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Resumen  

Objetivo: comparar los cambios en el ancho de encía queratinizada en caras libres de pacientes: tratados con dos 
sistemas de implantes (Implante Certain con el nuevo sistema de implantes New Connection), con relación a la edad, 
biotipo periodontal e influencia del sistema de implantes. Métodos: Estudio observacional descriptivo longitudinal. La 
muestra estuvo conformada por 41 pacientes. Se tomaron medidas clínicas relacionadas con el ancho de la encía 
queratinizada y biotipo periodontal. Se realizo el análisis estadístico descriptivo para establecer el ancho de encía 
queratinizada según el sistema de implantes con relación a la edad, biotipo periodontal, con un  periodo de seguimiento 
a  2 años. Resultados: la tasa de éxito de los implantes fue de 93.3%. El 26.8% (n=29) de los sitios presentaron biotipo 
delgado y el 73,2%(n=78) biotipo grueso. Se encontraron diferencias  significativas entre los grupos : ancho vestibular 
desde el momento quirúrgico (T1) y dos años después (T5) con un valor p= 0.002; para el ancho lingual p=0.000. No se 
encontraron diferencias significativas entre los grupos etarios en relación al ancho vestibular (p=0.661). en relación al 
ancho lingual  (P=0.037) si se encontró diferencia en al menos uno de los grupos etàreos. No existen diferencias  
significativas  en el ancho vestibular (p=0.479) y lingual (p=0.362) con relación al sistema de implante. Conclusión: este 
estudio demostró  que no existen  diferencias  significativas en el ancho de la encía queratinizada con respecto al tipo de 
implante, edad  y biotipo periodontal del paciente; sin embargo, se encontró diferencia significativa cuando se evaluó el 
ancho de encía queratinizada en los dos puntos de tiempo del  momento quirúrgico y dos años después. 
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Abstract 

Objective: To compare width changes of keratinized free gingival margins in patients treated with two different implant 

systems in regards to age, periodontal biotype and implant used in a period of two years.Methods: A prospective cohort 

design was used for this study in which 41 patients participated (n=41).  Clinical measurements were taken from the 

buccal and lingual sites to determine width of keratinized tissue and periodontal biotype.  Follow up measurements were 

taken during and at 2 years period.Results: Implant osseointegration success rate was overall 93.3%. Thin biotype was 

identified in 26.8% of the sites whereas 73.2% presented a thick biotype. Significant differences were found regarding the 

buccal width from the time of placement (T1) and two years later (T5) (p=0.002). When comparing the implant systems, at 

least one of the groups was different in lingual (p=0.037) but none was found regarding buccal width (p=0.661). Overall 

not significant differences were found between the implant systems regarding the buccal and lingual width (p=0.479 and 

p=0.362 respectively).Conclusion: This study demonstrates there are no significant differences in width of keratinized 

tissue regarding age, type of implant and periodontal biotype. However significant differences were observed at time of 

placement compared with a two year follow up. 
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iNTRODUCCIÓN 

La encía queratinizada es un epitelio oral especializado rico en queratina o paraqueratina que corresponde a la 

suma del margen gingival y a la encía insertada la cual se encuentra entre la línea mucogingival y la proyección 

externa del fondo del surco gingival
(1-3)

. Esta mucosa,  ante la posibilidad de recesiones y pérdida ósea crestal 

alrededor de los implantes proporciona mayor estabilidad a largo plazo
 (4,5)

. 

Por esta razón, obtener y/o poseer una encía queratinizada de ancho adecuado ha sido objeto de estudio 

durante varios años; algunos autores proponen que la presencia de una zona adecuada de encía queratinizada 

es fundamental para mantener la salud gingivo-periodontal
(6-8)

. Se han realizado observaciones que muestran 

que  el 80% de las superficies  evaluadas  con un grosor de mucosa queratinizada superior a 2 mm gozaban de 

salud periodontal, sin  embargo las superficies con un grosor menor 2 mm presentaron inflamación en ausencia 

de Biopelìcula
(2,9,10)

; por lo tanto dichos autores afirman que son necesarios al menos 2 mm de encía 

queratinizada  para mantener la salud gingival; Wendstrom y col. en 1987
(13)

 en un estudio longitudinal 

demuestran que no existe relación directa entre el ancho de encía insertada y el desarrollo de recesiones 

gingivales
(7,9)

. El ancho de la encía queratinizada alrededor de los dientes puede variar entre 1 y 9 mm, 

respondiendo a factores como  la ubicación y la posición del diente, la tracción del frenillo y la edad del  

paciente.
 (3-5)

 

El biotipo periodontal del paciente es uno de los factores más relevantes para determinar los resultados de un 

tratamiento quirúrgico, restaurador y a la respuesta de procesos inflamatorios. Se han descrito dos biotipos 

periodontales: grueso y delgado. La respuesta del biotipo determina la necesidad  de realizar o no  tratamientos 

regenerativos. 
(2, 9,12)

 

De la misma forma que los dientes, los implantes tienen encía o mucosa adyacente a ellos; seguida de una 

capa de tejido conectivo que, contiene, para el caso de los dientes, fibras perpendiculares a las superficies de la 

raíz que se insertan en el cemento y fibras de tejido conectivo paralelas u oblicuas, que no se insertan en la 

superficie cuando están ante la presencia de un implante, lo que desencadena un menor suministro de sangre 

en los tejidos peri implantares. 
(3,11,16)

 

Aunque la encía queratinizada es dependiente de la ubicación de la unión mucogingival (UMG) y está 

genéticamente definida, la edad es un factor determinante al provocar un aumento en el ancho de encía 

adherida. 
(1,4,19)

 De esta manera, al emplear un tipo diferente de plataforma se puede proporcionar una mejoría 

en el pronóstico a largo plazo de los implantes, específicamente, en la protección que brinda la encía 

queratinizada
. 7,12,14)

 

Existen diversas alternativas de tratamiento con el objetivo de restablecer la función y mejorar la calidad de vida 

del paciente siendo la implantología una alternativa predecible, bien documentada y científicamente aceptada, 

con resultados favorables a largo plazo como los descritos en los estudios realizados por Branemark en la 

década de los 50
(11)

. El concepto de cambio de plataforma fue inicialmente reportado por Lazzara y Porter
(12)

 

quienes observaron que en los implantes de diámetros de 5 ó 6 mm rehabilitados con componentes protésicos 

de 4,1 mm de diámetro, se observaban menores cambios en la altura de la cresta ósea que los detectados con 



implantes rehabilitados con elementos protésicos del mismo diámetro. Este hallazgo radiográfico sugiere que el 

proceso biológico que ocurre después de la conexión del elemento protésico es alterado cuando la porción 

apical del pilar es mas angosta que la plataforma del implante.
(7,8,12)

 

Actualmente se cuenta con diversos sistemas  de implantes y su elección depende de las necesidades y los 

hallazgos clínicos observados en  cada paciente;  por tal razón observar el comportamiento de los tejidos 

blandos en caras libres de implantes dentales en zonas posteriores con relación a la edad, la encía 

queratinizada y el biotipo periodontal es un herramienta fundamental para el profesional al momento de realizar 

la toma de decisiones quirúrgicas y protésicas en la planeación de un tratamiento. 
(16,25,26)

 

El objetivo del presente estudio fue evaluar los cambios en el ancho de la encía queratinizada en pacientes 

tratados con dos sistemas de implantes en las clínicas de la Institución Universitaria Colegios de Colombia – 

Unicoc  con relación a la edad y biotipo periodontal tras un  seguimiento a 2 años. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

La investigación fue de tipo observacional descriptivo longitudinal; llevada a cabo, en la clínica del posgrado de 

Periodoncia de la Institución Universitaria Colegios de Colombia – Unicoc (periodo  2013-2014) se tomó como 

punto de partida el proyecto "Una evaluación prospectiva, aleatorizada y controlada del sistema de implante 

New Connection y el sistema de implante Certain, para la conservación del hueso crestal" POLARIS BIOMET 3I 

(17,18)
,  donde se incluyó un grupo de 41 pacientes que habían sido tratados  con la colocación aleatoria de dos 

sistemas de implantes Biomet 3i (Certain y New Conection),con el fin de evaluar los cambios en al ancho de 

encía queratinizada durante dos años de seguimiento. El tamaño de la muestra fue determinado por muestreo 

no probabilístico por conveniencia. Como criterios de inclusión se tuvo en cuenta el género (masculino y 

femenino), ser mayor de 18 años y formar parte del grupo cohorte: “Cambios en el ancho de la encía 

queratinizada en pacientes tratados con dos sistemas de implantes con relación a la edad, biotipo periodontal y 

la dehiscencia ósea" 
(17,18)

; aceptar hacer parte del seguimiento en cada visita del estudio y encontrarse 

dispuestos a permanecer hasta el término del estudio tras la debida firma del consentimiento informado. Se 

excluyeron los pacientes que presentaban infección activa o inflamación grave en las aéreas sujeto de análisis, 

presencia de diabetes mellitus no controlada, enfermedad metabólica ósea no controlada y/o presentar alguno 

de los siguientes diagnósticos: Osteomalasia, hiperparatiroidismo primario o secundario, osteodistrofia renal o 

enfermedad de paget; pacientes con un historial de radiación terapéutica en cabeza y cuello; pacientes que 

necesiten cirugía de aumento en la zona; que se encuentran en estado de gestación en la visita de selección; y 

que exhiben evidencia de graves hábitos para funcionales como bruxismo o apretamiento de los dientes. 

Para la obtención de la información, se contó con la historia clínica de los pacientes y con un formato de 

recolección de datos debidamente diseñado para tal fin que incluía como variables  la edad, el género, el 

sistema de implantes biomet 3i (Certain y New conection), el  momento de la medición y la medida inicial del 

ancho de la encía queratinizada (en milímetros). Este formato fue empleado en la evaluación clínica durante 5 

momentos diferentes: T1 (inicial), T2 (8 semanas), T3 (6 meses) y T4 (12 meses) en estudios anteriores 
(17,18).

 

Se evaluó la medida del ancho de la encía queratinizada -T5 (2 años). Se tomaron las medidas 



correspondientes  al ancho de encía queratinizada, en un punto medio vestibular y un punto lingual de la zona 

del implante con una sonda periodontal Carolina del Norte,  dadas en milímetros.  

El examen clínico además, evaluó parámetros como la presencia de Biopelìcula en niveles inferiores a 1 (Indice 

de Silness y Loe), 
(23)

 la presencia de sangrado (Indice de Loe y Silness) 
(24)

, supuración espontánea o al 

sondaje y el    control radiográfico   como soporte a la evaluación clínica.  

Los investigadores fueron calibrados por el investigador principal  experto en el tema,  controlando  la presencia 

de sesgos que también se controlaron con una doble observación mediante una prueba Kappa obteniendo 

como resultado 0,83 y 0,84 para los  investigadores que corroboraron las mediciones. 

Los datos fueron digitados en una tabla de Excel (Microsoft) para su posterior análisis empleando el programa 

estadístico SPSS  versión 20; se realizó un análisis uni y bivariado. Se emplearon tablas de frecuencia, tablas 

de contingencia, gráficas de barras, la prueba no paramétrica de chi2,  test de Mann- Whitney considerando un 

nivel de significancia del 95% con un valor p de 0,05.   

Según la Resolución 8430 de 1993 este estudio se consideró de riesgo mayor que el mínimo y fue aprobado 

por el comité de ética institucional a partir de la primera fase, donde el consentimiento informado incluía las 

condiciones longitudinales del estudio.  

 

 

RESULTADOS 

La primera fase del estudio fue realizada con un total de 58 pacientes
(17,18)

, los cuales cumplían con los criterios 

de inclusión ya mencionados. Dadas las condiciones del estudio, se presento una pérdida de 17  pacientes para 

el momento T5 (2 años)  por diferentes causas como cambios en el domicilio, cambio de números de contacto y 

el no cumplimiento de los compromisos con el estudio, encontrándose activos 41 pacientes de los cuales 9  

pertenecían al grupo estándar (Certain) y 32 al grupo de cambio de plataforma (New Conection); de manera 

general se tuvo un promedio de edad de 55±9,4 años con una mayor participación de pacientes entre 41 y 59 

años el 58,5% (n=24), seguidos de los de más de 59 años el 31,7% (n=13) y por último los que tenían entre 30 

y 40 el 9,8% (n=4); estuvieron incluidos un 65,9% de pacientes masculinos (n=27) y 34,1% (n=14) mujeres.  

 

Respecto a las pruebas realizadas y las condiciones bucales encontradas, el 73,2% (n=78) presentaron un 

biotipo grueso y 26,8% (n=29) un biotipo delgado; siendo realizadas además 107 intervenciones (implantes 

colocados), con sus respectivas evaluaciones clínicas. La tabla 1 presenta el comportamiento del ancho 

vestibular y lingual en los tiempos T1 y T5 dependiendo del tipo de implante, encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,05) sólo para el implante Certain respecto al T1 y T5 tanto para vestibular 

como para lingual; en la tabla 2 se muestra la distribución según el biotipo, en los dos periodos de tiempo (T1 y 

T5) considerando los dos implantes. 

 



La medida del ancho vestibular y lingual (promedio) para los dos tiempos de estudio (T1 y T5) se presentan en 

la figura 1 y en la tabla 3.  

 

En este caso tras la comparación del cambio en el ancho vestibular previo al momento quirúrgico y dos años 

haciendo uso de la prueba de Mann-Whitney para comparación de medianas devela que sí existen diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.002) entre el ancho vestibular desde el momento quirúrgico y dos años 

después, indicando una variación en el mismo a través del tiempo sin importar el tipo de implante. Para el 

ancho lingual, el comportamiento fue similar; presentando diferencias estadísticamente significativas (p<0.000). 

Por otra parte, realizando un análisis donde se incluye la prueba no paramétrica Chi
2
 se establece, que tanto el 

ancho vestibular como lingual están relacionados con la variable tiempo posquirúrgico (2 años) con p<0.0001.   

En la tabla 4 se muestra la comparación del ancho de encía queratinizada vestibular y lingual, según genero y 

tiempo de estudio.   

Al evaluar el biotipo periodontal, en los dos tiempos de estudio (T1 y T5) y teniendo en cuenta el ancho de encía 

queratinizada vestibular y lingual, el ancho vestibular generalmente presenta mayor valor como se muestra en 

la tabla 5.  

La tabla 5 muestra la distribución según el grupo etario y el tipo de implante, representado también en la figura5 

Finalmente, cuando se consideró la influencia de otras variables en la variación del ancho de la encía 

queratinizada, considerando los dos tiempos de estudio, no se encontraron diferencias significativas (p>0,05). 

Estos fueron el caso de las variables edad y sistema de implante, tanto para el ancho vestibular como el lingual; 

indicando que el ancho vestibular y lingual son independientes de la edad y del tipo de implante utilizado. 

 

DISCUSIÓN 

En este estudio se evalúa el comportamiento de la encia queratinizada  en las superficies vestibular y lingual en 

dos sistemas de implantes Biomet 3i (Certain, New conection) con relación a la edad y biotipo periodontal, 

evaluados a 2 años; el conocimiento de este comportamiento es una herramienta para el profesional al 

momento de realizar la toma de decisiones quirúrgicas y protésicas sobre los implantes; facilitando  predecir el 

resultado en el tratamiento y realizar un control sobre las posibles complicaciones que se puedan presentar en 

el tejido blando que circunda el implante
(25-27)

. El presente estudio demostró que existen diferencias 

estadísticamente significativas entre el ancho vestibular p= 0.002 y lingual p=0.000 desde el momento 

quirúrgico y dos años después; lo que indica que en cuanto al ancho vestibular y lingual se evidenció una 

variación con respecto al tiempo, después de la cirugía siendo significativo (p<0,05) para el sistema de implante 

Certain respecto a los tiempos de evaluación y en los anchos vestibular y lingual, lo cual podría ser explicado de 

acuerdo a lo propuesto por Bengazi y col
(30)

 quienes proponen que la falta de encía queratinizada es un pobre 

predictor de la recesión de los tejidos blandos que ocurre durante los primeros 2 años de período de 

seguimiento, y la recesión de los tejidos blandos peri-implantares podría ser simplemente el resultado de la 

remodelación de los tejidos en Pro de establecer la anchura biológica de la mucosa peri implantaría. por otro 

lado en el presente estudio se pudo determinar que la presencia de encia queratinizada   permite mantener una 

adecuada salud perimplantar, estos resultados son congruentes con los hallazgos expuestos por Esposito  y col 

en el 2005, quienes en una revisión sistemática  y metanalisis concluyen que  la presencia de encía 



queratinizada, puede prevenir la perdida de hueso alrededor de los implantes, reportando también  20% menos 

de periimplantitis en presencia de encía queratinizada
(31)

, estos resultados son consistentes con los hallazgos 

expuestos por  chung y col
(26)

 quienes determinan que la presencia de una adecuada zona de tejido 

queratinizado es necesaria para mantener una òptima salud de los tejidos periodontales confirmando que su 

ausencia tiene un leve impacto en la perdida osea a nivel perimplantar; teoría la cual es sustentada en otros 

estudios como los de Schou y col,
 
Carranza y col y Matter J

(32,33,34)
. Langer y col

(35) 
Landi y Sabatucci

(36) 
han 

evidenciado que un ancho mínimo de 2 mm de encia queratinizada es necesario para el mantenimiento de la 

salud. Esto puso de manifiesto que la presencia de una cantidad mínima de encia queratinizada puede ayudar a 

disminuir la inflamación peri-implante los resultados coinciden con los reportados por Lin 2013
(37)

 en una 

revisión sistematica y metanalisis mostró que la presencia de adecuada de encia queratinizada, también se 

asocia con menos recesión gingival  y perdida de inserción, esto está en concordancia con varios estudios.
(38-41)

 

Se destaca que los resultados de esta investigación presentan a Certain como el mejor sistema de implantes, 

pues presenta diferencias estadísticas significativas respecto a los dos tiempos de evaluación (p<0,05 tanto 

para la medida vestibular como lingual); sin embargo el tamaño de la muestra que representa este grupo puede 

considerarse bastante pequeño respecto a la muestra de New Conection, lo que podría estar generando sesgos 

en los resultados. Sin embargo, al considerar los dos tipos de sistemas de implantes desarrollados, algunos 

investigadores como Ramos et al en 2014
(42)

, en un meta-análisis tratan de evaluar el comportamiento cuando 

es o no realizado el cambio de plataforma; indicando que cuando esta es realizada se puede influir en la 

supervivencia de los implantes dentales y el nivel del hueso marginal, aunque sigue siendo un problema el 

tamaño de las muestras en las que se realizan las investigaciones, por lo que los investigadores recomiendan 

precaución en la interpretación de los resultados al considerar el tamaño de la muestra un limitante; lo que es 

similar en esta investigación y se recomienda igual precaución entre los resultados arrojados por Certain y New 

Conection. 

Existe la controversia en la necesidad de encia queratinizada para el mantenimiento de implantes, diversos 

estudios
(13,41,45,46)  

informan que en condiciones de mantenimiento adecuado, los implantes mostraron ser 

clínicamente sanos a pesar de la falta de encia queratinizada, Wennstrom y col 
(13,41) 

confirmaron  que la 

ausencia o presencia de encia queratinizada  tiene poco o ningún impacto en el nivel de hueso alveolar, Las 

inconsistencias en la literatura pueden atribuirse a muchos factores; la mayoría de los estudios,  no incluían 

información sobre la higiene bucal de los pacientes que impide una comparación adecuada de los resultados de 

los parámetros clínicos. Además, diferentes técnicas de restauración y diferentes características de la superficie 

de los implantes que pueden alterar el efecto sobre la encia queratinizada y opacar el resultado
(29)

.
 
Se requieren 

más estudios tipo ensayos controlados aleatorizados para validar la hipótesis a favor de la banda de tejido 

queratinizado alrededor de los implantes.  

La primera y segunda fase del presente estudio
(17,18)

, con seguimiento a 6 meses y a un año   comparadas con 

el seguimiento realizado a dos años en nuestro estudio coinciden en que: el intercambio de plataforma utilizada 

en los implantes puede generar cambios favorables en el ancho de encía queratinizada en los casos en donde 

se presenten dehiscencias óseas o en sitios con biotipo periodontal delgado. No hay diferencia 



estadísticamente significativa en el ancho de encía queratinizada con respecto al tipo de implante ni cuando se 

relacionó con la edad del paciente sin embargo;  se encontraron diferencias significativas cuando se evaluó el 

ancho de la encía queratinizada en los cuatro puntos del tiempo evaluados, con respecto al biotipo periodontal y 

la dehiscencia ósea, los resultados de estos estudios guardan afinidad con los obtenidos en el presente estudio, 

aunque no han evaluado las mismas variables. 

 
CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, se pudo concluir que hubo diferencias  

significativas entre el ancho de encía queratinizada vestibular y lingual  desde el momento quirúrgico y dos años 

después. Cifras que resultaron significativas cuando se considera el tipo de implante empleado.Se encontró una 

relación de dependencia entre el tiempo quirúrgico y el ancho vestibular  y lingual, esto quiere decir que los 

resultados del ancho vestibular y lingual están relacionados con la variable tiempo postquirúrgico. No existen 

evidencias de que el ancho vestibular  y lingual  dependa de la edad. Esto quiere decir que los resultados son 

independientes de los grupos etarios evaluados. No se encontraron diferencias significativas en el ancho 

vestibular y lingual con relación al biotipo periodontal.  

RECOMENDACIONES  

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio y la revisión de literatura referente al tema se 

realizan las siguientes recomendaciones:  

 Realizar estudios descriptivos adicionales,  de seguimiento a largo plazo para determinar la estabilidad 

de los resultados obtenidos. 

 Realizar estudios clínicos que permitan demostrar la relevancia clínica de la encía queratinizada  

alrededor de implantes dentales con relación a parámetros clínicos de salud de tejido perimplantar  

 Realizar estudios longitudinales relacionando la influencia de los diversos tipos de restauración sobre la 

salud de los tejidos alrededor de los implantes. 
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Tabla 1. Promedios del ancho vestibular y lingual en los dos tiempos de estudio (T1-T5) según el tipo de 

implante 

Tiempo de 
estudio 

Certain New Conection  
Ancho 
Vest. 

Ancho 
Ling. 

Ancho 
Vest 

Ancho 
Ling. 

T1 (Prom.± D.E.) 2,96 ± 1,15 2,80 ± 1,11 2,68 ± 1,25 2,77 ± 1,30 

T5 (Prom.± D.E.) 2,34 ± 0,98 2,02 ±1,01 2,32 ± 0,75 2,17 ± 0,92 

p 0,015 0,000 0,055 0,309 

 

 

Tabla 2. Distribución según el biotipo y el grupo de intervención a los 2 años. 

Tiempo de 
estudio 

Certain New Conection  Total 
Gral. 

Biotipo 
grueso 

Biotipo 
delgado 

Biotipo 
grueso 

Biotipo 
delgado 

T1 (Prom.± D.E.) 96 15 16 3 130 
T5 (Prom.± D.E.) 74 14 11 8 107 

 

 

Figura 1. Distribución en rangos del promedio del ancho vestibular y lingual a los 2 años de realizada la 

intervención. 

 

 

 

Tabla 3. Promedios del ancho vestibular y lingual en los dos tiempos de estudio (T1-T5) 

Tiempo de 
estudio 

Promedio Ancho 
Vestibular 

Promedio Ancho 
Lingual 

T1 2,92 2,79 

T5 2,33 2,04 

 

Tabla 4. Distribución del ancho vestibular y lingual según género y tiempo de estudio 

 

 

 

 

Figura 2. Ancho vestibular y lingual comparado con biotipo periodontal 

1: biotipo grueso 2: biotipo delgado 

Género 
T1 T5 

Prom. 
Ancho Vest. 

Prom. 
Ancho Ling. 

Prom. 
Ancho Vest 

Prom. 
Ancho Ling. 

Hombres 3,13 2,79 2,44 2,09 

Mujeres 2,56 2,80 2,06 1,96 



 

Tabla 5. Distribución del ancho vestibular y lingual de encía queratinizada según tipo de implante 

Grupo Certain - Grupo Conection 

 

 

Figura 5. Comportamiento del tipo de implante según el grupo etario 

 

 

 

 

 


