo, el cual lo constituyen las

papilas.(3)

El epitelio del surco es la extension del epitelio gingival, forma la pared lateral del
surco. El epitelio de union es una capa delgada que une el tejido conectivo con la
superficie dental, estd ubicado al limite de la AUC, ella origina la adherencia

epitelial.(3)

El tejido conectivo comprende las estructuras mesodérmicas de la encia, contiene
fibras nerviosas, células, vasos sanguineos y matriz extracelular ella posee dos

compartimientos superficial y profundo (4).

1.5.3 Unidad dentoalveolar

Como se habia mencionado anteriormente alrededor de los elementos dentarios
encontramos una unidad dentogingival y una dentoalveolar; la primera le otorga
proteccion a las estructuras dentarias, conformada por la encia y la segunda es
quien le da el soporte en la estructura 6sea de los maxilares manteniendo una
integridad funcional y una O6ptima oclusién, conformada por el ligamento

periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar (2).

El ligamento periodontal esta situado entre el cemento de la superficie radicular y
el hueso alveolar, se compone de células de tejido conectivo, vasos sanguineos
nervios, tiene como funcién la distribucion y absorcion de las fuerzas generadas
durante la funcidon masticatoria y en otros contactos dentarios hacia la apdéfisis

alveolar(2).
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El cemento radicular es un tejido calcificado especializado que recubre las
superficies radiculares dentales este cumple funciones como la insercion de las
fibras del ligamento periodontal al diente, y contribuye a procesos de reparacion
tras las lesiones de la superficie radicular, presenta dos tipos: acelular o primario,
se encuentra en el tercio coronal de la raiz y cemento celular o secundario se
encuentra en el tercio apical de la raiz y en las bifurcaciones de dientes

multirradiculares(2).

Las apdfisis alveolares, son aquella parte de los maxilares superior e inferior que

sostiene y conforma los alveolos y se divide en:

. Hueso compacto porcion externa que recubre las apofisis alveolares
y se presenta en la cresta alveolar, esta ocupado por hueso esponjoso(2).

. Hueso esponjoso esta presente en la mayor parte de los tabiques
interdentales esta constituido por trabéculas 6seas cuya arquitectura esta
conformada genéticamente y en parte son resultado de las fuerzas a las

cuales esta sometido el diente durante la funcion (2).

1.5.4 Unidad dentogingival

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre las apofisis alveolares
y rodea la porcion cervical de los dientes, en sentido coronal, esta presenta un
color rosado palido y termina en el margen gingival libre llamada también encia
marginal libre, constituida por las papilas interdentales y en sentido apical continua
con un color rosado mas oscuro y esta firmemente adherida a el hueso alveolar,

llamada también encia adherida (2).
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Microscopicamente la unidad dentogingival se puede diferenciar, como; epitelio
oral (mira hacia la cavidad oral), epitelio surcular (mira hacia el diente) y epitelio de
union (participa en la adherencia entre el diente y la encia), este epitelio bucal es
un epitelio queratinizado, estratificado, escamoso, que, segun el grado de
diferenciacion de las células productoras de queratina puede dividirse en

diferentes capas celulares (2).

. Capa basal: (estrato basal o estrato germinativo), presenta células
cilindricas o cuboides, que se encuentran en contacto con la membrana
basal, estas células tienen la capacidad de dividirse; en esta capa es donde
se renueva el epitelio, por esto es denominada capa germinativa y es
considerada como un compartimiento celular progenitor (2).

. Capa espino-celular: (estrato espinoso) las células de esta capa son
poliédricas, esta capa contiene una gran cantidad de desmosomas que
permiten una adhesion solida entre las células epiteliales, también contiene
células como los melanocitos responsables de la produccion del pigmento
conocido como melanina los cuales son los responsables de dar el color de
la mucosa oral (2).

. Capa celular granular: (estrato granuloso) las células de esta capa
son aplanadas y su citoplasma presenta granulos caracteristicos de
gueratohialina vinculados con la produccién de queratina (1,2).

. Capa celular queratinizada: (estrato corneo) presenta células
aplanadas y deshidratadas colocadas muy cerca entre si, es el estrato de

recambio y muerte celular (1,2).
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La queratina es una proteina compuesta por queratinocitos, que le brinda mayor
resistencia a los tejidos en los que se encuentra, y de ésta forma le ofrece mayor

proteccion (2).

1.5.5 Importancia de la encia queratinizada

Cabe resaltar que a la fecha, se han hecho diversidad de estudios con diferentes
niveles de evidencia en donde se ha buscado resaltar la importancia que pueda
tener la presencia de la encia queratinizada para la salud alrededor de dientes, de
rebordes edéntulos y de implantes; basados en observaciones clinicas, se
consideraba que la encia queratinizada era necesaria para: conservar la salud
gingival, prevenir recesiones gingivales y mantener los niveles de insercion dentro
de parametros normales (5,6).

Estudios realizados por Wennstrom 1994, reportan que zonas con menos de 1mm
de encia queratinizada en presencia de buena higiene oral, se conservan
clinicamente sanas y se mantenian sin perdida de niveles de insercion (5); este
hallazgo fue corroborado histolégicamente al demostrar que las zona donde no
habia encia queratinizada, respondian de igual forma a la presencia de biofilm
dental que aquellas donde habia adecuada banda de encia queratinizada, con lo
cual se refuto el concepto de la necesidad de la encia queratinizada para el
mantenimiento de la salud gingival (5). Wennstrom y Kennedy, demostraron como
dientes desprovistos de encia queratinizada en presencia de buena higiene oral,
mantenian los niveles de insercion clinica, sin presentar signos de retraccion
gingival, durante largos periodos de tiempo, cuando se comparaban con dientes

control con encia queratinizada, en cuyo caso 3mm de encia adherida son
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suficientes (5,6). Desvirtuando asi el argumento de Lang y Loe 1972 quienes
afirmaban que se necesitaba un minimo de 2mm encia queratinizada para
conservar la salud periodontal. Desde un punto de vista clinico, las restauraciones
se higienizan de una manera mas facil y confortable cuando existe una adecuada
banda de encia queratinizada alrededor de los dientes o implantes, dado que las
caracteristicas de los tejidos son muy similares, tanto en salud como enfermedad
(6). De hecho, algunos estudios han demostrado que existe una mayor recesion y
mas pérdida de la insercion en los implantes sometidos experimentalmente al
efecto del biofilm bacteriano que cuando éstos estdn rodeados de encia
queratinizada respecto a aquellos casos en los que se proveia de una banda
adecuada de mucosa queratinizada (6). Esto lleva a la conclusion de que existe
una condicion mas favorable para el mantenimiento de los implantes cuando

existe una cierta cantidad de tejido queratinizado alrededor (7).

Diversos factores causales pueden ocasionar la perdida de las estructuras
dentarias, entre los cuales lo mas conocidos son la caries dental, la enfermedad
periodontal y los traumatismos dentoalveolares; cuando esto sucede se
presentaran consecuencias que afectan la calidad de vida en el individuo, entre
las cuales cabe mencionar: el compromiso estético; disminucién de la eficiencia
masticatoria; sobrecarga masticatoria en los demas dientes; dificultad para hablar
o para pronunciar algunos fonemas, pérdida de soporte de los labios o mejillas;
inclinaciébn de los dientes vecinos a las piezas perdidas; alteraciones en la
oclusion; trastornos articulares y/o musculares en cabeza y cuello; baja

autoestima; y disminucién del soporte 6seo por reabsorcion (8).
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Sin embargo, asi como se presentan problemas, hoy en dia se dan diferentes
opciones terapéuticas para los pacientes, que van desde procedimientos sencillos
como la realizacion de protesis removibles, hasta soluciones un poco mas
complejas que se asemejan a la reposicion de nuevas estructuras dentarias

artificiales, como es la colocacion de implantes dentales.

1.5.6 Implantes dentales

Los implantes surgen en épocas remotas en donde intentaron utilizar diferentes
materiales y formas para remplazar los dientes perdidos, pero fue sélo hasta la
década de los 50°s por estudios realizados en dénde se observd, al colocar
camaras de titanio en la tibia de conejos como éste material se adheria a la
superficie 6sea, puesto que las camaras opticas no podian ser retiradas del hueso
una vez que habian cicatrizado gracias a un proceso denominado
oseointegracion, término adjudicado por el mismo Branemark pero modificado en
1991 por el Albrektsson, el cual lo define como un proceso mediante el cual se
obtiene una fijacion rigida, clinicamente asintomatica de materiales aloplasticos en

el hueso que se mantiene durante la carga funcional (9).

Los implantes dentales son estructuras cilindricas hechas principalmente de
titanio que se colocan dentro del hueso mediante procedimientos quirlrgicos,
tomandolos como nuevas raices que sirven como base para realizar
restauraciones protésicas para obtener un funcionamiento parecido a los dientes
naturales, restituyendo de ésta forma la eficiencia masticatoria, la estética, la

seguridad y la autoestima del paciente. La manipulacion quirdrgica, incluye a los
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tejidos blandos peri-implantares buscando obtener un resultado estético y buenas
condiciones para mantener la salud periodontal a largo plazo. Sin embargo, se ha
demostrado por diferentes estudios, la influencia que tiene el tipo de implante
sobre el nivel del hueso y a su vez sobre los tejidos blandos (10); pero también se
ha demostrado que puede haber cierta influencia de los tejidos blandos sobre la

salud peri-implantar (11).

Se considera que la interaccion entre los tejidos peri-implantarios y las fijaciones
de las superficies intradseas suele derivar una integracion del tejido conectivo
alrededor del implante y que ésta desempefia una funcion importante en la
prevencion de la migracion epitelial, estableciendo asi una barrera biol6gica que
garantiza el éxito del mismo. Cabe destacar este hecho, ya que no ocurre con
frecuencia en la naturaleza que dos tipos de tejidos que desarrollan funciones
similares posean origenes distintos (el epitelio del tejido periodontal proviene del
epitelio reducido del esmalte y el epitelio peri-implantario proviene del epitelio oral

tras la curacion de la herida quirargica) (7).

En cambio si existe una similitud al corroborar la existencia del espacio o ancho
bioldgico en dientes e implantes. (3). Como el ancho biolégico en implantes ocupa
un espacio de aproximadamente 3mm de espesor (3,17mm en dientes y 3,80mm
en implantes); en el caso de los implantes este espacio esta repartido entre 2mm
de insercién epitelial y 1,5mm de insercion conectiva. La parte mas coronal del
ancho biologico estaria situada por debajo de la interfase implante-pilar mas
préxima a la cresta 6sea. Si durante el procedimiento quirdrgico no se respeta el

espacio necesario entre la cresta 6sea y la interfase mas préxima a esta se
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producira reabsorcién 6sea hasta conseguir el espacio para el ancho biolégico. En
resumen, este componente bioldgico que forman los tejidos peri-implantarios
consiste en la regeneracion y adaptacion de las células y los tejidos a la superficie
de los biomateriales implantados constituyendo asi la barrera tisular que protege el
paso de microrganismos y toxinas desde el medio oral al interior de los tejidos
peri-implantarios. De su mantenimiento depende su salud e integridad (12).
Pueden ponerse de manifiesto evidencias radiogréficas del desarrollo de la
dimension biolégica a través de la recolocacion vertical de la cresta 6sea y la
posterior insercion del tejido blando en el implante, que se produce cuando éste se
descubre y se le expone al entorno oral, y después de fijarle los componentes
restauradores del diametro correspondiente. Desde un punto de vista historico se
han restaurado los sistemas implantarios de dos piezas con componentes
protésicos, cuya interfase entre el implante y el componente fijado se localiza en el

borde externo de la plataforma implantaria.

1.5.7 Cambio de plataforma

En 1991, Implant Innovations introdujo los implantes de didmetro ancho, con las
correspondientes plataformas de mayor diametro. Sin embargo, al introducirlos, no
se disponia de componentes protésicos del didmetro correspondiente, y sobre
muchos de los primeros implantes de 5 y 6 mm de anchura se colocaron pilares de
cicatrizacion del diametro «estandar» (4,1 mm), y se restauraron con componentes
protésicos también de diametro «estandar» (4,1 mm). El seguimiento radiografico
a largo plazo de estos implantes dentales de diametro ancho restaurados con

"plataforma modificada” ha puesto de manifiesto un cambio vertical menor del
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esperado en la altura de la cresta 6sea que rodea estos implantes, respecto al que
se observa de forma tipica alrededor de los implantes restaurados de forma
convencional con componentes protésicos de diametros ajustados (12). Esta
observacion radiografica sugiere que el proceso biolégico resultante tras la
restauracion, que da lugar a la pérdida de altura de la cresta Osea, se altera
cuando el borde externo de la interfase entre implante y pilar se recoloca
horizontalmente hacia dentro y se aleja del borde externo de la plataforma
implantaria. ElI concepto de cambio de plataforma y proporciona los fundamentos
del futuro desarrollo de la comprension bioldgica de los hallazgos radiograficos
observados, y la justificacion clinica de esta técnica (13). Canullo y colaboradores
hicieron un estudio para observar el comportamiento del hueso y el tejido blando
utilizando el cambio de la plataforma en implantes inmediatos (postexodoncia) en
alvéolos sin compromiso 6seo y con carga protésica inmediata no funcional.
Encontraron que el cambio de plataforma puede proveer estabilidad al hueso
periimplantar, asi como, preservacion del tejido blando y la papila para implantes
con plataforma de 6 mm restaurados con elementos protésicos de 4 mm de

diametro (14).

1.5.8 Tejidos peri-implantarios

A comienzo de la década del sesenta, Branemark y col de la Universidad de
Gotemburgo iniciaron el desarrollo de un implante novedoso, que para su funcién
clinica dependia del anclaje directo en el hueso, lo que se denomind

oseointegracion (15).
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La oseointegracién no era un fendbmeno aceptado en esa época, el concepto era
que los implantes estaban incluidos en los tejidos blandos aceptado esto o
criticado. Por lo tanto el dispositivo implantado nunca estaba anclado tan
fuertemente a los tejidos del huésped como inmediatamente después de su

insercion (15).

Los experimentos con animales realizados en el laboratorio de Branemark
indicaron claramente que era posible establecer un anclaje directo del implante en
el hueso, siempre que se siguieran pautas bien definida (15). Las superficies
rugosas demostraron que las fibras del tejido conjuntivo desarrollan una mejor
orientaciéon perpendicular comparada a las fibras paralelas de las superficies lisas.
Varios autores corroboraron que las fibras colagenas orientadas de la cresta ésea,
diente adyacente al epitelio papilar, convergen alrededor del implante para formar
las fibras circulares, y que existen variaciones en las composiciones celulares y

vasculares (15).

1.5.9 Diferencia Implante-Diente

Interfase implante y tejido supracrestal

Como la encia alrededor de los dientes, la encia alrededor de los implantes es
compuesta por una lamina propia, densa de colageno, recubierta de epitelio oral

estratificado, escamoso y queratinizado (15).
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El epitelio queratinizado se invagina alrededor de la corona sobre el implante,

tornandose no queratinizado y formando el surco peri-implantar (15).

En la parte mas apical, el surco gingival es contiguo con el epitelio de union,
morfolégicamente semejante a aquel presente, adherido al diente. El se une a la
superficie del implante por su ldmina basal y hemidesmosomas que no se prolifera

sobre el hueso (15).

Busser 1998 sugirid que las caracteristicas de las superficies pueden conducir la

interaccion de los tejidos alrededor de los implantes (15).

La existencia del espacio biolégico sigue siendo bien documentada alrededor de
los dientes. (16), estos estudios aportaron informacion sobre las medidas del
espacio biolégico y es por ello que hoy entendemos mejor la fisiologia de esas
estructuras que componen el espacio biolégico y trabajamos respetando esas

dimensiones (16).

En los ultimos veinte afios, las dos superficies mejores documentadas fueron la de
titanio pulido (maquinizada) y la superficie limpiada con plasma de titanio. Los
estudios longitudinales con implantes pulidos de menor tamafio y en sitios con
hueso de baja densidad presentaron indices crecientes de fracaso, elevando el
interés de la comunidad cientifica en buscar nuevas caracteristicas de superficies

(16).

El protocolo inicial propuesto por Branemark (9), preconizaba la colocacién de los
implantes intraéseos excluyendo el tejido gingival, que era suturado sobre él.
Después de un periodo inicial de cicatrizacion de 3 a 6 meses, una segunda etapa
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quirdrgica conectaba el implante inmerso con la cavidad oral, surgiendo una nueva

organizacion de los tejidos blandos peri-implantares.

La dimension media facial de la mucosa peri-implantaria de los implantes 2-etapa
es ligeramente mayor que la dimensién media del complejo dentogingival. El nivel
de la papila interproximal del implante es independiente del nivel de hueso
proximal al lado del implante, pero esta relacionada con el nivel de hueso
interproximal junto a los dientes adyacentes. Mayores dimensiones peri-
implantarios de la mucosa se observd biotipo grueso en comparacion con el

biotipo periodontal delgada (15).

1.5.10 Ancho bioldgico

La estética gingival alrededor de dientes naturales esti basada sobre una
dimension vertical constante de los tejidos blandos periodontales sanos, (anchura
biol6gica).Cuando se colocan implantes endoé6seos, de todos modos, existen
diversos factores que influyen en las reacciones de los tejidos blandos peri-

implantarios y tejidos duros crestales (17).

Las dimensiones de los tejidos blandos y describieron el ancho bioldgico alrededor
de los implantes dentales no sumergidos de una sola pieza. Este estudio apoyé
los informes anteriores sobre los tejidos blandos alrededor de los implantes
dentales no sumergidos de una sola pieza (4, 15, 16) y demostraron que se
produce un area de insercion epitelial con la superficie del implante con la

morfologia similar a la que se encuentra alrededorde los dientes naturales.
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Ademas, un area de tejido conectivo de contacto se encuentra entre la extension
apical del epitelio de unién y el hueso alveolar que comprende el primer contacto
entre hueso e implante (16).

Las dimensiones de estos tejidos, el ancho biolégico, para los implantes no
sumergidos de una sola pieza demostraron ser similares a las dimensiones de los

mismos tejidos descrito para los dientes naturales (16).

Bajo condiciones sin carga en la mandibula canina, sugieren que el margen
gingival (GM) esta localizado méas coronal y dimension de la anchura bioldgica
(BG) es més similar a dientes naturales| alrededor de implantes de una pieza no
sumergidos comparados con tanto los implantes de dos piezas no sumergidos

como los de dos piezas sumergidos (17).

El ancho de la mucosa queratinizada entre dos implantes adyacentes podria estar
relacionado con la dimensién de la papila interproximal entre dos implantes

adyacente (18)

1.5.11 Examen periodontal

Todos los pacientes deben recibir un examen periodontal o peri-implantar integral,
que incluya como minimo la revision de la historia médica y dental, un examen
periodontal o peri-implantar clinico y el analisis radiografico, siendo estos de
especial importancia para determinar la presencia de alteraciones en el periodonto

0 en la zona peri-implantar. Se debe establecer entonces una secuencia légica de
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evaluacion periodontal o peri-implantar y tener claras las mediciones que se

incluyen dentro de ésta, asi como el significado de cada una de ellas (19, 20).

Un examen extraoral e intraoral para determinar las condiciones o
enfermedades orales no periodontales (19).

Un examen periodontal general para evaluar la topografia de los tejidos
gingivales; evaluar también la profundidad del sondaje, cuyo valor normal
debe estar entre 1-3mm, el margen gingival, que debe estar en normalidad
con una medicion de 0-3mm, asi como el nivel de insercion clinico, que en
condiciones normales debe obtenerse un valor de Omm. Ademas de tomar
éstas mediciones, es también importante la evaluacion del sangrado o la
supuracion espontanea o al sondaje, que en condiciones de salud deben
estar ausente; también es necesario evaluar el estado clinico de la furca y
la presencia de lesiones endoperiodontales (19)

Un examen peri-implantar, difiere en algunas mediciones, ya que segun la
literatura, éstas en algunos casos como el margen gingival no pueden ser
establecidas, y otras no son indicativas de anormalidad, como es la
profundidad del sondaje; esto es debido a la orientacion vertical de las
fibras peri-implantares que facilita la penetracion de la sonda periodontal,
aumentando asi la medicion. Adicional a esto, el nivel clinico de insercion
no puede ser establecido. Las furcaciones tampoco estan presentes en
implantes dentales (20, 21).

Se debe incluir dentro del examen la presencia, el grado y la distribucion del

biofilm dentario, ya que como se ha reportado en la evidencia cientifica,
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éste es el factor etioldgico principal de las enfermedades periodontales y
peri-implantares (19, 22).

Determinar también el grado de movilidad dental y de los implantes
dentales. En el caso de los dientes, la movilidad clinica es significado de
presencia de alteraciones traumaticas o de patologias infecciosas (20, 22).
Los implantes no deben tener movilidad clinica en ningun grado ni en
ningln caso, ya que esto se traduciria en una fibroseointegracion del
implante, llevando a su total fracaso (19, 21, 23).

El examen oclusal, también es uno de los parametros mas importantes a
evaluar, ya que con éste podemos establecer si hay un cofactor que ayuda
o facilita la presencia de la patologia periodontal (24).

Por ultimo, no siendo el menos importante, pero siguiendo el orden del
examen, se encuentra el analisis imagenologico, que permite observar la

topografia, la altura y los defectos 6seos (19).

1.5.12 Respuesta inflamatoria

Cuando se presenta una lesion en los tejidos periodontales o peri-implantares a

causa de un traumatismo, de una invasion bacteriana u otras causas, se activa la

respuesta inmunitaria que desencadena toda una serie de procesos con el fin de

erradicar el problema, pero causando a su vez la destruccion de los tejidos

periodontales o periimplantares en mayor porcentaje que el factor causal (25, 26).

El sistema inmune es el encargado de la defensa del cuerpo contra la de bacterias

patogenas lesivas; estd compuesto por organos linfoides y células de defensa. Los
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organos linfoides se dividen en primarios y secundarios. Entre los primeros
encontramos meédula 6sea y el timo, que son los encargados de producir y
madurar todas las células sanguineas. Los 6rganos linfoides secundarios son los
ganglios linfaticos, el bazo y los tejidos asociados a mucosas, en los cuales se

presenta la union de las células de defensa maduras con los antigenos (25, 26).

El sistema inmune se divide a su vez, en dos tipos de inmunidad. La primera
respuesta, es la innata o inespecifica, qué esta presente desde el nacimiento y se
activa de forma inmediata ante la presencia de antigenos, ésta no tiene memoria
inmunoldgica, es decir, no reconoce al antigeno cuando entra por segunda vez.
Solo reconoce sustancias de origen microbiano y estda compuesta por la barrera
epitelial como mecanismo basico, ademas de mecanismos quimicos y mecanicos
de defensa. Dentro de sus componentes también se encuentran las células
fagociticas, las células natural killer, el sistema de complemento y las citoquinas

(25, 26).

Una vez se presenta la lesion, se genera una sefial producida por los antigenos,
gue es captada por la células de defensa, en primer lugar por el neutréfilo,
induciendo su desplazamiento hacia el sitio por quimiotaxis, éste se adhiere al
endotelio, lo atraviesa y llega a la zona infectada o lesionada; en segunda
instancia llegan los monocitos; es entonces, en éste momento en donde se inicia
el proceso de fagocitosis, en donde las células de defensa a través de sus
receptores reconocen a los microrganismo, hay invaginacién de la membrana

celular que encapsula a la bacteria uniéndola al lisosoma formando asi el
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fagolisosoma, se fragmenta la bacteria y se expulsan sus desechos al exterior de

la célula, eliminados finalmente por los macrofagos (25, 26).

Las células natural killer, se encargan de la eliminacion de las células propias que
se encuentra infectadas, por medio de la produccion de perforinas que rompen la
membrana celular y de granzimas que son las que finalmente inducen el proceso

apoptotico (25, 26).

El sistema de complemento esta constituido por proteinas plasméaticas que se
activan en el momento de una agresion; éste se activa en primera instancia por
medio de la via alterna o a través del reconocimiento de productos bactrianos que
desencadena toda una cascada que termina en la formacion del MAC o complejo
de ataque de membrana, encargado de la lisis bacteriana. La activacion del
sistema también produce anafilotoxinas que potencian la inflamacién e inducen el
proceso de fagocitosis, ademas de eliminar los inmunocomplejos en el reticulo

endotelial (25, 26).

Otra forma de activacion es la via clasica o a través de la union antigeno-
anticuerpo, para lo cual se requiere la activacién de la inmunidad innata o en su
defecto la presencia de células de memoria, es decir, el antigeno debe entrar por

segunda vez (25, 26).

La segunda respuesta del sistema de defensa, es la inmunidad especifica o
adaptativa, compuesta por células o linfocitos T y B, citoquinas y compuesto
soluble o anticuerpos. Ante la presencia de una invasién bacteriana, se activan en

primer momento las células de Langerhans, que se encuentran en la superficie
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epitelial y que se encargar de procesar y presentar el antigeno a los linfocitos T
presentes en el érgano linfoide secundario mas cercano; activando estas células
que proliferan y se diferencian en citoquinas, linfocitos T de memoria, linfocitos T
ayudadores 1 o linfocitos T ayudadores 2 que cumplen en orden de
nombramiento, las siguientes funciones: activacion de células CD8 encargadas de
cumplir la funcion de las natural killer cuando éstas no pueden hacerlo; activar la
respuesta de forma mas rapida cuando el antigeno entra por segunda vez al
cuerpo; produccién de citoquinas que inducen el proceso de fagocitosis; y
finalmente, la diferenciacién de linfocitos B que son los encargados de producir los
anticuerpo. La activacion de las células B también puede darse por presentacion
directa de los microrganismos a través de sus productos toxicos también en el

organo linfoide méas cercano (25, 26).

Una vez activados los linfocitos B, se diferencian en células plasméticas y se
producen los anticuerpos, que cumplen cuatro funciones basicas e importantes a
saber, la primera de sus funciones es la neutralizacion al no permitir el paso de los
microrganismos o de sus productos hacia el interior de la célula de defensa; la
segunda funcion, como se habia mencionado anteriormente, es la activacion del
sistema de complemento a través de la via clasica; la tercera funcion es inducir el
proceso de fagocitosis a través de la opsonizacién; y la cuarta y ultima funcién, y
no por ello la menos importante, es facilitar el reconocimiento a las natural killer

de las células infectadas (25, 26).
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1.5.13 Dehiscencias

Debe llevarse a cabo un andlisis para identificar las areas particulares de interés
con respecto a la estética de modo que apliguemos las
las medidas correctivas que se pueden tomar antes de la colocacion del implante y

asi evitar complicaciones después de la colocacion de los implantes dentales (27).

La seleccion del diametro del implante correcto o tamafio de la plataforma
contribuye significativamente al logro de una aceptable perfil de emergencia para
la prétesis final. La colocacién de un implante de didmetro demasiado grande dara
un implante que se coloca demasiado lejos en vestibular y demasiado cerca de los
dientes adyacentes. Una mala posicion facial a nivel de la encia serd un riesgo

de recesion y también tendra un antiestético perfil de emergencia (27).

La colocacion de un implante demasiado cerca de los dientes adyacentes dara
lugar a la pérdida ésea y posterior pérdida de las papilas interdentales. A fin de
preservar las papilas interdentales, el implante se debe colocar por lo menos 1.5
mm de los dientes adyacentes y 3 mm de implantes. Para lograr una perfil de
emergencia ideal, el tamafo del implante deben ser seleccionado sobre la base
natural diametro del diente en el nivel del hueso (2-3 mm por debajo del UAC),
que es 5.5 mm para incisivos centrales, 4.3 mm para los incisivos laterales, y 4.6

mm para caninos (27).

El Biotipo periodontal del paciente determina como el periodonto respondera a la
colocacién del implante y afectara el tipo de implante y tamafio ideal para

maximizar estética en esos pacientes. Goaslind et al, sugiere que biotipos
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gruesos constituyen aproximadamente el 85% de los pacientes y se caracterizan
por tejido denso fibrotico, una banda gruesa de encia queratinizada, y una falta de
festoneado entre la papila interdental y encia vestibular "plano” Especificamente,
la encia espesor de estos pacientes estara por encima promedio de 1.41 mm, mas

facil de lograr una estética deseable en estos pacientes (27).

La cirugia implantologica es importante para la creacion de la mucosa
gueratinizada y la altura de los tejidos blandos peri-implantares, con el fin evitar la
retenciéon de los alimentos, el flujo de aire interimplantar y problemas con la
fonacién (28). Los estudios incluidos en esta revision indican que una vez
restaurado el implante de carga inmediata es un éxito, aparecen para mostrar una
reaccion de los tejidos blandos comparables con los decarga de implantes

convencionales (29).

La necesidad de una mayor evaluacion y documentacién de informes mas
detallada sobre protocolos de tratamiento quirdrgico y protésico y el seguimiento

son necesarios para permitir comparaciones adecuadas y conclusiones (29).

Numerosos estudios han demostrado la viabilidad y previsibilidad de la inmediata
de carga de restauracion en implantes. Sin embargo, la mayoria de estos estudios

indican principalmente en la supervivencia tasas de éxito (29).

La estabilidad del implante puede ser definida como la ausencia de
movilidad clinica, que es también la definicion sugerida

de la oseointegracion.
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Alcanzar y mantener la estabilidad del implante son requisitos previos para el éxito
los resultados clinicos con implantes dentales (30). La percepcion clinica de la
estabilidad primaria del implante se basa frecuentemente en la resistencia al corte

del implante durante su insercion (30).

Una prueba de percusion también ha sido utilizado para evaluar la estabilidad del
implante. La prueba de percusién puede implicar la interceptacién de un mango de
espejo contra el implante portador y estd disefiado para obtener un sonido de
timbre desde el implante como una indicacion de una buena estabilidad o
osteointegracién. Las pruebas de percusion, probablemente proporcionan mas
informacion sobre el instrumento de grabacién, y el mejor para so6lo proporcionar

informacion cualitativa pobre.

Mediciones de insercion de torsion se utilizan a veces

para determinar estabilidad primaria del implante (30).

Un estudio se realiz6 para determinar si existe una asociacion entre el ancho de la
mucosa queratinizada y la salud de los tejidos de soporte de los implantes (31).
Sobre 200 implantes dentales fueron recogidos. Parametros periodontales
medidos incluyeron el indice de placa, indice gingival, el ancho de la mucosa
queratinizada, el espesor de la mucosa queratinizada, nivel 6éseo radiografico y
sangrado al sondaje. Los implantes con zonas estrechas de encia queratinizada
resultaron ser mas propensos a la hemorragia al sondaje incluso después de tener

en cuenta el tiempo desde la colocacidon del implante, el tabaquismo, el grosor de
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la encia, y el indice de placa. Cuando la inflamacion esta presente, su proliferaciéon
apical puede ocurrir mas rapidamente en comparacion con los sitios con amplias
zonas de encia queratinizada que tienen un sello epitelial. Amplias zonas de encia
queratinizada pueden ofrecer méas resistencia a las fuerzas de la masticacion y el
contacto de friccién que se producen durante los procedimientos de higiene oral.
Por lo tanto, una falta de encia queratinizada puede crear un ambiente que es
menos susceptible de limpieza bucal y méas susceptible a la irritacion y la

incomodidad durante los procedimientos de rutina.

Cuando existe un mayor ancho de la mucosa queratinizada alrededor de los
implantes se asocia con una menor pérdida media de hueso alveolar y la mejora

de los indices de salud de los tejidos blandos (31).

En zonas estrechas de tejido queratinizado (<2 mm) tenian significativamente mas
placa y signos de inflamacion mas amplios que aquellos con zonas de encia
queratinizada (= 2 mm)(32). Aunque, algunos autores (5),no reportaron asociacion
entre la superviviencia del implante y el ancho del tejido queratinizado y en buenas
condiciones de higiene oral, la encia marginal alrededor de los implantes estaban
clinicamente sanos, incluso cuando no estaba presente mucosa queratinizada
(32). Por lo tanto, uno de los factores mas importantes es la higiene oral del

paciente para que haya salud periimplantar.
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1.60OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo General

Comparar los cambios en el ancho de la encia queratinizada caras libres de

pacientes tratados con dos sistemas de implantes (implantes Certain con el

nuevo sistema de implantes New Conection), con relaciéon a la edad, biotipo

periodontal y la presencia de dehiscencia 0sea.

1.6.2 Objetivos especificos

Establecer el espesor de la encia queratinizada previo a la colocacion del
implante

Establecer la presencia o ausencia de dehiscencia 6sea con base en el
sistema de implantes utilizado durante el momento quirtrgico

Evaluar el comportamiento del ancho de encia queratinizada con relacion a
la presencia de dehiscencia 6sea en el momento quirdrgico, a las 8
semanas , a los 6 meses y al afio después de la colocacion del sistema de
implantes utilizado.

Evaluar el comportamiento del ancho de encia queratinizada con relacion a
la edad del paciente previo a la colocacién del implante, a las 8 semanas, a
los 6 meses y al afio después de la colocacion del sistema de implantes
utilizado.

Evaluar el comportamiento del ancho de encia queratinizada con base al
sistema de implantes utilizado previo a la colocacién del implante, a las 8
semanas, a los 6 meses y al afio después de la colocacion del sistema de
implantes utilizado.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo longitudinal

2.20BJETO DE ESTUDIO

Tejidos blandos peri-implantarios.

2.3POBLACION

Pacientes que asisten a la clinica de periodoncia dela institucion universitaria

colegios de Colombia UNICOC, a partir del afio 2011.

2.4MUESTRA

58 Pacientes

2.5. CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 Criterios de inclusién

e Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios.

e Pacientes en que ya se decidi6 colocar implantes dentales para la restauracion de

la condicion desdentada de la mandibula o el maxilar.
e Los pacientes deben tener la capacidad fisica de tolerar los procedimientos

convencionales quirdrgicos y restaurativos.
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Los pacientes deben aceptar someterse a evaluacion en cada visita del

estudio, en particular en las visitas de seguimiento anual.

2.5.2 Criterios de exclusion

Pacientes que tengan una infeccidn activa o inflamacion grave en las areas
previstas para la colocacion del implante.

Pacientes que fumen mas de 10 cigarrillos por dia.

Pacientes con diabetes mellitus no controlada.

Pacientes con una enfermedad 6sea metabdlica no controlada con alguno
de los siguientes diagnosticos: Osteomalacia, hiperparatiroidismo primario o
secundario, osteodistrofia renal o enfermedad de Paget de los huesos.
Pacientes con un historial de radiacion terapéutica a la cabeza.

Pacientes que necesitan un injerto de hueso en el sitio previsto para el
implante del estudio, con fines de aumento.

Pacientes que estan embarazadas en la visita de seleccion.

Pacientes que exhiben evidencia de graves habitos para-funcionales como

bruxismo o apretamiento de dientes.
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2.6 VARIABLES

NOMBRE DE VARIABLE

OPERACIONALIZACION

NIVEL DE MEDICION

ESCALA DE MEDICION

RELACION

EDAD >18 ANOS CUANTITATIVA DISCRETA INDEPENDIENTE
GENERO H-M CUALITATIVA NOMINAL INDEPENDIENTE
INICIAL(T1),
TIEMPO SEMANAS(T2), 8 CUANTITATIVA ORDINAL INDEPENDIENTE
MESES(T3) 6
AL ANO (T4)
ESPESOR DE ENCIA| 0-10mm CUANTITATIVA DISCRETA INDEPENDIENTE
QUERATINIZADA ZONA| 1mm: biotipo delgado
DEL IMPLANTE >2mm: biotipo grueso
SISTEMA DE| NEW CUALITATIVA NOMINAL INDEPENDIENTE
IMPLANTES CONNECTION(TEST)
CERTAIN(CONTROL)
ANCHO VESTIBULAR| 0-10mm CUANTITATIVA DISCRETA DEPENDIENTE
ENCIA QUERATINIZADA
ZONA DEL IMPLANTE
ANCHO LINGUAL ENCIA| 0-10mm CUANTITATIVA DISCRETA DEPENDIENTE
QUERATINIZADA ZONA
DEL IMPLANTE
DEHISCENCIA OSEA SI-NO CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE
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2.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

ZOMA DEL IMPLANTE
PACIENTE EDAD GENERO |DE IMPLAN| TIEMPO DIENTE NCHO YESTHNCHOLINGU) ESPESOR BIOTIPO (ISCENCIA OJGRUPD ETARED
[ 41

42

43

45

46

47

49

50

Tabla 3. Instrumento de recoleccion de datos.

2.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucion 8430 de 1993 este estudio se considera que es de riesgo

mayor que el minimo y fue aprobado por el comité de institucional.

2.9 PROCEDIMIENTO:

La informacion serd recolectada durante 4 visitas, de la siguiente forma:

- El paciente llega a la clinica de periodoncia de la institucion universitaria
colegios de Colombia UNICOC, es llevado a las unidades odontolégicas,
sentado en la silla, se le coloca babero plastico y con un instrumental basico

estéril es evaluado clinicamente por un experto asignado al estudio.

41



Durante el examen clinico, se evallan pardmetros como presencia de placa
dental en niveles superiores a 20%, presencia de sangrado y supuracion
espontanea o al sondaje y movilidad dental; mediante el uso de una sonda
periodontal, se tomaran medidas correspondientes al ancho de encia
queratinizada, que va desde la parte mas coronal del margen hasta la unién
mucogingival, en un punto medio vestibular y un punto lingual o palatino de
la zona del implante, dado en milimetros. Durante el momento quirdrgico se
tomard la medida correspondiente al espesor en la cual, el area es
anestesiada previamente y mediante el uso de una sonda periodontal se
toma una medida que va desde la parte mas coronal del area edéntulo que
atraviesa el epitelio, el tejido conectivo y llega a la parte mas coronal del
hueso alveolar, dada en milimetros. También durante el momento quirdrgico
se evaluara la presencia/ausencia de dehiscencia 6sea después de la

colocacién del implante.

Visita 1. semana 0. Se realizara la evaluacion clinica previo a la cirugia de
colocacién de implantes en donde se tomaran los datos correspondientes al ancho
de encia queratinizada. Se tomaran datos de la historia clinica pertenecientes a la
edad del paciente y al sistema de implantes que le fue asignado aleatoriamente.
Una vez anestesiado se tomara la medida correspondiente al espesor de la encia,
y una vez colocado el implante, se evaluara la presencia o ausencia de dehiscencia

Osea.
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Visita 2. 8 semanas después de la colocacién del implante. Se realizara la
evaluacion clinica en donde se registraran los datos correspondientes al ancho de

encia queratinizada de la zona en la cual se coloco el implante.

Visita 3. 6 meses después de la colocacion del implante. Se realizara la evaluacion
clinica en donde se registraran los datos correspondientes al ancho de encia

queratinizada de la zona en la cual se colocé el implante.

Visita 4. Al afio después de la colocacion del implante del paciente 1 al paciente
40. Se realizara la evaluacién clinica en donde se registraran los datos
correspondientes al ancho de encia queratinizada de la zona en la cual se coloco el

implante.

2.10 METODO ESTADISTICO

Se elaborard un analisis estadistico, para comparar los valores obtenidos en el
mediante el instrumento, se aplicara la prueba estadistica ANOVA en cada uno de
los tiempos de observacion: T1 (dia de la cirugia), T2 (8 semanas), T3 (6 meses),

T4 (al afio). Se considera significativo p=0,05.
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3. RESULTADOS

Todos los pacientes seleccionados aceptaron participar en el presente estudio. Se
seleccionaron 65 pacientes al inicio del estudio de los cuales 6 pacientes se
excluyeron porque no asistian a las citas programadas de control. 3 pacientes
pertenecian al grupo control con 10 implantes y 3 pacientes pertenecian al grupo
prueba con 6 implantes. En T1 se excluy6é un paciente porque en la colocacion del

implante no se obtuvo estabilidad primaria.

La muestra la conformaron 58 pacientes que fueron tratados con 168 implantes,
de los cuales 25 implantes fueron colocados en el grupo control y 143 implantes
colocados en el grupo de prueba.se evaluaron todos los pacientes en los andlisis
estadisticos. La edad de los pacientes oscilé entre 30 y 67 afios. El porcentaje
final de éxito de 93.3%.

La distribucién porcentual del espesor de la encia queratinizada se muestra en la
(Tabla 1). Los resultados indicaron que 33.3% (56) de los sitios presentaron

biotipo periodontal delgado y 66.7% (112) biotipo periodontal grueso.

Tabla 1. Distribucion porcentual del espesor de la encia queratinizada

ESPESOR ‘ BIOTIPO
DELGADO

84 50 GRUESO | 112 | 66.7
32 19
14 | 8.3
3 1.8

168 | 100.0 Total 168 | 100.0
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Con respecto al ancho de encia queratinizada en relaciébn al sistema de
implantes utilizado, el valor fue establecido en cuatro puntos del tiempo; dénde se
encontré en el grupo control en T1 para la superficie vestibular una media 2.3

+1.129, y para la superficie lingual de 3.25 £1.251.

El grupo de prueba en T1 para la superficie vestibular presenté una media 2.51

+1.016 y para la superficie lingual de 2.78 £ 1.087 (Tabla 2).

Estadisticamente se encontraron diferencias significativas entre el tipo de
implante y el tiempo con un valor p=0.000 en el ancho vestibular y en un valor
p=0.001 para el ancho lingual. Teniendo en cuenta que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de tipo de implante (control y prueba)
con un valor p= 0.076 para el ancho vestibular y un p=0.400 para el ancho lingual;
sin embargo, cuando se calculd el valor p por separado, se encontré que ésta
diferencia es atribuible sélo al tiempo (p=0.000). En cuanto al tipo de implante, el
tiempo y el biotipo periodontal, se encontré diferencia significativa para la

superficie vestibular (p=0.000) y para la superficie lingual (p=0.000).

Al evaluar el ancho de encia queratinizada con respecto a la edad del paciente, el
resultado se presenta estableciendo 3 grupos etareos que se determinaron en
grupo 1(20-39 afios de edad), grupo 2(40-59 afos de edad) y grupo 3(60 o mas

afios de edad). Los resultados se muestran en la tabla 3.
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Tabla 2. Promedio del ancho vestibular y lingual de encia queratinizada segun

grupo control y prueba en los cuatro tiempos.

V' 2.30+1.129
V 5.50£1.051

V  2.65+1.137
V 2.10+0.912
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Tabla 3. Promedio del ancho vestibular y lingual de encia queratinizada segun

grupo control y prueba en los cuatro tiempos.

GRUPO CONTROL GRUPO PRUEBA
TIEMPO

EDAD
Grupo 1(20_ VvV 2.3t1.86 V 3.00£ 0.00 V' 3.00+0.00 V' 3.000.000 V' 250+0.855 V 3.43:0.646 V 3.00£0.877 V 2.79:0.699
39 afos)

L 3.00+1.414 L 3.00+000 L 2.5040.707 L 2.50+0.707 L 2.930,997 L 3.64+0.842 L 2.64+0.745 L 2.43%0.938
Grupo 2(40- V  2.63:1.025 V 2.44£1.153 V 2.38£1.025 V 2.00£0.966 V 2.64+0.968 V 2.90£1.003 V 281£1.167 V 2.42+0.885
59 afios)

L 3.38£1.310 L 3.31+1.078 L 2.691.448 L 2.38+1.360 L 2.98+1.000 L 3.16+1.268 L 2.93+1.311 L 2.60+1.050
Grupo 3(260 V. 2.27:1.153 V 2.50£0.707 V 4.50£0.707 V' 2.00£0.000 V 22741153 V 2.83£0.985 V 271£1.045 V 2.27+0.801
afnos)

L 2500.707 L 1.50£0.707 L 2.00£0.000 V' 2.00:0.000 L 2.36+1.194 L 2.49+1.121 L 217+1.175 L 1.97£115

T1: EXAMEN INICIAL T2: 8 SEMANAS T3: 6 MESES T4: 1 ANO V: VESTIBULAR L: LINGUAL

Cuando se evalué el ancho de encia queratinizada con respecto al biotipo

periodontal en los dos grupos, se encontraron diferencias estadisticamente

significativas con un valor p= 0,000 para el ancho vestibular y P= 0,000 para el

ancho lingual, mostrando resultados mas favorables para el biotipo grueso y el

grupo prueba. (Figuras 1y 2). Los promedios se muestran en la tabla 4.

Figura 4. Ancho vestibular de encia queratinizada segun control y prueba con

ANCHO VESTIB.

relacion al biotipo periodontal.
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Al evaluar el ancho de encia queratinizada con respecto a la dehiscencia 6sea en
grupo control y prueba, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
con un valor P=0,000 para la superficie vestibular y P=0,016 para la superficie
lingual (Figuras 3 y 4), mostrando resultados menos favorables en ambos grupos
en los casos en los cudles se presentd dehiscencia 6sea. Los promedios se

presentan en la tabla 5.

Figura 5. Ancho lingual de encia queratinizada segun grupo control y prueba con relacion

al biotipo periodontal en cuatro tiempos
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Tabla 4. Promedio del ancho vestibular y lingual de encia queratinizada segun

biotipo periodontal en grupo control y prueba en los cuatro tiempos.

Biotipo V  1.92+1.165

Delgado

Biotipo L 3.17+1.337
Grueso

Biotipo V 2.42+1.084
Delgado

Biotipo L 2.75+0.965
Grueso

Biotipo V 2.67+1.231
Delgado

Biotipo L 2.42+1.240
Grueso

Biotipo V 2.17+0.835
Delgado

Biotipo L 2.42+1.379
Grueso
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Figura 6. Ancho vestibular de encia queratinizada segun grupo control y prueba

ANCHO VESTIB.

con relacion a la dehiscencia 6sea en los cuatro tiempos.
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Figura 7. Ancho lingual de encia queratinizada segun grupo control y prueba con

ANCHOLINGUAL

relacion a la dehiscencia 6sea en los cuatro tiempos.
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Tabla 5. Promedio del ancho vestibular y lingual de encia queratinizada segun

dehiscencia 6sea en grupo control y prueba en los cuatro tiempos.

V  2.10+1.449

Presencia

L 2.89+1.364

Ausencia

V 2.10+1.197

Presencia

L 2.67+1.225

Ausencia

V 2.40+1.506

Presencia

L 2.22+1.641

Ausencia

V 1.70+1.059

Presencia

L 1.89+1.364

Ausencia




4. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio descriptivo longitudinal fue observar el
comportamiento del ancho de la encia queratinizada y su influencia alrededor de
los implantes con respecto a la edad del paciente, biotipo periodontal y presencia
de dehiscencia Osea. El estudio mostro que no se presentaron cambios
significativos en los tejidos blandos cuando se relacioné con la edad y el tipo de
implante utilizado, pero que si hubo diferencias importantes en los cuatro tiempos,
entre el tipo de implante y tiempo; el tipo de implante, biotipo periodontal, tiempo
y presencia de dehiscencia 6sea, esta diferencia fue estadisticamente significativa

y es atribuida cuando se evalué solo la presencia de dehiscencia ésea.

Estudios realizados se han encargado también de observar el ancho de encia
gueratinizada y su comportamiento en zonas periimplantares dependiendo del
biotipo periodontal; estos estudios han demostrado que en presencia de biofilms
bacteriano y poco ancho de encia queratinizada existen recesiones y pérdida de
insercion. (6) Lo cual lleva a pensar que existe una condiciébn mas favorable para
el mantenimiento de los implantes cuando presentan tejido queratinizado

alrededor de los implantes. (7-9).

Sin embargo, a través de la historia se han realizado diversos estudios que
discrepan en la relevancia clinica que tiene la presencia adecuada de encia

queratinizada alrededor de dientes e implantes.
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A través del tiempo se ha realizado diferentes estudios donde como resultado
clinico se habia observado que la presencia de la encia queratinizada para la
salud alrededor implantes, dientes y rebordes edéntulos era necesaria para
mantener la salud gingival y niveles de insercion clinica dentro de parametros

normales. (5,6).

Se realizo un estudio, en la cual reporto que zonas con menos de 2mm de encia
queratinizada en presencia de buena higiene oral, se conservan clinicamente
sanas y se mantenian sin pérdida de niveles de insercion, (5). Histolégicamente al
demostrar que las zona donde no habia encia queratinizada, respondian de igual
forma a la presencia de biofilms dental que aquellas donde habia adecuada banda

de encia queratinizada.

Wennstrom (1994) y Kennedy (1985), demostraron en dientes que en presencia o
ausencia de encia queratinizada y buena higiene oral, mantenian niveles de
insercion clinica, sin presentar signos de retraccidn gingival, durante largos
periodos de tiempo. 3mm de encia adherida son suficientes. (5,6). con lo cual se
refuto el concepto de la necesidad de la encia queratinizada para el

mantenimiento de la salud gingival. (5,14).

El argumento de Lang fue desvirtuado por Galucci que afirmo que se necesitaba
un minimo de 2mm de encia queratinizada para conservar la salud periodontal

(10).

Estudios realizados muestran que las restauraciones se higienizan de una manera

mas facil cuando existe una banda de encia queratinizada alrededor de los
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dientes o implantes, dado que las caracteristicas de los tejidos son muy similares,

tanto en salud como enfermedad. (6,31).

La importancia de presentar o preservar una adecuada banda de encia
queratinizada es de suma importancia ya que actia como barrera ante la
posibilidad de invaginacion de diferentes patégenos que pueden alterar el sitio

susceptible a la enfermedad en dientes como en implantes (6)
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5. CONCLUSION

Los resultados obtenidos en el éste estudio, muestra que la mayoria de los sitios
estudiados presentaron un biotipo periodontal grueso. No hubo diferencias
significativas en el ancho de encia queratinizada con respecto al tipo de implante
utilizado. No hubo diferencias significativas en al ancho de encia queratinizada
cuando se relacioné con la edad de los pacientes. Hubo diferencias significativas
en el ancho de encia queratinizada en los cuatro puntos del tiempo con respecto al
tipo de implante utilizado. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el ancho de encia queratinizada con respecto al biotipo
periodontal en los dos grupos (P= 0,000 para el ancho vestibular y P= 0,000 para
el ancho lingual), se encontr6 que ésta diferencia es atribuible sélo al tiempo
mostrando resultados mas favorables para el biotipo grueso y el grupo prueba. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (P=0,000 para la superficie
vestibular y P=0,016 para la superficie lingual) en el ancho de encia queratinizada
con respecto a la dehiscencia 6sea, mostrando resultados menos favorables en

ambos grupos en los casos en los cuales se presento la condicion.
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6. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio y a la bibliografia

consultada referente al tema, se realizan las siguientes recomendaciones:

e Realizar estudios en donde se controle la posicion tridimensional del
implante ya que este puede influir en los resultados con respecto a la

presencia de dehiscencia 0sea.

e Se debe realizar las mediciones y el procedimiento quirargico por

examinadores estandarizados a lo largo de todo el estudio.

e Realizar mas estudios descriptivos de seguimiento a largo plazo para

determinar la estabilidad de los resultados obtenidos en el estudio.

e Realizar estudios clinicos que permitan demostrar la relevancia clinica de la

encia queratinizada alrededor de implantes dentales
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