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INTRODUCCION

Los tejidos periodontales y periimplantarios poseen muchas
caracteristicas similares en cuanto a sus estructuras, por otro lado,
existen importantes diferencias que hacen necesario el conocimiento
preciso de las mismas para poder llevar a cabo los procedimientos
restauradores mas adecuados y el mantenimiento a largo plazo de los

Mmismaos.

Debido a sus caracteristicas histolégicas y anatomicas, los tejidos
periimplantares tienen dos funciones basicas: el hueso sostiene al
implante, mientras que la mucosa protege al hueso. Por lo tanto, el
tratamiento exitoso de una rehabilitacion implanto-soportada esta
determinada no so6lo por la oseointegracién, sino también por la
estabilidad de los tejidos blandos adyacentes y de lo bien que estos

logran imitar a la naturaleza.

De esta manera podemos decir que no basta con colocar un implante,
esperar su oseointegracion y colocar una corona definitiva con un aspecto
estético, ya que la presencia de procesos biolégicos complejos puede
perjudicar con el tiempo resultados que en un inicio se percibian como

excelentes.

Es imprescindible tener en cuenta que el contorno de los tejidos blandos
alrededor del implante esta fuertemente relacionado con la anatomia
0sea, y que por otro lado la estabilidad del tejido blando es un factor
importante en la cantidad de resorcion 0sea y que estos factores influyen

en el éxito y la supervivencia del implante.

Los fendmenos que se desencadenan después de la extraccion de un

organo dental, mas los asociados a la colocacion del implante, su

6
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rehabilitacion y finalmente su funcionamiento, tienden a la pérdida, mas

gue a la ganancia de tejidos.

Con el objetivo de evitar esta pérdida de tejidos y de obtener un equilibrio
armonioso entre los aspectos bioldgicos, funcionales y estéticos que le
brindan un resultado exitoso a largo plazo a las restauraciones implanto-
soportadas, se han mantenido en constante evolucion los protocolos y

técnicas tanto quirdrgicas como protésicas.

En este trabajo se busca comprender como los avances en la ciencia
aplicada en diferentes etapas de la implantologia influyen en las
respuestas bioldgicas, principalmente en la preservacion y optimizacion

de la arquitectura gingival.
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OBJETIVO

Describir los fundamentos biolégicos, técnicas y conceptos relacionados
con la preservacion, optimizacion y mantenimiento de la arquitectura

gingival periimplantar.
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CAPITULO 1 CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL
COMPLEJO DENTOGINGIVAL Y PERIIMPLANTARIO

La mucosa oral tiene tres componentes: la mucosa masticatoria
(queratinizada) que cubre el paladar blando y el hueso alveolar, la
mucosa especializada (sensitiva) que se encuentra en el dorso de la
lengua y la mucosa de revestimiento que recubre el resto de la cavidad

oral.

1.1 Complejo dentogingival

El complejo dentogingival estd formado por tejidos duros (diente,
cemento, hueso alveolar) y tejidos blandos (ligamento periodontal encia y
mucosa alveolar). La porcion de la mucosa oral que cubre el hueso

alveolar y que se adhiere a la porcién cervical del diente se llama encia.?

1.1.1 Anatomia macroscoépica

Desde un punto de vista macroscopico, se puede decir que la encia esta
compuesta por dos partes: la encia insertada y la encia libre.?

1.1.1.1 Enciainsertada

Denominada asi por su insercion al hueso alveolar y cemento por medio
de fibras de tejido conectivo que le da la caracteristica de puntilleo, se
encuentra limitada entre la encia libre y la linea mucogingival. Presenta
una textura firme de color rosado coralino y su principal funcién es brindar

inmovilidad a los tejidos marginales.?2

Por otra parte la mucosa alveolar, de color mas oscuro y de localizacion

apical a la linea mucogingival, esta unida laxamente al hueso subyacente
(fig.1).
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Fig. 1 Anatomia macroscopica, (1)Surco Gingival (2)Margen gingival (3)Encia insertada
(4)Linea mucogingival (5)Puntilleo de la encia insertada (6)Mucosa alveolar.

1.1.1.1 Encialibre

Se extiende en sentido apical desde el margen gingival hasta la linea de
la encia libre que se ubica aproximadamente a nivel del limite
amelocementario y mide entre 0.5 y 2.0mm, constituye el tejido que
rodea a las piezas dentarias, conformando también la encia interdentaria

o papilas (fig. 2).1

ENCIA INSERTADA

—ENCIA LIBRE
SURCO GINGIVAL

Fig. 2 Anatomia macroscopica.
1.1.2 Anatomia microscopica de la encia libre
La encia libre comprende todas las estructuras epiteliales y del tejido
conectivo situadas hacia coronal de la unién cemento esmalte. El epitelio

qgue recubre la encia libre se diferencia de la siguiente forma: a) epitelio

bucal, b) epitelio del surco y c) epitelio de unién (fig. 3).3

10
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Fig. 3 Estructuras que comprenden la encia libre.

1.1.2.1 Epitelio bucal

Se encuentra dirigido hacia la cavidad bucal, histolégicamente es un
epitelio escamoso estratificado queratinizado. Sus células se encuentran
unidas entre si por desmosomas. Estd compuesto por 4 estratos celulares
(basal, espinoso, granular y corneo). Sus funciones principales son de

revestimiento y proteccion.?

1.1.2.2 Epitelio del surco

La invaginacién de la encia libre contra la pieza dentaria da origen al
surco gingival, este se encuentra tapizado por el epitelio del surco, que se
extiende desde la parte mas coronal del margen gingival hasta el
comienzo del epitelio de unién. Histologicamente es un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado que constituye la primera barrera de

defensa para el ingreso de bacterias y sus toxinas al tejido conectivo.?

1.1.2.3 Epitelio de unidn

El epitelio de unidon es la unica porcién del epitelio gingival que esta
adherido a la superficie dental y conforma la base del surco gingival. Sus
células son mas grandes en comparacion con los otros epitelios,
presentan mayor espacio intercelular, menor cantidad de desmosomas

que el epitelio oral y presenta una membrana basal dispersa. El contacto

11
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entre las células basales y la superficie dental estd determinado por

hemidesmosomas y glicoproteinas.?

Es asi como este epitelio en conjunto con la insercidbn conectiva
supraalveolar componen un verdadero cierre a nivel cervical de la

emergencia de los dientes.? Fig. 4

Bl

Fig. 4 Organizacion de células epiteliales
a)Epitelio oral, b)Epitelio del surco, c)Epitelio de unién

Capa basal (BL), Estrato espinoso (PL), Estrato granuloso (GL), Células queratinizadas (KL).!

1.1.2.4 Tejido conectivo

Sus componentes principales son: fibras coldgenas (60%), fibroblastos
(5%), vasos y nervios (35%). Dentro este tejido conectivo encontramos
distintos tipos de células como fibroblastos(65%), mastocitos, macrofagos

y células inflamatorias.?

El tejido conectivo se inserta al diente en dos areas determinadas: por

encima de la cresta alveolar y a través del ligamento periodontal.

Las fibras de colageno que se encuentran en la zona de insercidon por
encima de la cresta alveolar, se conocen como fibras conectivas
gingivales. Este conjunto de fibras organizadas en grupos de haces le
confieren al tejido gingival que lo rodea una inmovilidad que contribuye a
mantener un sellado marginal y una mayor resistencia a los desafios

bacterianos y mecanicos.?

12
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Estas fibras se describen de acuerdo a su localizacion, origen e insercion,
como:

e Circulares: corren a través de la encia libre y circundan al diente en
forma de anillo.

e Dentogingivales: insertadas en la porcién supraalveolar del
cemento y se dirigen al tejido gingival.

e Dentoperiosticas: insertadas en la porcién supraalveolar del
cemento, transcurren en direccion apical sobre la cresta Osea
vestibular y lingual y terminan en la encia adherida.

e Transeptales: se extienden entre el cemento supraalveolar de
dientes contiguos (fig. 5).2

Fig. 5 Fibras gingivales: Circulares (FCir) Dentogingivales (FDG)
Dentoperiésticas (FDP) Transeptales (FT).

Por otro lado, el ligamento periodontal es un tejido conectivo fibroso,
altamente vascularizado y celular que se inserta por un lado en el
cemento radicular y por el otro en el hueso alveolar, estd compuesto
principalmente por fibras maduras de colageno (fibras de Sharpey), que

se dividen de acuerdo a su localizacion en: fibras de la cresta, oblicuas,

horizontales y apicales (fig. 6).3

FO -

FA

Fig. 6 Fibras del ligamento periodontal:
Fibras crestoalveolares (FCA), fibras horizontales (FH), fibras oblicuas (FO), fibras apicales (FA).

13



A

El ligamento periodontal tiene forma de reloj de arena y su presencia
permite que las fuerzas generadas durante la masticacion se distribuyan
sobre la apofisis alveolar y sean absorbidas por el hueso alveolar
propiamente dicho, de la misma manera el ligamento periodontal es
esencial para dar movilidad a los dientes, cumple con funciones
regenerativas de los tejidos y sensoriales registrando las fuerzas

aplicadas al diente.?3

1.1.2.5 Hueso alveolar

La apofisis alveolar se define como la parte de los maxilares que forma y
sostiene los alvéolos dentales. Este hueso alveolar rodea al diente (cresta
alveolar) hasta 1 mm aproximadamente apical a la unidn cemento

esmalte.

La apdfisis alveolar esta compuesta por hueso que se forma por células
del foliculo o saco dentario (hueso alveolar propiamente dicho) y por

células independientes del desarrollo dentario.?

Las paredes de los alvéolos estan revestidas por hueso cortical y el area
entre los alveolos y las paredes del hueso compacto esta ocupada por

hueso esponjoso.? Fig. 7

Fig. 7 (1)Hueso alveolar (2)hueso esponjoso (3)hueso cortical.?

14
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La tabla 0sea es gruesa en la cara palatina y vestibular de los molares,
pero en la cara vestibular de la region anterior es delgada. Es importante
tener en cuenta esto que ya que en ocasiones hay una falta de
recubrimiento 0seo en la porcion coronal de las raices en la cara
vestibular de los maxilares, conformando la denominada dehiscencia.
Cuando existe hueso en la porcion méas coronal de tal area, se denomina
fenestracion. En estos defectos, la raiz esta cubierta solo por ligamento

periodontal y revestimiento gingival.®

1.1.2.6 Espesor bioldgico

El espesor biolégico estd comprendido por tres estructuras: epitelio de
union, tejido conectivo y surco gingival. Desde el punto de vista protésico,
se considera que la distancia del margen de una restauracion a la cresta

O0sea debe permitir alojar estas tres estructuras.

La dimension del ancho biol6gico se encuentra basada en estudios y
analisis de Gottlieb (1921), Orban & Kdhler (1924) y Sicher (1959), en los
gue documentaron que el tejido blando fijado a los dientes esta

constituido por dos partes, un tejido fibroso y un acoplamiento epitelial.®

Sin embargo los datos mas citados son los reportados por Gargiulo y col.
(1961), realizaron estudios para describir la longitud del surco 0.69 (que
no es parte de la conexion), del tejido conectivo (1.07 mm) y del epitelio
de unién (0.97 mm) en sitios con periodonto sano. Concluyendo que el
ancho biolégico en condiciones normales tiene en promedio una longitud
de 2.04 mm.* Fig. 8

15
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EPITELIO DE UNION: 0,97 mm

TEJIDO CONECTIVO: 1,07 mm

LIGAMENTO PERIODONTAL

HUESO

Fig. 8 Espesor biol6gico en dientes.!

Correspondiente a la suma de estas distancias, se recomienda que el
margen de una restauracién sea colocado minimo a 3mm de distancia de

la cresta alveolar.®

1.2 Tejidos periimplantarios

Puesto que los implantes bucales se utilizan para apoyar o anclar una
proétesis dental, el pilar y la restauracion deben emerger a través del tejido
conectivo y el epitelio. Por lo tanto es importante entender la anatomia y

funcioén de esta interfaz de tejido blando.®

Las caracteristicas de la mucosa periimplantaria se establecen durante el
proceso de cicatrizacién que ocurre después del cierre de colgajos tras la
colocacion del implante o después de la conexidn del pilar. Es asi como la
curacion de la mucosa da como resultado el establecimiento de una

adherencia de tejido blando (fijacién transmucosa) con el implante.?

La mayor parte de la informacion sobre las caracteristicas estructurales de
la mucosa periimplantar se deriva de estudios en animales con modelos
de perros en los que se demostré que midiendo la mucosa periimplantar

en su aspecto bucal, desde el margen de la mucosa hasta la cresta del

16
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hueso periimplantar presenta una longitud promedio de 3 a 4 mm.
Ademas, esta mucosa contiene un nucleo de tejido conectivo, compuesto
principalmente de fibras de colageno y elementos de la matriz (85%),

fibroblastos (3%) y unidades vasculares (5%).”

La superficie bucal del tejido conectivo esta cubierta por un epitelio
ortoqueratinizado. La porcion de la mucosa periimplantar que esta frente a
la superficie del pilar presenta dos partes, una porcion “coronal” que esta
revestida por una delgada barrera de epitelio (similar al epitelio de unién
de la encia) y epitelio del surco y una porcion mas “apical” formada por el

tejido conectivo.” Fig. 9

Surco
periimplantario

Epitelio de unién

Tejido conectivo
4o periimplantario

Cresta 6sea

Fig. 9 Mucosa periimplantar.?

El epitelio de unién y del surco tienen aproximadamente 2 mm de longitud
y la zona de tejido conectivo supraalveolar, alrededor de 1-1,5 mm.
Ambos epitelios estan fijados por hemidesmosomas a la superficie del

implante.3

1.2.1 Tejido queratinizado

Se extiende del margen de la mucosa periimplantar a la mucosa oral de
revestimiento, este provee proteccion contra las fuerzas mecanicas de

masticacion, procedimientos restaurativos y de higiene oral.’

17
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Se compone de una lamina propia (tejido conjuntivo fibroso que contiene
fibroblastos y cantidades iguales de colageno tipo | y tipo Ill) que esta

cubierta por un epitelio escamoso ortoqueratinizado.’

La presencia de una cantidad minima de tejido queratinizado es
aparentemente un tema controvertido ya que existen diferentes opiniones
sobre si la falta de este tejido puede poner o no en peligro el
mantenimiento de la salud de los tejidos periimplantarios. Algunos autores
como Linkevicius et al., mencionan que el ancho del tejido queratinizado
es un factor importante para limitar la pérdida de hueso marginal
periimplantar, siendo 2 mm el ancho minimo de tejido queratinizado

requerido para preservar la altura de la cresta 6sea.”®

Un ancho reducido del tejido queratinizado (<2 mm) esta asociado con un
aumento de la recesion de los tejidos blandos, con la pérdida de hueso
alveolar, mayor acumulacion de placa y una mala salud de los tejidos

blandos periimplantarios.®

1.2.2 Epitelio del surco

El surco periimplantario se encuentra tapizado por el epitelio del surco
(epitelio escamoso estratificado no queratinizado), en la salud este epitelio

del surco tiene un grosor de casi 0.5 mm.®

1.2.3 Epitelio de union

Posee un espesor comprendido entre 1 y 2 mm que constituye una
barrera que se adhiere a la superficie de titanio. El epitelio de unién esta
formado por una capa de células basales unidas por desmosomas, por lo
tanto encontraremos en la superficie del pilar una unién

hemidesmosomal.1©

18
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Estos hemidesmosomas tienen una lamina llcida y una lamina densa que
estd unida a la superficie del pilar. Se piensa que las glicoproteinas
hemidesmosomales forman una union quimica con la capa de 6xido de la

superficie del pilar (fig. 10).1°

Fig. 10 Union hemidesmosomal entre epitelio e implante.
1.2.4 Tejido conectivo

En los implantes colocados en la mucosa masticatoria, los haces de fibras
de coladgeno principales se anclan en la cresta 6sea y se extienden en una
direccién marginal paralela a la superficie del implante. De igual forma se

presentan fibras circulares.’

Moon et al., analizaron la zona de adhesién del tejido conectivo hacia el
implante. Esta adhesion incluye dos capas: una capa interna, de
aproximadamente 40um de ancho, que alberga grandes cantidades de
fibroblastos (32%) que parecen estar en contacto intimo con la superficie
del implante; y una capa externa, de aproximadamente 160um de ancho,
que presenta en su mayoria fibras de colageno (83%), fibroblastos (11%)

y estructuras vasculares (3%).” Fig. 11

Fig. 11 Disposicion de las fibras del tejido conectivo y vascularizacién en un implante.?

19
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Berglundh et. al. (1991) postularon que la existencia de una interaccion
real entre el implante y el tejido conectivo, prevendria una eventual
migracion del epitelio de unién y estableceria una importante barrera
bioldgica. Es por lo tanto un factor muy importante en el mantenimiento de
la estabilidad de los tejidos periimplantarios.!?

1.2.5 Hueso periimplantario

El hueso cortical posee la fuerza y resistencia necesarias para proveer la
estabilidad primaria requerida para la cicatrizacion inicial favorable del
implante y forma la llamada fraccion estructural del hueso. Por otro lado el
hueso esponjoso o trabecular esta diseflado principalmente para
responder rapidamente a los requerimientos fisiologicos y a la reparacion
de lesiones, esta contenido completamente en la llamada fraccion

metabolica del hueso.

El término oseointegracion fue descrito por Branemark como una
conexién estructural directa y funcional entre el hueso vivo y la superficie

de un implante portador de carga.®

Para conseguir una oseointegracion, el implante debe tener una fijacion
inicial correcta (estabilidad inicial) después de ser instalado en el sitio
receptor. Esta estabilidad inicial (primaria) es resultado de la relacion de

contacto o de friccion entre el sitio receptor y el implante.® Fig. 12

Fig. 12 Estabilidad primaria(lzquierda), estabilidad secundaria (derecha).'?
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El hueso mandibular y maxilar difiere en su rigidez y dureza debido a su
distinta macro y micro arquitectura. La diferencia en los tipos de hueso
entre la mandibula (tipos 1 y 2) y el maxilar (tipos 3 y 4) influye en el
proceso de oseointegracion y el patron de reabsorcién alrededor del

cuello del implante.*3

Simons et al., demostraron que el espesor de hueso cortical y medular es
un factor clave en la reabsorcion del hueso alrededor de los implantes y
que el hueso cortical podria afectar el mantenimiento del hueso en el area

cervical.

En este sentido, los implantes colocados en el hueso tipo 4 han
demostrado el mejor comportamiento en términos de pérdida de hueso
marginal y éxito en comparacién con los colocados en cualquier otro
lugar. Sin embargo, en términos de colocacién de implantes, existe una
limitacion importante en el area donde se ubica el hueso tipo 4 debido a la
presencia del seno maxilar y la disponibilidad de hueso nativo, que a

menudo requiere injertos para colocar implantes en esta region.®

1.2.6 Espesor biolégico

En distintos estudios se examinaron biopsias obtenidas principalmente de
perros. Los estudios referian que la longitud del epitelio (del margen de la
mucosa periimplantar a la porcion apical del epitelio de unién) es
aproximadamente de 2 mm, mientras que la altura de la zona de adhesion

del tejido conjuntivo mostro una variacion entre 1y 2 mm.

Por otro lado, Tomasi et al., realizaron un reporte sobre la morfogénesis
de la mucosa periimplantar por medio de biopsias tomadas de sitios en
los que se coloco un implante en humanos. Los analisis de las biopsias
mostraron una reparacion continua del tejido conectivo y la formacion de

una barrera bien definida con un epitelio sulcular en la porcién marginal.’
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La altura de la mucosa periimplantar, aument6 durante la fase de
cicatrizacion de 2,7 mm en 2 semanas a 3,0-3,5 mm después de 4,8y 12
semanas. En los intervalos correspondientes, la longitud del epitelio vario
entre 2.2 y 2.0 mm, mientras que la zona de adhesion del tejido conectivo

varié entre 1.7 y 1.1 mm.’

De esta manera podemos decir que de acuerdo con los resultados de los
estudios disponibles en humanos y en experimentos con animales la
mucosa periimplantar tiene una altura de aproximadamente 3 a 4 mm con

un epitelio de aproximadamente 2 mm de longitud.” Fig. 13

Epitelio de unién 1,5 £ 0,5 mm

Tejido conectivo: 1 -2 mm

Fig. 13 Espesor Bioldgico periimplante.*

1.3 Diferencias entre diente e implante

La mucosa periimplantar y la encia tienen varias caracteristicas clinicas e
histolégicas en comun pero entre ellas también existen diferencias
significativas ya que el implante carece de estructuras dentales como
cemento radicular, ligamento periodontal y el hueso alveolar propiamente

dicho.3”

La encia en sitios con dientes naturales y la mucosa periimplantar difieren
en cuanto a la composicion del tejido conjuntivo, la alineacion de los
haces de fibras colagenas y la distribucion de las estructuras vasculares
en el sitio apical de la barrera epitelial.? Fig. 14
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Epitelio
de Union

Fig. 14 Complejo dentogingival (izquierda) Mucosa periimplantar (derecha).4

Berglundh y col., examinaron la calidad del tejido conjuntivo supraalveolar
en sitios dentados y con implantes. Observaron que la diferencia principal
consiste en la presencia de cemento radicular, ya que desde este se
proyectan haces de fibras coldgenas dentogingivales y dentoalveolares.
En cambio en el sitio con implante los haces de fibras coladgenas estan
incluidas en el periostio de la cresta 6sea y se proyectan en direccion

paralela a la superficie del implante.

Moon y col., realizaron estudios en perros en los que se observé que el
tejido de insercion proximo al implante contenia s6lo unos pocos vasos
sanguineos, pero habia una gran cantidad de fibroblastos. En espacios
mas laterales era menor el nimero de fibroblastos pero habia méas vasos
sanguineos y mas fibras coldgenas. Con base en estos hallazgos y otros
similares se puede afirmar que la fijacion entre la superficie de titanio y el

tejido conjuntivo es establecida y mantenida por fibroblastos.?

Se sugiere que la pérdida de la cresta 0sea luego de la extraccion del
diente es la razon principal de la disminucién de la mucosa queratinizada.
Su grosor vestibular determinado con una sonda, es mayor en los

implantes que en los dientes (2,0 mm y 1,1 mm, respectivamente).’
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En sitios periodontalmente sanos, el margen de la encia sigue el contorno
de la uniébn cemento-esmalte, mientras que en el implante el margen de la
mucosa sigue el contorno de la cresta 6sea (implantes multiples) o se
relaciona con la adhesion del tejido conectivo en los dientes adyacentes

(implantes individuales).

Una diferencia importante es que el diente es movil dentro de su cavidad,
mientras que el implante esta rigidamente anclado (anquilosado) al hueso

que lo rodea.”’

Al igual que en los dientes, se requiere cierta dimension del espesor
biolégico alrededor de los implantes (epitelio aproximadamente 2 mm,
tejido conectivo aproximadamente 1 mm). Resultados de experimentos en
animales demostraron que cuando no se proporciona espacio para estas

dimensiones ocurre una resorcién del hueso alrededor del implante.*®
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CAPITULO 2 CONSIDERACIONES DEL SITIO A
IMPLANTAR

Al colocar una rehabilitacion sobre implante el objetivo es generar una
apariencia que imite a la de los dientes naturales. Para obtener tal
resultado, la mucosa alrededor de una rehabilitacién sobre implante debe
parecerse a la de un diente natural, por lo cual debemos tomar en cuenta:
la papila, la mucosa vestibular, la morfologia de la cresta 6sea y el perfil

de emergencia.'®

2.1 Fenotipo periodontal

El fenotipo periodontal es un factor de suma importancia en la
determinacién de los resultados esperados en los tratamientos sobre
implantes, ya que de acuerdo al fenotipo que presenta el paciente
podemos prever la respuesta de los tejidos a las cirugias y los

procedimientos restauradores.?

Se sabe que la apariencia clinica del periodonto sano difiere de un sujeto
a otro y que las caracteristicas de este estan determinadas
genéticamente, pero ademas parecen estar influenciadas por el tamafo,
forma y posicion de los dientes, asi como de los fendmenos bioldgicos

como el envejecimiento.

Seibert & Lindhe (1989), propusieron el término biotipo periodontal para
designar distintas caracteristicas (gruesas planas o festoneadas) del

periodonto, incluyendo al hueso alveolar subyacente.®

e Festoneado acentuado (delgado): los dientes son largos y angostos
en direccion al cuello del diente, presentan poca convexidad
cervical y areas de contacto interdental cortas situadas cerca del

borde incisal. La encia marginal vestibular es delicada y en
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ocasiones se encuentra apical a la union cementoadamantina.
Generalmente la encia insertada es escasa o nula. Las papilas son

altas y delgadas, y la pared 6sea a menudo es delgada.?? Fig.15

Fig. 15 Biotipo delgado o festoneado.®

e Plano (grueso): las coronas dentales suelen ser cuadradas,
presentando una marcada convexidad cervical, las areas de
contacto interdental son grandes y estan situadas en el tercio
medio. Suele estar presente una importante banda de encia
insertada y las papilas a menudo son cortas y anchas y la pared

6sea vestibular es gruesa.?? Fig.16

Fig. 16 Biotipo plano o grueso.®

En la nueva clasificacion para las enfermedades periodontales elaborada
por la academia americana de periodoncia (AAP) y la Federacion Europea
de Periodoncia (EFP) se acordd sustituir el término clasico biotipo gingival
por fenotipo periodontal.

Miller & Eger se refieren al fenotipo periodontal para describir las
caracteristicas del periodonto marginal influenciadas por factores
genéticos y ambientales. Realizaron un analisis con parametros
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estandarizados del espesor gingival, el ancho de la encia y la relaciéon que

estos tenian con el ancho de la corona y su longitud; se identificaron 3

grupos:

Grupo A: ancho y longitud de los dientes “normal”, ancho y espesor
del tejido queratinizado “normal”.

Grupo B: incisivos centrales y laterales mas cuadrados, encia
anchay gruesa.

Grupo C: incisivos centrales y laterales cuadrados, banda estrecha

de tejido queratinizado y encia delgada.®

En general, la distincion entre los diferentes fenotipos se basa en las

caracteristicas anatémicas del espesor gingival, el ancho del tejido

queratinizado, la morfologia 6sea y la dimension del diente. Tomando en

cuenta estos parametros, su puede clasificar a los fenotipos en tres

categorias:

Ondulado delgado: asociado con una corona triangular, convexidad
cervical sutil, contactos interproximales cerca del borde incisal, una
zona estrecha de tejido queratinizado, encia delgada, fina y clara, y
un hueso alveolar relativamente delgado.

Plano grueso: coronas dentales con forma cuadrada, convexidad
cervical pronunciada, contacto interproximal grande localizado de
forma mas apical, una amplia zona de tejido queratinizado, encia
fibrética gruesa y un hueso alveolar comparativamente grueso.
Festoneado grueso: muestra una encia fibrética gruesa, dientes
delgados, zona estrecha de tejido queratinizado y un festoneado

gingival pronunciado.!’

Los tejidos en los fenotipos gruesos son relativamente mas resistentes al

trauma quirdrgico, recesiones, y la presencia de placa o calculo dental

generalmente provoca la formacion de bolsas periodontales.
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Por otro lado los tejidos de los fenotipos delgados son mas delicados y
frente a la manipulacion mecanica o quirargica tienen tendencia a sufrir

recesiones, al igual que frente a infecciones periodontales.?

La forma triangular de las coronas en los fenotipos delgados crea un
mayor riesgo para la formacion de los llamados triangulos negros
resultado de una deficiencia de la papila debajo del punto de contacto

proximal.t® Fig.17

Fig. 17 Formacion de triangulos negros.®

En los pacientes con fenotipos finos, la tabla désea vestibular puede
presentar cierta predisposicion a la formacién de defectos como
consecuencia de la reabsorcion y remodelacién Osea posterior a la
extraccion dental o a la osteotomia para la colocacion de implantes. Por lo

tanto se deben emplear técnicas minimamente traumaticas.®

En consecuencia, un fenotipo grueso es asociable a un riesgo estético
mas bajo, no solo para una rehabilitacién individual sino también para

areas multiples.?°

El grosor del tejido blando puede verse influenciado por el grosor del
hueso vestibular, en otras palabras, cuanto mas grueso es el hueso, mas
grueso es el tejido blando alrededor de los implantes y viceversa. Por lo
tanto el aumento de tejido blando puede no ser necesario si existe un
grosor adecuado del hueso vestibular (>2 mm). Si el sitio en el que se
colocara el implante muestra un fenotipo delgado, debe considerarse la

colocaciéon de un injerto de tejido conectivo u 6seo o procedimientos de
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aumento de los tejidos vestibulares en el momento de la colocacion del

implante o durante la segunda fase quirtirgica.®?°

La determinacion del fenotipo periodontal presente, es comunmente
realizada colocando una sonda en el surco gingival en la vertiente

vestibular y verificando si en transparencia este se torna o no visible.?°

2.2 Papilainterdental

La papila interdental tiene una gran importancia, ya que la falta o la
reduccion del tamafio de la misma traera como consecuencia la aparicion

de triangulos negros y en consecuencia graves problemas estéticos.?

Su forma esta determinada por la relacion de contacto entre los dientes, el
ancho de las superficies dentales proximales y el recorrido de la unién
cemento adamantina. Su presencia hace que el margen gingival presente

su caracteristico festoneado.3

En 1963 Matherson & Zander informaron que la forma de la papila no
estaba determinada por el perfil de la cresta ésea sino por la forma del
contacto existente entre dientes adyacentes. De tal manera, en la region
anterior la papila presenta una forma piramidal, mientras que en la regién
posterior son mas aplanadas en sentido vestibulo-lingual, esto debido a
gue a diferencia de los dientes los anteriores, lo molares presentan

superficies de contacto en lugar de puntos de contacto.?!

Tarnow y col. (1992) realizaron un estudio para determinar de qué
dependia la ausencia o presencia de papila interdental. Concluyendo que
cuando la distancia entre el punto de contacto y la cresta 6sea era <5mm
la papila estara presente en el 100% de los casos llenando la totalidad del

espacio interdental. Cuando la distancia es de 6 mm el llenado se
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presentara en el 50% de los casos y con una distancia 27 mm seréa

incompleto en un 75% de los casos.?! Fig. 18

Distancia entre cresta
osea y punto de
contacto 6 mm

Distancia entre
cresta dsea y punto
de contacto 5 mm

Distancia entre cresta
dsea y punto de
contacto > =7 mm

Papilas llenando el espacio

Papilas llenando el espacio
en un 56% de los casos

en un 100% de los casos

Papilas llenando el espacio
en un 27% de los casos

Fig. 18 Papila interdental (Tarnow et. al.).2

Gastaldo et. al., establecen que si la distancia entre la cresta Osea y el
punto de contacto entre un diente natural y un implante es de 3-5 mm, la
papila estara presente en la mayoria de los casos. Si la distancia pasa a
ser 5 mm a 6 mm la papila estara ausente en el 60-75% de los casos.??
Fig. 19

525 mm 5a6mm

Fig. 19 Distancia entre cresta 6sea y punto de contacto en diente natural e implante.?

La ausencia de una pieza dentaria puede traer como consecuencia una
disminucién del hueso alveolar en sentido buco-palatino y/o corono apical.
Si existe la falta de dos 0 mas piezas dentales, la pérdida de la dimensién
Osea en sentido vertical es la que definira la presencia o ausencia de una

papila interdental o interimplantaria en la restauracion final.??
La dimension de la mucosa proximal de un implante que se encuentra
rodeado por una pieza dentaria es de 4,5 mm. Esta medida es mayor que

la encontrada en vestibular del implante (3.63 mm) y mayor que el tejido
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en contacto con el diente vecino al implante (4.20 mm). Por otro lado, se
ha informado que la altura de las papilas entre los implantes adyacentes

es de aproximadamente 3,4 mm.2324

Es importante tener en cuenta que en implantes rodeados por piezas
dentales naturales, la papila dependera de la altura del hueso de las

piezas dentales adyacentes.??

2.3 Posicion del implante

La posicion del implante debe ser protésicamente guiada, para este fin, el
implante debe colocarse con precisibn en una posicion tridimensional
(apico-coronal, buco-lingual y mesio-distal) con el fin de lograr un nivel
adecuado del margen gingival y un perfil de emergencia 6ptimo para la

restauracion final.®2® Fig. 20

Fig. 20 (A) Distancia mesio-distal, (B) Posicion apico-coronal, (C) Posicion labio-lingual.?®

Antes de la colocacién del implante debe evaluarse meticulosamente el
sitio en el que serd colocado, asi como las estructuras anatdmicas

adyacentes.?’

Los estudios radiograficos de reconstruccion tridimensional de las arcadas
alveolares, como la tomografia axial computarizada, podrian ayudar al
profesional en la adecuada planificacién del caso, respetando plenamente

las limitaciones anatémicas contiguas del area a ser tratada.?°
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Sin embargo, no debe olvidarse la importancia, tanto en la fase
diagnéstica como en la definicion del plan de tratamiento, de las
radiografias intraorales y de la ortopantomografia con el fin de tener

informacién mas detallada o en conjunto del caso.?°

La tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) proporciona una
imagen en tres dimensiones del tejido duro existente. El uso de la CBCT
junto con una guia radiogréfica debe ser usada para una correcta

planificacion de la posicion del implante.?’

2.3.1 Apico-coronal

Buser et al. (1993), propusieron la colocacion subcrestal del hombro del
implante para obtener un adecuado perfil de emergencia protésico
mejorando asi los resultados estéticos de los tejidos blandos.?®

La plataforma del implante debe ser ubicada 2-4 mm apical al cénit del
margen gingival de la restauracion planeada, pero no mas de 5 mm
apical. Con el objetivo de permitir una amplitud biolégica de
aproximadamente 3 mm, que permita ocultar la plataforma del implante y
el pilar de la restauracion, ademas esta distancia provee espacio para el
disefio de un adecuado perfil de emergencia y compensa la contracciéon
del tejido después de la colocacién del implante.®1826 Fig. 21

Fig. 21 Posicion apico-coronal.?”
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Si el implante se coloca més coronal, tendremos poco espacio para lograr
la transicion del perfil de emergencia, por lo que el problema sera solo
estético. En cambio, si es ubicado mas apical tendremos mas cantidad de
tejido blando, pero la posibilidad de que colonicen microorganismos
anaerobios con mayor potencialidad patogénica. También puede haber
una retraccion de los tejidos blandos y una corona clinica larga con

triangulos negros interproximales (fig. 22).?

| :'r'-..': ] e g’.

Fig. 22 (a) Posicion mas coronal (b) Posicion més apical.
2.3.2 Buco-lingual

Incluso después de una extraccidn atraumatica, puede haber una
reabsorcion de la cresta alveolar de aproximadamente 4 mm. La
remodelacion del hueso y la formacion del ancho bioldgico después de la
intervencion quirdrgica, son variables a considerar en la rehabilitacion del

implante.?® Fig. 23

Fig. 23 Imagen oclusal en la que se observa un colapso de la tabla ésea vestibular.?°

El implante debe emerger palatino al borde incisal de la restauracion
planeada (zona del cingulo) o de 1.5 a 2.0 mm palatal al borde incisal de
los dientes adyacentes. Esta angulacién es aproximadamente de 5 a 10°

mas palatal que las raices de los dientes a ser reemplazados.!82¢ Fig.24
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Fig. 24 El centro del implante corresponde al cingulo de los dientes adyacentes.?®

La tasa maxima de reabsorcion 6sea seguida a una extraccion dental se
presenta en los primeros tres meses y se estabiliza alrededor de los 24
meses. De esta manera la apofisis alveolar queda ubicada levemente
hacia palatino y apical, con lo que la ubicacion tridimensional del implante
nunca es la misma que la pieza dentaria, con la consecuente

complicacion de la emergencia de la corona en la zona estética.?

Una complicacion comun en la colocacion de implantes es la insuficiencia
0 ausencia de la tabla 6sea vestibular que a menudo conduce a una
colocacibn mas lingual del implante y consecuentemente a una

restauracion inadecuada.3°

Bashutski, Wang, Grunder et. al., concuerdan que en una dimension
buco-lingual, el implante debe colocarse por lo menos a 2 mm de

distancia de la tabla 6sea vestibular.26 Fig. 25
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Fig. 25 Posicién buco-lingual.?

Dicho volumen 6seo no existe nhormalmente en los lechos implantarios, lo
gue nos llevaria a realizar una regeneracion 0sea guiada previa a la

insercién del implante o en el mismo acto quirtrgico.®
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La distancia desde el centro de los implantes al margen vestibular debe
ser ajustada de acuerdo al diametro del implante para mantener un
espacio de mas de 1 mm desde la plataforma al margen éseo vestibular;
menos 1 mm puede conducir a una pérdida 6sea y de tejido blando.*®
Fig.26

Fig. 26 Espacio minimo de 1mm entra la plataforma y el margen 6seo.?

Por lo tanto, al colocar un implante de 3,75 a 4,0 mm de didmetro se

requiere una dimensién buco-lingual minima de 6 mm.®°

2.3.3 Mesio-distal

La posicion mesio-distal tiene impacto en la formacién de la papila
interdental. De acuerdo con esto Buser et. al., mencionan que para lograr
una adecuada preservacion del hueso interiimplantar y la altura de los
tejidos blandos interproximales es necesario tener una distancia de 1.0 a
1.5 mm entre la plataforma del implante y el diente adyacente y una
distancia de 3 mm entre las plataformas de dos implantes adyacentes.®26
Fig. 27

Fig. 27 Posicion mesio-distal entre diente e implante.?’
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Al realizar el descubrimiento del implante se presenta una pérdida 6sea
vertical de 1,5 a 2 mm apical a la interfaz de implante-pilar, por lo cual es
importante conocer la distancia entre los implantes para evitar que estas
reabsorciones verticales se unan y se logre la conservacion de la altura

de la cresta 6sea.?23!

Cuando la distancia entre los implantes es <3 mm, se produce una
pérdida 6sea de la cresta de 1.04 mm, en cambio si la distancia es >3 mm
la pérdida 6sea de la cresta es de 0.45 mm.3! Fig. 28

Fig. 28 Distancia interimplantar.t
2.3.4 Angulacién

La angulacion del implante se ubica en 2 planos, buco-lingual (B-L) y
mesio-distal (M-D) (fig. 29).2

Fig. 29 (A) Angulacién B-L (B) Angulaciéon M-D.

En sentido buco-lingual se debe tener en cuenta, la fosa canina y la
depresion que se relaciona con las raices de los incisivos por debajo de la
espina nasal anterior y en sentido mesio-distal se debe tener en cuenta la

angulacion de las raices de los dientes adyacentes.
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En la mayoria de los casos la posicion tridimensional del implante no
coincide con la de la raiz que sera reemplazada, hecho que debera
tenerse en cuenta para la eleccién del pilar protésico y la construccion de

la prétesis definitiva.?

Se ha demostrado que la angulacién del implante tiene una influencia
directa en el grosor del hueso y tejidos blandos periimplantarios. Los
implantes con angulaciones labiales conllevan a un mayor riesgo de
complicaciones en los tejidos blandos cuando el grosor de la cresta 6sea

vestibular es inferior a 2 mm.° Fig. 30

Fig. 30 La angulacion bucal del implante dictard una posicion mas apical del margen
gingival.?’
Es importante tomar en cuenta si la restauraciéon sera atornillada o
cementada. En restauraciones atornilladas, el implante debe estar
angulado de tal manera que el acceso del tornillo salga a través del
aspecto palatino de la restauracion. Sin embargo, se debe tener cuidado,
ya que al colocar el implante en esta posicion la porcion apical del
implante estara angulada hacia la tabla désea vestibular pudiendo
perforarla. En el caso de restauraciones cementadas el acceso del
implante debe emerger a lo largo del eje axial de la restauracion para

obtener un grosor adecuado del pilar.?’

Con respecto al diametro y forma del implante, un implante de forma
conica y didmetro angosto facilitara conseguir una mejor angulacion, ya
que al tener una plataforma de menor diametro (4 mm o 3,5 mm) los
cambios de angulacién se disimularan mas que en los implantes con una

plataforma de mayor diametro (5 0 6 mm).?
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2.4 Implantes de unafase y de dos fases

La técnica elegida para la colocacion del implante y el tipo de implante
que se colocara repercute en el espacio bioldgico que se formara

alrededor del implante.

La colocacion del implante puede ser realizada con dos técnicas:

e Sumergida (bone-level): la plataforma queda situada a nivel o por
encima de la cresta alveolar. Los tejidos blandos se cierran por
encima del hueso e implante. El espacio bioldgico, se establecera
después de la segunda cirugia (fig. 31).?

Fig. 31 Implante sumergido (bone-level).

¢ No sumergida: el implante (por lo general de una sola pieza, tissue-
level) se extiende coronalmente por encima de la cresta alveolar y
los tejidos blandos se acomodan alrededor de la porcién coronal
del cuerpo del implante, permitiendo el establecimiento del espacio

biol6gico en el momento de la colocacion del mismo (fig. 32).2

Fig. 32 Implante no sumergido (tissue-level).
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La colocacion de componentes adicionales (tapones de cicatrizacion y
pilares protésicos) a los implantes sumergidos crean una interfase o
microgap a nivel o por debajo de la cresta alveolar. En los implantes no
sumergidos, al realizar la colocacion de los componentes protésicos, se

conforma la interfase de 2 a 3 mm por encima de la cresta 6sea.

La ventaja de la técnica no sumergida es que no se requiere de una
segunda cirugia para descubrir el implante (implante de una fase). En el
caso de los implantes de dos fases se pueden agregar componentes
secundarios en el momento de la colocacion del mismo, transformandolo
en un implante de una fase, pero aun asi el microgap se ubicaria a nivel o

por debajo de la cresta 6sea.?

Hermann y col., en un estudio realizado en perros con implantes de dos
piezas sumergidos y no sumergidos observaron gque la pérdida 6sea y la
remodelacion después de la conexién del pilar, siempre ocurren de forma
apical a la interfaz pilar-implante y demostraron que el hueso crestal se
remodela a un nivel de aproximadamente 2.0 mm apical a la union pilar-

implante.30:32

Hermann et al, Todescan et al, y Piattelli et al., demostraron que cuando
la unién implante-pilar se posiciona subcrestal se produce una mayor
reabsorcion dsea vertical; sin embargo, la nueva posicion del hueso
crestal permanece constante aproximadamente 2.0 mm apical a la unién

implante-pilar.®3

En el pasado era comun observar que en implantes de dos fases se
presentaba una pérdida 6ésea promedio de 1.5 mm durante el primer afio
posterior a la colocacion del pilar y de no mas de 0.2 mm en los afios

siguientes y que esta reabsorcion 6sea se presentaba para crear una
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distancia entre la zona de irritacion bacteriana de la interfase pilar-
implante y el hueso. Sin embargo, en la actualidad se ha visto una
disminucién de esta pérdida 6sea debido al empleo de nuevas técnicas,

por ejemplo, el cambio de plataforma.?’

En los implantes de una fase colocados con una técnica no sumergida, la
remodelacion de la cresta se produce desde la insercion del implante, en
relacion a la zona donde se divide la superficie lisa y la superficie rugosa

del implante.

Los implantes de una fase podrian garantizar un mejor mantenimiento de
la posicion del margen gingival, debido a que en estos implantes la
adherencia del epitelio de unién se produce sobre el implante y no sobre
un tornillo de cicatrizacién. Sin en embargo en una ubicacion de alto
compromiso estético, es preferible usar un implante de dos fases
quirargicas que permita el manejo de los tejidos blandos, la manipulacion
de su arquitectura y la confeccién de un perfil de emergencia.?
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CAPITULO 3 DISENO PROTESICO

Mientras que la posicion del implante y la adecuada cantidad de tejido
duro y blando son esenciales para conseguir resultados funcionales y
estéticos, el perfil de emergencia creado a través de procedimientos
protésicos, desempefia también un papel importante en la apariencia de

los tejidos blandos y la restauracién definitiva.'®

3.1 Macro y microdisefio de los implantes

El implante dental es una pieza metalica elaborada con titanio grado 4 en
forma de tornillo, cilindro o cénico que sustituye a las raices perdidas. Se
menciona que los implantes conicos permiten una mejor adaptacion y

anclaje al hueso.®* Fig. 33

Fig. 33 Se pueden observar distintas formas de implantes dentales.®

El disefio de las cuerdas y el cuerpo del implante, juega un papel
importante en el objetivo de optimizar la estabilidad primaria y reducir los

micromovimientos.2°

La longitud del implante varia segun la disponibilidad 6sea del lugar de
insercion y de acuerdo a cada casa comercial. La eleccion del diametro
del implante se basa en las necesidades quirdrgicas y protésicas. Los

didmetros disponibles van desde los 3 mm a 7 mm.34

La reabsorcion de los procesos alveolares como consecuencia de la
extraccidon dentaria puede conllevar a la imposibilidad de colocar
implantes de diametro estandar (es decir, de 4 mm) en una posicion

protésicamente guiada.?®
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En la colocacion de implantes unitarios la eleccion del diametro del
implante debe basarse de acuerdo a la distancia existente entre los

dientes adyacentes.3*

El microdiseiio de la superficie del implante es importante en cuanto a la
rapidez y la calidad de la oseointegracion. Parece ser que la creacion de
una rugosidad de 1,5um determina una mejor respuesta del tejido 6seo
periimplantar, por lo cual han sido propuestos muchos tratamientos
superficiales del implante (fresado, revestimiento con hidroxiapatita,
bafios de arena con particulas TiO2, 6xido de aluminio, o hidroxiapatita,
plasma spray, grabado &cido, etc.) que permitan un enlace sdlido y

duradero entre hueso e implante.?°

3.1.1 Tipo de conexidon implante-pilar

El tipo y la ubicacién de la conexién del implante y el pilar protésico influye
en la disminucién de la altura de la cresta ésea periimplantar. Algunos
estudios han demostrado que la presencia de esta union mecanica,
ademas de una higiene bucal deficiente provoca la inflamacién de los

tejidos marginales.*°

La conexion de la interfaz implante pilar en un sistema de implante de dos

piezas incluye dos tipos: conexién interna y externa.3® Fig. 34

Fig. 34 Conexibén externa (izquierda), conexion interna (derecha).?

La conexion externa surge junto con la introduccion de los implantes con

forma de raiz propuestos por Branemark.3*
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El hexagono externo tiene 0,7 mm de altura, 2,7 mm de ancho y el

diametro de la plataforma es de 4,1 mm.3* Fig. 35

N «/'

Fig. 35 Implante de conexién externa."-%®

Este tipo de conexién tiene un mecanismo antirotacional, sin embargo, su
geometria externa, corta y estrecha es particularmente vulnerable cunado
se aplican cargas fuera del eje longitudinal, lo que en consecuencia
conduce al aflojamiento del tornillo, a la deformacion de la interfaz

implante-pilar e incluso a una fractura.3®

Para compensar estas deficiencias los fabricantes modificaron el tornillo
de anclaje haciéndolo de diferente geometria, altura y con una mayor area
de superficie, de la misma forma se modificé la cantidad de torque usada

para ajustar los tornillos.

Existen varios diametros de implantes con conexién externa, asi como
distintos tamafios de plataforma. Por lo cual es conveniente destacar que
el intercambio protésico en implantes de conexién externa se adapta al
diametro de la plataforma y no al diametro del implante.3*

La conexidn tipo butt-joint se refiere al area de conexion entre el implante
y el pilar en la que el diametro de la plataforma y el pilar es igual y que es

retenida a través de un tornillo.3¢

Con este sistema, se puede observar radiograficamente que mientras el
tejido blando que cubre el implante permanezca cerrado durante la

reparacion, no suele haber remodelacion ésea, sin embargo, cuando se
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realiza una cirugia de segunda fase, se produce una remodelacion 6sea
aproximadamente a nivel de la primera cuerda (1.5 a 2.0 mm apical a la
unién pilar-implante), con el fin de crear un espacio adecuado para el
sellado biolégico de tejidos blandos y una union estable del tejido blando

a la parte superior del implante (fig. 36).32

Fig. 36 Seguimiento a 11 afios; se muestra remodelacién dsea a nivel de la primera cuerda
en un implante restaurado y en el implante que se encuentra cubierto no se observan
cambios en el nivel 6seo.

Posteriormente se plantea el uso de una conexion interna, ya que esta
permite  un mejor asentamiento de los componentes protésicos,
permitiendo una mejor distribucion de las fuerzas axiales. Presenta

distintos disefios (hexagonal, octagonal, triangular, cénico).3¢ Fig. 37

Fig. 37 Distintos tipos de conexién interna.83°

La gran ventaja que ofrece este tipo de conexidon es que permite la
transmision y distribucion de las fuerzas horizontales. Ademas el tornillo
de fijacidn esta sujeto a menor estrés horizontal, reduciendo la posibilidad

de aflojamiento o fractura.3*

La conexion tipo cono morse permite una mayor estabilidad entre pilar e

implante. Sus paredes paralelas con una angulacion entre 4 - 8 grados y

44



xxxxx

su profundidad de 1,8 mm propician una traba mecanica por friccién
(soldadura en frio) que permite una contacto intimo entre el pilar y el

implante.3* Fig. 38

Fig. 38 Conexidn tipo cono morse.“°

La literatura cientifica avala que las conexiones internas conicas permiten
conseguir un mejor sellado y por lo tanto menor filtracién bacteriana,
ademas de ofrecer mayores ventajas biomecanicas ya que reduce

notablemente el centro de rotaciéon mejorando la estabilidad mecanica.30:36

3.1.1.1 Microgap

La microfiltracién de la interfaz implante-pilar se refiere a una filtracion

microbiana atribuida a la presencia del microgap y al micromovimiento.

El microgap se define como el espacio microscépico que se forma entre el
implante y el pilar después de la conexién de los componentes protésicos,
su tamafo varia de 0,1 micras a 10 micras. Por lo tanto, las bacterias y
endotoxinas pueden pasar libremente a través del microgap y entrar en la

cavidad interna del implante.3¢

Diversos estudios han sugerido que la pérdida de hueso crestal puede
estar relacionada con la presencia de un microgap en la interfaz implante-
pilar. Independientemente del sistema de implante utilizado, este
microgap de aproximadamente 10 micras es invariablemente colonizado

por bacterias, causando la infiltracion de células inflamatorias.®
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Broggini y cols., descubrieron que cerca de la interfaz implante pilar existe
una infiltracion de neutroéfilos y que ésta aumenta al colocar el implante en
una posicion mas apical, causando un proceso inflamatorio persistente,

que finalmente conduce a la destruccion del hueso alveolar.

Ya sea en condiciones sin carga o0 con carga, la microfiltracion en una
conexién coOnica Morse es menor que en una conexion tipo butt-joint
(fig.39).%6

Fig. 39 (a) Conexion tipo butt-joint, (b) Conexién conica.
3.1.1.2 Micromovimiento

El micromovimiento es una causa importante en la reabsorcién 6sea ya
que interfiere en la unién del tejido blando alrededor del cuello del
implante, interrumpiendo la estabilidad del mismo e intensifica la filtracion
de bacterias y sus subproductos téxicos, permite la entrada de sangre,
saliva y proteoglicanos en la cavidad interna del implante.

El microgap permite que la microfiltracion bacteriana persista alrededor de
la interfaz implante.-pilar, agravando los micromovimientos cuando el

implante se encuentra en funcion.

Los micromovimientos y la microfiltracion conducen al desgaste por
friccion, a la deformacion plastica y al aflojamiento de los tornillos. Esto
provocara en ultima instancia la pérdida de hueso marginal alrededor del

cuello del implante.36
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En un estudio realizado por Zipprich et al., por medio de imagenes de
rayos x se evalué el micromovimiento en un total de 20 sistemas de
implantes con diferentes tipos de conexion. De estos 20 sistemas, los 8
sistemas con conexion conica no mostraron brechas medibles bajo carga
estatica y dindmica, en otras palabras, presentaron una formacién
reducida de microgaps y micromovimiento, en comparaciéon con otros

sistemas de conexion.*! Fig. 40

Fig. 40 (izquierda) conexidn tipo butt-joint, (derecha) conexién cénica con cambio de
plataforma.*?

Se atribuye una mayor estabilidad a conexiones internas (hexagono
interno y cono morse), ya que las paredes del pilar tienen una mayor area
de contacto con la superficie interna del implante, disminuyendo asi los

micromovimientos durante las cargas funcionales.3*

3.2 Altura del pilar protésico

La pérdida 6sea temprana se atribuye a las tensiones mecanicas
transferidas desde la parte coronal del implante a la cresta alveolar o a
una reaccion a cuerpo extrafio inducida por la presencia de cemento en

los tejidos blandos alrededor de prétesis cementadas.

La influencia del grosor de la mucosa y la formacién del ancho biologico
en la pérdida de hueso marginal alrededor del cuello del implante ha sido
discutida por Cochran et al, quien sugirié6 que los tejidos blandos sirven

como un mecanismo de proteccion para el hueso crestal subyacente.
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Ademas, algunos estudios plantearon la hipétesis de que la limitada
pérdida de hueso marginal (1,5-2,0 mm) se presenta para proporcionar
espacio para el restablecimiento del espesor biolégico alrededor del cuello
del implante y que ésta permanecera constante después de la colocacién
de los componentes protésicos. Por lo tanto, se puede decir que la
pérdida 6sea marginal deberia estar influenciada mas por la fase
protésica que por la remodelacion 6sea posquirdrgica y los procesos de

curacion.®

En un estudio realizado por Galindo-Moreno et al., en el que se evalud la
pérdida 6sea en pilares de conexion interna de 0, 0.5, 1, 2 y 4 mm de
altura, se concluy6 que la distancia 6ptima de la corona protésica a la
cresta 0sea para evitar una reabsorcion 6sea es de 2 mm. La pérdida de
altura en la cresta 6sea fue mayor durante los primeros 6 meses

posteriores a la carga que durante los siguientes 12 meses (fig. 41).12

Fig. 41 Diagrama que representa la pérdida de hueso marginal (MBL) en relacién con la altura
del pilar protésico.

Por otro lado en el estudio realizado por Spinato et al., en el que se
usaron pilares personalizados para conectar los implantes a
restauraciones cementadas se encontré que la pérdida ésea marginal es
mayor (1,4-2,3 mm) cuando la altura del pilar esta cerca de los 0 mm, y
cuando la altura del pilar es mayor (3,5-3,9 mm) la pérdida 6sea marginal

es menor.8
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La altura del pilar juega un papel critico en el mantenimiento del hueso
marginal en las protesis retenidas con tornillo, a pesar de aplicar el
concepto de “platform switching”. La distancia a la cual la pérdida de
hueso marginal es cercana a cero es de 2.5 mm para los implantes con
cambio de plataforma y 3.0 mm para los implantes sin cambio de

plataforma (fig. 42).8

a b c

Fig. 42 (a,b) Menor pérdida 6ésea en implante mattched platform pero con pilar alto, que en
implantes platform switching (c,d) con pilar corto.

El uso de pilares altos que conectan coronas cementadas a los implantes
brindan una mayor altura para el restablecimiento del ancho biol6gico,
permiten una extraccion mas facil del exceso de cemento y reducen la
inflamacion inducida por bacterias, lo que reduce la pérdida de hueso

marginal alrededor del implante.

Podemos concluir que la tasa de pérdida Osea marginal es
significativamente mas alta alrededor de los implantes con pilares cortos
en comparacién con los pilares protésicos mas largos y que de acuerdo
con estos datos, la pérdida O0sea marginal alrededor del implante se
produce por las acciones simultaneas de dos factores diferentes: el
restablecimiento del ancho bioldgico y la inflamacion causada por las

bacterias presentes en el microgap.®
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3.3 Provisionalizacion

Después de la segunda cirugia, al observar desde un aspecto oclusal el
tejido blando transmucoso, este presenta una topografia circular, que no
imita la forma natural de la encia. Para modificar esta topografia de modo
gue asemeje al perfil de emergencia alrededor de una pieza natural, debe
modificarse de manera que el tejido se expanda. Con tal objetivo el perfil
de emergencia de la restauracion provisional debe modificarse afiadiendo

un material, por ejemplo, resinas acrilicas.*® Fig. 43

Fig. 43 (a) Después del descubrimiento de implante la mucosa muestra un topografia circular
(b) Topografia de la mucosa posterior a la modificacion del perfil de emergencia.®

Las restauraciones provisionales permiten el reemplazo estético y
funcional de la denticion perdida, ayudando a dar forma al perfil del tejido
blando y actuando como prototipos para la fabricacion de las

restauraciones definitivas.

La definicion de provisionalizacion inmediata se refiere a una restauracion
insertada dentro de las 48 horas posterior a la colocacion del implante sin

presentar contactos funcionales con los dientes antagonistas.

Los materiales mas usados para la elaboracion de provisionales
implantoretenidos son las resinas acrilicas (PMMA) y las resinas

compuestas (Bis-Acryl).18

Steigmann y Wang sugieren que al usar un diente extraido (autdégeno)

para crear una restauracion provisional inmediata, se pueden obtener
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resultados estéticos aceptables ya que proporciona retencién a los tejidos

blandos.

Es mas recomendable la colocaciéon de una restauracion provisional
inmediata atornillada para evitar problemas asociados con la eliminacion
inadecuada del cemento. Desde una perspectiva bioldgica, las
restauraciones provisionales atornilladas en comparaciéon con las
cementadas tienen una clara ventaja en cuanto a que solo poseen una
conexion subgingival (interfaz implante-pilar), en comparacion con las
restauraciones cementadas que tienen dos (interfaz implante-pilar y pilar-

corona).*

Waerhaug demostré que el epitelio y el tejido conectivo pueden adherirse
a la superficie limpia de coronas artificiales y dientes de acrilico. Por lo
gue un papel potencial de la restauracion provisional es proporcionar una
superficie para la adhesion del tejido blando marginal durante las primeras

etapas de la cicatrizaciéon.®

La restauraciéon provisional puede ser elaborada en el laboratorio o en el
consultorio y ésta sera fabricada sobre un pilar temporal, que puede ser
de plastico (PMMA) o de titanio.*® Fig. 44

Fig. 44 Pilares temporales para elaboracion de restauracion provisional .

La ITI recomienda que la restauracién provisional respete el perfil de
emergencia apical al margen gingival planificado para permitir un maximo

volumen de tejido blando.*?
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3.4 Perfil de emergencia

El término perfil de emergencia fue utilizado por primera vez en 1977 por
Stein & Kuwata para describir el contorno de los dientes y coronas a
medida que estos atraviesan los tejidos blandos y se elevan hacia el area

de contacto interproximal, asi como la altura del contorno bucal y lingual.

Este perfil de emergencia se puede modificar facilmente con el uso de
una restauracion provisional y posteriormente se podra fabricar una
restauracion definitiva en funcion del contorno de la restauracion

provisional.?®

El perfil de emergencia se conforma siguiendo los siguientes principios:

- Emergencia facial: del hombro del implante, con un peffil
ligeramente plano/céncavo, hacia la parte alta de la convexidad en
el punto en el que se establecera el margen gingival.

- Emergencia interproximal: del hombro del implante, con un perfil
recto, hacia una ligera convexidad justo apical al area de contacto,
gue proporciona soporte al tejido interproximal.

- Emergencia palatina: del hombro del implante, con un perfil recto a

ligeramente convexo hacia el margen de la mucosa.*?

Como se ha demostrado en la denticibn natural, la localizacion del
margen gingival dependera de que tanto se mueva el diente lingual o

vestibularmente o si es rotado.?*

Steigmann y cols., presentaron una guia para seleccionar la forma del
pilar en diferentes escenarios clinicos, basado en la orientacion del
implante en sentido buco-lingual con relacion al reborde alveolar y los

dientes adyacentes.
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Implantes en posicion centrada: cuando el aspecto bucal de la
plataforma del implante esta aproximadamente 2mm palatino a una
linea imaginaria que conecta el contorno vestibular mas prominente
de las coronas adyacentes, el perfil de emergencia debe ser
ligeramente subcontorneado (concavo) para permitir un adecuado
apoyo de los tejidos blandos sin crear una tension que pudiera
propiciar una migracion apical del tejido. El perfil de emergencia del
pilar debe ser 0,5 a 1,0 mm palatino al de los dientes adyacentes
en el margen mucoso (fig. 45).%°

Fig. 45 a)Perfil de emergencia céncavo, b) Implante colocado en una posicion central, c)Vista

b.

frontal en la que se observa una buena disposicion de los tejidos blandos.

Implantes en posicion palatina: cuando el aspecto bucal de la
plataforma se ubica mas de 2 mm palatino con respecto a la tabla
O0sea bucal puede ser necesario un perfil de emergencia convexo,
gue empuje los tejidos de forma labial. En estas condiciones se

puede presentar una ligera isquemia transitoria resultado de la

presion ejercida por la colocacion del pilar (fig. 46).%°

Fig. 46 a)Perfil de emergencia convexo, b)los tejidos blandos se desplazan labialmente,

c)resultado posterior la colocacion de la restauracion.
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c. Implantes en posicion vestibular: cuando un implante se encuentra
colocado vestibularmente el pilar debe ser subcontorneado
(céncavo), ejerciendo una minima presion sobre los tejidos blandos

y permitiendo un aumento en su volumen. El grado de concavidad

disefiado en el pilar dependera de la posicion labial del implante
(fig. 47).2°

Fig. 47 a)Vista oclusal que muestra la posicion labial del implante, b)perfil de emergencia
concavo, c) el disefio reduce la presién sobre los tejidos blandos, logrando resultados
Optimos.

3.4.1 Contorno critico y subcritico

Su et al. (2010), mencionan que la transicion del disefio circunferencial de
la plataforma del implante a la anatomia cervical del diente es importante

para crear una restauracion implanto-soportada con un aspecto natural.

Bichacho & Landsberg enfatizaron el uso del concepto de contorno
cervical, utilizando una restauracion provisional personalizada para

remodelar el tejido blando alrededor de los implantes.?

La respuesta de los tejidos gingivales periimplantarios a las
modificaciones del contorno del pilar y corona variara dependiendo de la

ubicacion de la modificacion. Por lo cual se han identificado dos areas:

a) Contorno critico: es el area del pilar protésico y la corona que se
encuentra inmediatamente apical al margen gingival. En una
restauracion cementada este contorno puede estar en la corona, el
pilar o ambos dependiendo de la localizacion de la linea de

terminacion.
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El punto mas facial del contorno critico determina el nivel del
margen gingival, el festoneado y la posicién del cenit (punto mas
apical del margen gingival), esto repercute en la longitud de la

corona clinica de la restauracion.

Cuando el contorno critico se mueve facialmente el margen gingival
migrara apicalmente, por el contrario, si se mueve lingualmente

habra una migracion coronal del margen gingival.

En el area interproximal el contorno critico determina si la corona
del implante tendra una forma triangular o cuadrada. La ubicacion
del contorno critico es dindmica segun la posicibn del margen
gingival y puede cambiar en presencia de recesion gingival. Su
disefio en torno a los aspectos de la restauracion debe
corresponder con la anatomia y la arquitectura gingival deseadas

de la corona implanto soportada (fig. 48A).%4

Contorno subcritico: se localiza apicalmente al contorno critico
siempre que haya suficiente distancia de la plataforma del implante
al margen gingival, lo que permite establecer el contorno cervical
adecuado de la restauracion. Si la colocacién del implante es

demasiado superficial este contorno no existira.

El contorno subcritico se puede disefiar como una superficie
convexa, plana o concava. Un contorno convexo subcritico
exagerado inducird a un edema gingival y consecuentemente una

recesion gingival (fig. 48B).24
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Fig. 48 A) Contorno critico (azul) Contorno subcritico (naranja)
B) Contorno subcritico convexo (verde), plano (azul) céncavo (rojo).

La posicion del cenit y la arquitectura gingival facial pueden modificarse
cambiando la altura del contorno critico facial, mesial o distalmente. Sin
embargo, la alteracion del contorno subcritico dentro de un rango
fisiolégico normal no alterara significativamente el nivel del margen
gingival y permitira un resultado estético mas favorable a través de la
mejora del perfil del tejido blando sin alterar la forma de la corona del
implante (fig. 49).%4

Fig. 49 (a) Perfil gingival deficiente (b)Aumento del perfil gingival 3 meses después de la
modificacion del contorno subcritico convexo.

Por otro lado, el aumento de la convexidad del contorno critico y
subcritico interproximal provocara una presion en la papila causando un
aumento en su altura de 0,5 a 1,0 mm, siempre que haya suficiente
espacio interdental (2 a 3 mm). Alterando el contorno critico interproximal,
la forma de la corona se vuelve cuadrada, pero al modificar solo el
contorno subcritico se puede lograr un resultado similar conservando la

forma ideal de la coronal (fig. 50).24
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Fig. 50(a) Fotografia 3 meses posteriores a la colocacién de corona provisional en incisivo
central izquierdo (b) Modificaciéon de contorno subcritico interproximal (c) Evaluacién 2 meses
después.

Las modificaciones en el contorno critico y subcritico pueden utilizarse
para mejorar la estética de los tejidos blandos periimplantarios, pero
cuando no es deseable cambiar la forma de la corona, el contorno critico

no debe alterarse.

Small y Tarnow demostraron que el margen gingival facial se estabiliza 3
meses después de la conexion del pilar. Por lo tanto, es recomendable
realizar cualquier modificacion del contorno facial subcritico una vez que

el margen gingival se encuentre estable.?*
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CAPITULO 4 TECNICAS PARA PRESERVAR Y OPTIMIZAR
LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARES

Los resultados restaurativos son de importancia critica, pero los tejidos
duros y blandos circundantes marcan una gran diferencia entre el éxito y
el fracaso. Para eso, debemos aprender a evaluar criticamente los
factores y técnicas que influyen en el resultado final a largo plazo.4’

Fu et al., propusieron un enfoque para aumentar el grosor de los tejidos
blandos a través de la llamada triada estética y el “PDP managment” en el
que P es la posicién del implante, D el disefio del implante y P el disefio
protésico. Sefialan como factores clave el uso de implantes con cambio
de plataforma o de pilares con paredes paralelas, la colocacién del
implante més palatal y apical, y disefios protésicos concavos para reducir
la pérdida de tejido blando y hueso periimplantario.?®

4.1 Platform Switching

Los estudios han demostraron que es necesario un grosor minimo de
3mm de tejido blando para permitir la formacién de un sello biol6gico
alrededor de la parte superior de un implante de dos fases y que el hueso
crestal se reabsorbera en un intento por crear el espacio necesario para el
acoplamiento del tejido blando.

Berglundh, Lindhe, Ericsson et al., observaron en secciones histologicas
de hueso y tejidos blandos, que la cresta 6sea siempre se encuentra
separada del infiltrado de células inflamatorias por medio de 1 mm de
tejido conectivo sano (fig. 51).%3
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Fig. 51 1AJ = interfaz pilar-implante; alCT = infiltrado de células inflamatorias (0,75 mm por
encima de 1AJ y 0,75 mm por debajo de IAJ); CT = zona de tejido conectivo (1.0mm aprox)
entre alCT y el hueso.

La reabsorcion ésea periimplantaria temprana se explica principalmente
por dos hipoétesis. Una esta directamente relacionada con el efecto de la
infiltracion de células inflamatorias producida por el microgap y otra

asociada con la estabilizacion del tejido conectivo.3?

En 1991, Implant Innovations (3i) introdujo implantes de didmetro ancho
(5.0 y 6.0 mm). Sin embargo, no se desarrollaron los componentes
protésicos del didametro correspondiente y muchos de estos implantes se
rehabilitaron con componentes protésicos de diametro "estandar"
(4.1mm), creando un desajuste dimensional de 0,45 mm y 0,95 mm
respectivamente entre el diametro de la plataforma y el diametro del

componente protésico.

En el seguimiento radiografico a largo plazo de estos implantes con
plataforma modificada se observé un cambio vertical menor en la altura
de la cresta OGsea periimplantar, respecto al que se observa de forma
comun (1.5 a 2.0 mm, aproximadamente a la altura de la primera cuerda)
alrededor de implantes restaurados con componentes protésicos de

didmetros iguales (fig. 52).33
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Fig. 52 Seguimiento radiogréfico (A) a los 10 afios, implantes de 6.0 mm con pilares
protésicos de 4.1 mm (b) A los 5 afios, implante de 5.0 mm con pilar protésico de 4.1 mm.

Lograr la estabilizacién del tejido blando lo més coronal posible es uno de
los principales objetivos para obtener resultados estéticos, ademas

permite disminuir la reabsorcion ésea periimplantaria temprana.

El concepto de platform switching (PS) introducido por Lazzara y Porter
establece un espesor bioldégico mas coronal a la interfaz pilar-implante,
reteniendo las fibras del tejido conectivo por encima del nivel de la

plataforma.3?

El uso de un pilar estrecho y la discrepancia entre el diametro de éste con
la plataforma del implante reduce el componente vertical del espesor
bioldgico y crea una mayor distancia horizontal, lo que limita la infiltracion

de células inflamatorias y la consiguiente pérdida de la cresta 6sea.?

Cuando el tejido conectivo se estabiliza, actta como una barrera de
sellado en forma de anillo, proporcionando una mejor resistencia a las
agresiones mecanicas y bacterianas, previniendo la migracion apical del

epitelio y la consecuente reabsorcion 0sea.

En un estudio realizado en implantes con cambio de plataforma, se
realizaron biopsias, posterior a las 8 semanas de cicatrizacion (fig. 53).
Las observaciones radiograficas revelaron el mantenimiento del nivel de

la cresta 6sea, sin signos de enfermedad periimplantaria.s?
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Fig. 53 Corte axial (linea roja), Corte transversal (linea verde).

En los cortes histologicos el surco se dividi6 en dos partes: el area
queratinizada (0.29 mm) y el epitelio de unién (0.73 mm), por otro lado se
observd tejido conectivo maduro con abundantes fibras de colageno
alrededor de los pilares de cicatrizacion con un grosor medio de 0.91
mm(fig. 54).%2

Periostium

Fig. 54 Corte tefiido con hematoxilina y eosina (x10) en el que se observa tejido queratinizado
(flecha amarilla), el epitelio de union (flecha azul) y el tejido conectivo (flecha verde).

Distintos articulos han informado que al afio posterior a la colocacion de
una restauracion sobre implante, el nivel de la cresta 6sea se ubica
aproximadamente entre 1.5 y 2.0 mm por debajo de la union implante-
pilar, dependiendo de la ubicacion de la interfaz implante-pilar en relacién

con la cresta 6sea.®
Sin embargo, en el estudio realizado por Ciurana y cols., se presenté una

media de 0,17mm de reabsorciéon ésea, siendo este resultado similar a los

obtenidos por Spinato y Galindo-Moreno en los que se presentd una
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pérdida 6sea mayor alrededor de implantes sin cambio de plataforma
(0.78 mm mesial y 0.90 mm distal) en comparacion con los implantes con
cambio de plataforma (0.30 mm mesial y 0.38 mm distal), concluyendo
que el concepto PS minimiza la pérdida ésea marginal en un periodo de
un afio y que cuanto mayor es el grosor del tejido blando, mas hueso

periimplantario se conserva.?3? Fig. 55

" Y
.

S

fl »

Fig. 55 Espesor de tejido conectivo (CT) y distancia entre interfaz implante-pilar y el primer
contacto en hueso e implante (fBIC).%?

La disposicién principal de las fibras en implantes con PS es paralela en
un corte longitudinal, y en una seccion transversal la disposicion principal

de las fibras es circular.

El 81% del grosor de tejido conectivo es retenido o estabilizado por la
discrepancia del diametro entre pilar e implante. Ademas, desde un punto
de vista clinico, los pilares con forma conica permiten un mayor grosor de
tejido blando que los pilares de forma divergente. Por lo tanto, las fibras
circulares pueden ser el factor clave para estabilizar los tejidos blandos y

a su vez, proteger al hueso.

La disminucion de pérdida de la cresta 6sea en implantes con PS es
resultado del reposicionamiento horizontal del borde externo de la interfaz
pilar-implante hacia adentro y lejos del borde externo de la plataforma del

implante.3?
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Esto permite un adecuado primer contacto entre hueso e implante a nivel
de la plataforma, en contraste con implantes sin cambio de plataforma en
los que se establece el espesor biologico apical a la interfaz pilar-implante

y la posicion de la cresta 6sea se establece a nivel de la primera rosca.®?

Podemos concluir que hay dos resultados obtenidos del
reposicionamiento horizontal de la interfaz implante-pilar. Primero, con el
area de superficie aumentada se crea una superficie expuesta de la
plataforma del implante, produciendo una minima o nula reabsorcion
0sea, exponiendo una cantidad minima de superficie del implante a la que

se puede unir el tejido blando.33

En segundo lugar, y quizas mas importante, al reposicionar la interfaz
pilar implante hacia adentro y alejarlo del borde externo del implante y el
hueso adyacente, se reduce el efecto inflamatorio del tejido blando
ocasionado por infiltrado de bacterias y células inflamatorias entre el pilar
y el implante, disminuyendo asi el efecto de reabsorcion 6sea (fig.56).22

—=>

Fig. 56 Pilar e implante de diametros iguales, la interfaz pilar-implante esta en contacto con
los tejidos blandos y hueso (izquierdo); Reposicionamiento horizontal, alejando el infiltrado de
células inflamatorias del hueso (derecho).

Debido a que el proceso de formacion de ancho biol6gico comienza
inmediatamente después de la exposicion al entorno oral, es importante
tener en cuenta que para obtener un beneficio de la técnica de
preservacion 6sea aplicando el concepto “platform switching”, ya sea
mediante el uso de implantes que incorporan en si este concepto o

mediante la utilizacion de pilares de diametro menor, los componentes
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que comienzan con el pilar de cicatrizacion deben utilizarse desde el

momento en que el implante se expone al entorno oral.33

4.2 Slim concept

La presion excesiva aplicada tradicionalmente a los tejidos blandos
perimplantarios a través de pilares con forma convexa, sobre-
contorneados y pilares de cicatrizacion anchos a menudo ocasiona

recesiones tisulares con el tiempo.

Los conceptos actuales sobre implantes recomiendan lo contrario: crear
un exceso de tejidos blandos y permitir espacio, en lugar de presionar a
los tejidos. “Slim concept” ofrece protocolos y componentes que crean un

mayor grosor del tejido.

Este concepto abarca técnicas quirdrgicas especificas y componentes de
implantes, siendo el mas importante el uso de un pilar de cicatrizacion
angosto. Este brinda un adecuado espacio para el aumento de los tejidos

blandos, lo que permite el éxito estético y funcional a largo plazo.

Debido a que las recesiones de los tejidos blandos son comunes y
ocurren en cualquier fenotipo, el aumento de tejido blando con injertos de
tejido conectivo (ITC) debe ser considerado para cualquier implante,
especialmente en uno inmediato, e incluso para fenotipos gruesos. Lo
ideal es colocar el injerto en el momento de la colocaciéon del implante vy,
por lo general, se cubre con un colgajo de avance coronal, o se inserta en
una incision tipo sobre. La idea de la colocacion de un pilar de
cicatrizacion angosto, surgié de la necesidad de tener un diametro que

proporcionara espacio adicional para un ITC.#’

A principios de la década de 1990, se recomendaba el uso pilares de

cicatrizacion de mayor diametro inmediatamente después de la colocacion
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del implante para configurar el perfil de emergencia deseado, y crear una

topografia de tejido ideal para la corona definitiva.

Los resultados clinicos a largo plazo han demostrado que, aunque
posiblemente sea exitoso en pacientes con un fenotipo grueso, este
protocolo no proporciona los resultados deseados en la mayoria de los

pacientes, sobre todo en la zona estética.

Los pilares de cicatrizacibn de gran didmetro no permiten el
posicionamiento coronal de un ITC. Sin embargo, esta es el area donde
MAas se necesita un injerto para ocultar la interfaz implante-pilar y crear un

adecuado volumen de tejido blando.*’

4.2.1 Técnica

El pilar de cicatrizacibn angosto esta disefiado especificamente para
abordajes quirargicos de una fase y proporciona un espacio tridimensional
necesario para la colocaciéon de un ITC grueso en la posicibn mas
coronal, mejorando asi la topografia de las papilas. Proporciona un
soporte para una restauracion provisional fija inmediata o una

restauracion adherida a los dientes adyacentes (fig. 57).4

Fig. 57 Descripcion paso a paso de la fase quirargica Slim concept.
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4.2.1.1 Fase quirargica

Se comienza con una incision bucal, para la elevacién de un colgajo de
espesor parcial sin incisiones de liberacion verticales, maximizando asi el
suministro de sangre al injerto. Posterior a la colocacion del implante en
una posicion Optima, se conecta un pilar de cicatrizacibn angosto
(fig.58).4

Fig. 58 Conexion del pilar de cicatrizacién angosto.

El ITC se perfora con una pequefia incision para colocarlo alrededor del
pilar de cicatrizacidbn a manera de silla de montar y se fija a los colgajos
bucal y palatino, posteriormente se suturan estos dos colgajos

proporcionando un cierre primario (fig. 59).4’

Fig. 59 (a) Posicionamiento, fijacién del ITC (b) Cierre primario.

La fabricacién de la corona provisional debe tener un disefio que evite
ejercer presion sobre el injerto (fig. 60).47

Fig. 60 (a)Posicionamiento de la corona provisional por medio de un jig de silicona,
(b)Verificacion radiografica.
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Las suturas generalmente se eliminan después de 15 dias y 3 meses
posteriores a la cirugia se observa un desplazamiento coronal de los

tejidos blandos y la creacién de un mayor volumen de tejido (fig. 61).47

Fig. 61 Se observa desplazamiento cornal de los tejidos y la creacion de un mayor volumen
en comparacion con el margen gingival adyacente.

4.2.1.2 Fase protésica

El pilar de cicatrizacion angosto esta destinado a fines quirdrgicos y se
puede reemplazar después de la fase de curacion inicial con un pilar de
cicatrizacion convencional. Si es necesario se puede colocar un pilar de

cicatrizacion personalizado en esta etapa (fig. 62).4’

|
)
J
!
|
'
|
ASC coguiated
screw channel abutment

Fig. 62 Componentes de la fase protésica.

El resto de la fase protésica se realiza convencionalmente con un coping
de impresién con el mismo diametro que el pilar de cicatrizacién. El pilar
de cicatrizacion angosto tiene una base mas ancha en el nivel de
conexion con el implante y, por lo tanto, debe retirarse con pinzas
(fig.63).4"

Fig. 63 (a)Remacion del pilar, (b)Coping de impresion.
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El soporte adecuado para los tejidos blandos y conformacion de los
mismos es proporcionado por un provisional o un pilar definitivo y una

corona provisional (fig. 64).47

Fig. 64 (a) Conexidn de pilar protésico definitivo de zirconio (b)Colocacién de corona
provisional

Posteriormente se lleva a cabo la elaboracién de una corona definitiva
(fig.65).47

Fig. 65 Tejidos blandos estables, 1 afio posterior a la colocacion de la corona definitiva.
4.3 One abutment one time

Los cambios repetidos de los pilares de cicatrizacion, restauraciones
provisionales y definitivas, pilares protésicos y la toma de impresiones,
provocan una serie de nuevos periodos de adaptacién y cicatrizacion,
ocasionando una inflamacion repetida durante cada uno de estos

procedimientos.

Inmediatamente después de la insercion del implante, se forma un
coagulo en la interfase implante-mucosa que posteriormente es infiltrado
por neutrofilos. Si no se presenta una invasion bacteriana, la mucosa
comienza a formar un sello alrededor del implante al cuarto dia después
de la colocacion del mismo, los leucocitos se limitan a la porcién coronal
del implante, y los fibroblastos productores de colageno normalmente se

encuentran en la porcion apical de la interfaz periimplantaria. Este
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proceso de curacion toma 8 semanas para completar el sello de la

mucosa periimplantaria.

Cuando el ancho biolégico se reduce en cualquier sitio de la mucosa
periimplantaria, cominmente se observa una reabsorcion 6sea marginal,
de modo que el ancho biolégico se modifica para compensar estos

cambios.48

Abrahamsson et al., demostraron en estudios experimentales que la
repetida desconexion y reconexion de un pilar, compromete la proteccion
formada por la mucosa y da lugar a una posicion mas apical de la zona de
adhesién del tejido conectivo, provocando una reabsorcién 6sea marginal

resultado del intento de restablecer un espesor biolégico adecuado.

Esto impulsoé el desarrollo del protocolo one abutment-one time (OA-OT)
que consiste en la colocacion del pilar protésico definitivo al momento de
la colocacién del implante, evitando asi su remocion durante la fase de
cicatrizacion. Este protocolo ha sido probado en modelos animales
(Becker et al. 2012; Rodriguez et al. 2013; Alves et al. 2015) y en
humanos, principalmente en combinacién con la colocacion inmediata de
un solo implante (Canullo et al. 2010; Degidi et al. 2014, Grandiet al.
2014).4°

4.3.1 Conexién y desconexion del pilar protésico

El proceso de desconexion y reconexion involucra distintos componentes
transmucosos, tales como los pilares provisionales, coping de impresion y
pilares definitivos. Para evitar la posible reacciéon del tejido a la conexién y
desconexion del pilar, se ha sugerido la colocacion de un pilar definitivo

en el momento de la colocacién del implante (one abutment at one time).>°
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Varios autores coinciden en que la barrera de tejido blando adyacente a
los implantes de titanio se desarrolla completamente al cabo de 8

semanas en animales y humanos.3?

Abrahamsson y cols. (1997), en un estudio realizado en perros,
observaron a los 6 meses después de la colocacion del implante una
pérdida 6sea significativamente mayor en implantes sometidos a una
repetida desconexion y reconexion del pilar, en comparacion con el

protocolo OA-OT (1.50 mm vs. 0.78 mm, respectivamente).

En un estudio realizado en humanos por Degidi et al. (2011), se colocaron
24 implantes cénicos de 3,3 mm, a 1 mm por debajo de la cresta en sitios
mandibulares y se colocaron restauraciones provisionales inmediatas
(fig.66).28

Fig. 66 (a)Conexion de pilares definitivos al momento de la colocacion de los implantes,
(b)Cicatrizacion de los tejidos 6 meses posteriores a la cirugia.

Veinticuatro semanas después de la cirugia, 12 pacientes se sometieron
al protocolo protésico estandar (desconexion del pilar y toma de
impresion) y los 12 pacientes restantes se sometieron al protocolo OA-OT

(toma de impresion directa de los pilares protésicos definitivos).

La restauracion final se realiz6 aproximadamente 6 meses después de la
insercion del implante. A los 36 meses se realizaron medidas usando
radiografias periapicales en las cuales no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos con respecto a cambios verticales del nivel

0seo. En cambio, se encontré un pequefia pero significativa diferencia en
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la remodelacion horizontal ésea (OA-OT: 0,225 mm; control: 0,204 mm)
(fig.67).28

Fig. 67 Radiografias tomadas (a)posterior a la cirugia, (b)6 meses y (c)3 afios.

Los resultados de este estudio confirman que al no alterar ni modificar el
pilar protésico en los primeros meses posteriores a la cirugia, se logra
mantener la estabilidad del hueso hasta 3 afios después de la colocacion

del implante.?®

Canullo y cols. realizaron un estudio en el que se colocaron implantes
inmediatos, el primer grupo (prueba) se trabajo con protocolo OA-OT y en
el otro grupo (control) se colocaron pilares provisionales que fueron
desconectados por lo menos dos veces antes de la colocacion del pilar
definitivo. Se observé una mayor pérdida 6sea en el grupo control (0.55

mm) en comparacion con el grupo de prueba (0.34 mm).4°

4.3.2 Estabilidad primaria

Un factor critico para el éxito de la técnica OA-OT es la estabilidad

primaria del sistema de implante al momento de su colocacion.

Inicialmente la estabilidad de los implantes depende del contacto directo
entre su superficie y el lecho 6seo, las propiedades biomecanicas del
hueso, de la densidad 6sea, de la forma geométrica del implante y de sus
espiras y de la técnica quirdrgica adoptada; este evento es puramente

mecanico y da lugar a lo que se denomina estabilidad primaria, siendo
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esta un elemento clave para el éxito de la oseointegracion e incluso un
factor critico en la carga inmediata. Por otra parte, la estabilidad
secundaria depende de la cicatrizacion y del remodelado 6seo alrededor

del implante.820

La evoluciéon historica de la clasificacion de carga inmediata contempla
varias definiciones. En la tercera conferencia del consenso del ITI en

Gastaad (Suiza) en 2003 se propusieron los siguientes términos:

» Carga inmediata: los implantes reciben carga funcional dentro de
las 48 horas posteriores a la colocaciéon del implante, la
restauracion presenta contactos oclusales.

» Restauracion inmediata: los implantes son restaurados hasta 48

horas después de la cirugia, pero sin contactos oclusales.

De acuerdo con la clasificacion propuesta en 2006 por la EAO (Asociacion
Europea de Oseointegracion), se contemplan las siguientes definiciones:
» Carga inmediata: los implantes son cargados con contactos
oclusales hasta 48 horas después de la cirugia.
» Carga inmediata no funcional: los implantes son cargados hasta 72

horas después de la cirugia, pero sin contactos oclusales.!®

Uno de los ultimos Consensos (4° ITI Consensus Conference 2009)
indentifico 3 tipos de carga:
= Carga convencional: el sometimiento a carga de los implantes se
produce después de 2 meses de cicatrizacion.
» Carga precoz: el sometimiento a carga de los implantes de produce
entre 1 semana y 2 meses de la insercion.
» Carga inmediata: el sometimiento a carga de los implantes se

realiza dentro de la primera semana de insercién.2°
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En las revisiones realizadas por la organizacién Cochrane, se propone el
término carga inmediata para los implantes que reciben carga funcional
dentro de un periodo de tiempo que contempla hasta una semana
después de la cirugia. En esta propuesta no se he hace diferencia entre
carga inmediata y temporalizacion inmediata (presencia o no de contactos

oclusales).

El término carga inmediata no funcional es el que mejor se relaciona con
la definicion de temporalizacion inmediata, y se refiere a aquellos casos
en los que se coloque una restauracion temporal, sin contacto oclusal, el

mismo dia de la colocacion del implante.

Los factores para lograr una estabilidad primaria incluyen el torque de
insercion, la geometria del implante, la técnica de preparacion del lecho

0seo, asi como la cantidad y calidad del hueso receptor.

El torque final de insercibn, desempefia un papel importante en la
estabilidad primaria y en el éxito de la oseointegracion. Un torque de
insercion por encima de 35Nw/cm?2 es recomendable para los implantes

gue van a recibir temporalizacion inmediata.

El control del micromovimiento del implante durante la fase de
cicatrizacion, evita la aparicién de tejido fibroso alrededor del mismo. Este
micromovimiento durante la fase de oseointegracién debe estar dentro de

un limite de 50 hasta maximo 150 micras.!8

En la mayoria de los implantes, la estabilidad primaria lograda en el acto
quirargico disminuye después de la primera semana. La carga temprana,
es decir, una semana después de insercion del implante, representa un

riesgo para los implantes, ya que entre la segunda y la sexta semana
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suceden procesos bioldgicos importantes de recambio 6seo alrededor de

los implantes que afectan su estabilidad.

La estabilidad secundaria se logra entre la 62 y la 82 semana después de
la insercién del implante. En el caso del implante inmediato y de
temporalizacion inmediata, el provisional se debe mantener en posicion y
sin funcion oclusal. Una vez que se haya completado el tiempo de

cicatrizacién se puede iniciar el manejo del perfil de emergencia.'®

4.4 Preservacion guiada de los tejidos periimplantarios

El volumen y la forma del proceso alveolar estan determinados por la
morfologia del diente, desde el eje de erupcién y desde su posicion en el

interior del proceso alveolar.

La cicatrizacion de la cresta alveolar, después de extracciones simples o
multiples, determina una reabsorciébn mas pronunciada sobre la vertiente
vestibular con respecto a la lingual/palatina. Si se colocan implantes
adyacentes a dientes con periodonto sano, la altura de las paredes
interproximales se conservara y la reduccion de la cresta 6sea tendra

lugar solo en la pared vestibular y palatina de la zona receptora.

Johnson reporta que la mayor parte del cambio de dimension de la cresta
alveolar, tanto horizontal como vertical, se presenta durante los primeros

3 meses de cicatrizacion.?°

En los primeros 6 meses posteriores a una extraccién dental ocurre una
pérdida 6sea de aproximadamente 3-4 mm, por lo cual se recomienda el
uso de injertos 6seos para realizar una preservacion de alveolo y de esta

manera disminuir la pérdida 6sea.®
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Sanz y cols., reportaron una reduccion de la cresta 6sea de 1,6 mm
posterior a 4 meses de la colocacion inmediata de un implante,
concluyendo que el posicionamiento postextractivo inmediato de un

implante no evita una reabsorcion de la cresta 6sea.?°

La preservacion de los tejidos duros y blandos alrededor un implante
colocado inmediatamente posterior a una extraccion es uno de los mas
grandes desafios en la rehabilitacion de implantes dentales sobre todo en

la zona estética.

Varios estudios han documentado los beneficios biologicos y estéticos de
la colocacién de injertos 6seos acompafnados de un pilar de cicatrizacion

0 una restauracion provisional.*4

La insercion de biomateriales no impide la reabsorcion fisioloégica de la
cortical vestibular, pero favorece el mantenimiento del tejido duro a nivel
marginal, limitando aproximadamente el 30% de la contraccibn Osea

vestibular.2°

El colapso de los tejidos blandos, la preparacion del hueso y la colocacion
del implante complican la captura de los contornos gingivales, siendo esto
un obstaculo en la elaboracion de una prétesis provisional con un perfil
adecuado (fig. 68).%4

Fig. 68 Colapso de los tejidos posterior a la extraccion y colocacion del implante.

El uso de un armazon prefabricado que replica la region cervical del
diente extraido puede ayudar a lograr una preservacion guiada de los

tejidos y un resultado estético.
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Para permitir una fabricacion simple, rapida, predecible y repetible, una
restauracion provisional inmediata debe incorporar los siguientes
elementos:
e Los contornos subgingivales y la forma cervical de la raiz deben
replicarse previo a la extraccion del diente a sustituir.
e Laforma subgingival debe capturarse en la restauracion provisional
independientemente de la posicion del implante.
e La colocacion de un material de injerto 6seo hasta el nivel del
margen gingival libre, seguida de contencion, proteccion y
mantenimiento, por medio de una restauracion provisional es critica

para la obtencién de un resultado estético.*

Para cumplir con estos objetivos, Chu desarrollé un dispositivo elaborado
con polimetil metacrilato (PMMA) prefabricado para replicar la forma y las
dimensiones de la raiz extraida en el area cervical y proporcionar un

apoyo adecuado para los tejidos blandos subgingivales (fig.69).44

Fig. 69 Se muestran tres vistas del dispositivo; (a)vestibular (b)vestibulo-oclusal.

Se presenta en formas tanto analdgica (fisica) como digital
(estereolitografia, STL). La version analoga se puede unir a cualquier

componente provisional atornillado (fig.70).44

Fig. 70 (a)Colocacién de pilar temporal (b)Agregado de resina acrilica (c)Adaptacion de la
corona provisional prefabricada.
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Los contaminantes sanguineos atrapados dentro del material usado para
la elaboracion del provisional (resina acrilica, bis-acrilica 0 composite)
pueden oxidarse, causando la decoloracion y el debilitamiento del
material, el dispositivo desarrollado por Chu permite controlar el sangrado,

facilitando la elaboracion del provisional (fig. 71).4

Fig. 71 (a)Colocacién del dispositivo en el alveolo, (b)asentamiento del dispositivo a nivel del
margen gingival.

La ventaja de este dispositivo es que simplifica el desafiante y laborioso

trabajo de crear contornos subgingivales que dupliquen el estado de los

tejidos previo a la extraccion, haciendo la fabricacion de la restauracion

provisional inmediata mas facil y rapida.**

El uso del dispositivo prefabricado asegura que los contornos de la corona
provisional sean correctos independientemente de la posicion del implante
(es decir, convexo si el implante se coloca hacia palatino y céncavo si se

coloca hacia labial) (fig.72).44

Centric

Fig. 72 Los contornos subgingivales de la restauracion tendran un disefio correcto
independientemente de la posicién del implante.

El injerto 0seo actia como un andamio para contrarrestar el remodelado

0seo, manteniendo la formay el contorno del reborde facial y minimizando
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el colapso alveolar. Al colocar una restauracion provisional esta servira

como un sello protésico que proteja al injerto (fig. 73).44

Fig. 73 La restauracion provisional tiene la funcién de mantener y proteger el injerto éseo
durante el periodo de curacion de 5 meses.
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CAPITULO 5 MANTENIMIENTO DE LA SALUD DE LOS
TEJIDOS PERIIMPLANTARES

Uno de los factores clave para el éxito a largo plazo de los implantes
dentales es el mantenimiento de la salud de los tejidos. La terapia de
mantenimiento en implantes se basa en el riesgo del paciente de
desarrollar enfermedades periimplantarias.

El término mucositis periimplantar se define como una lesion inflamatoria
reversible que se ubica en la mucosa sin evidencia clinica de pérdida
O0sea. En cambio, el término periimplantitis se define como una lesién
inflamatoria ubicada en la mucosa asociada con una pérdida de hueso de
sostén.?° Fig. 74

ENFERMEDAD

ENCIA SANA— 1] ‘ F=—— PLACA

=— INFLAMACION

HUESO SANO:

et | W

Fig. 74 Tejidos periimplantares sanos (izquierda), Tejidos con enfermedad periimplantar
(derecha).®t

La mucositis periimplantaria presenta una prevalencia de 43% vy la
periimplantitis del 22%. Estas observaciones enfatizan la importancia de
establecer un régimen preventivo para mantener el estado de salud de los
tejidos periimplantares, con el fin de garantizar un resultado estético y

funcional a largo plazo.?0:52

5.1 Aspectos diagnésticos

Es indispensable que los pacientes con implantes sean monitoreados de
forma regular y periddica, y sean sometidos a procedimientos preventivos

eficaces.?0
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5.1.1 Sondeo

La sonda periodontal es un instrumento que permite establecer el estado
de salud de los tejidos blandos periimplantarios y obtener un

diagndstico.?°

Después de haber pasado un mes de la carga protésica, es importante
establecer los valores clinicos de profundidad de sondaje iniciales. A
través del sondeo es posible registrar: la profundidad sondeable, el nivel
de adherencia clinica y la presencia de sangrado o exudado

purulento.?0:53

El sondeo alrededor de los implantes ha sido estudiado tanto por su valor
diagnéstico como por la posible influencia traumatica en la homeostasis

del sellado mucoso periimplantario.

Un estudio en animales (Etter et al. 2002) revel6 una completa
regeneracion del epitelio de union y el establecimiento de una nueva
union epitelial después del sondeo. Por lo tanto, el sondeo alrededor de
los implantes oseointegrados no parece tener efectos perjudiciales sobre

el sellado de tejidos blandos.

El sondeo de los tejidos periimplantarios sanos 0 con mucositis
periimplantaria generalmente no indica la ubicacion de la cresta Osea
alveolar, ya que un sondeo con fuerzas controladas dard como resultado
una penetracion de la sonda coronal al nivel del hueso e incluso coronal al

epitelio de unién (Lang et al. 1994).54

El sondeo debe ser ejecutado con una fuerza ligera (0,2-0,3 N), alrededor

del implante en zonas vestibulares, palatinas e interproximales.
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Un estudio experimental demostr6 que el sangrado al sondeo se
manifiesta con una elevada incidencia en las zonas afectadas por
mucositis periimplantar (67%) y periimplantitis (91%), mientras que las

areas sanas por lo general son negativas a este signo clinico.?°

Dado que el sangrado al sondeo es un indicador de presencia de
mucositis periimplantaria, la evaluacion de la profundidad del surco o de
una bolsa periodontal por medio del sondeo resulta de gran utilidad para
distinguir entre salud y enfermedad periimplantaria.>?

Gerber et al., demostraron que el porcentaje medio de sangrado al
sondeo en los implantes (13.7%) y los dientes (6.6%) se eleva a medida
que la presiébn de sondeo aumenta de 0.15N a 0.25N. Los autores
concluyen que se debe aplicar una fuerza de sondeo de 0.15N alrededor

de los implantes para evitar un falso positivo en el sangrado al sondeo.>*

Las profundidades de sondaje para aquellos implantes colocados
supracrestal generalmente presentan una profundidad de 2-4 mm en
estado de salud. En cambio, los implantes colocados a nivel 6seo pueden
presentar profundidades ligeramente mayores. El aumento en la
profundidad de sondeo es un parametro indicativo de enfermedad

periimplantar.>3

5.1.2 Estudios de diagnéstico

El estudio radiografico es utilizado para evaluar las condiciones del hueso
perimplantar y diagnosticar una eventual pérdida 6sea. Con este
proposito las técnicas radiograficas como la ortopantomografia y la

radiografia periapical son cominmente utilizadas.?° Fig. 75
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Fig. 75 (a) Situacion inicial (b)pérdida 6sea asociada a una periimplantitis.®®

Recientemente la tomografia computarizada (TC) y la tomografia
volumétrica cone beam permiten una evaluacién tridimensional de las

estructuras 0seas en escala real y sin superposiciones o distorsiones.

Para medir la pérdida 6sea radiografica se registra la distancia entre un
punto fijo, por ejemplo la plataforma del implante y el nivel de la cresta
Osea. En el caso de implantes inmediatos se debe tomar en cuenta la
remodelacion désea presente en los primeros meses posteriores a la

extraccion y colocacion del implante.?°

5.2 Control de la placa dentobacteriana

Renvert y Polyzois (2015), evaluaron los indicadores de riesgo sistémicos
y locales que conducen a una mucositis periimplantaria, demostrando que
la acumulacion de placa en los implantes da lugar a una mucositis

periimplantaria.>?

El control estricto de la placa es un factor determinante para el correcto
mantenimiento de la salud tanto en implantes como en dientes. Es por ello
gue los pacientes deben entender su responsabilidad en el mantenimiento

adecuado de los implantes.?°

El objetivo principal del mantenimiento y recuperacién de cualquier
tratamiento con implantes es eliminar la placa dentobacteriana y / o el

célculo presente.*®
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5.2.1 Métodos mecanicos

Es importante establecer una técnica de higiene adecuada y reforzar
dichos habitos durante las visitas de mantenimiento para garantizar

resultados satisfactorios a largo plazo.?°

Salvi y Ramseier (2015) evaluaron la eficacia de las medidas preventivas
realizadas por el paciente. Se identificaron tres grupos principales de
tratamiento: eliminacibn mecéanica de la placa, mediante cepillos de
dientes manuales o eléctricos, control quimico de la placa mediante el
suministro complementario de antimicrobianos y pastas de dientes con
triclosan. Aunque no siempre se observd una resolucion completa
después de las medidas administradas por el paciente, se observé una

reduccion de los signos clinicos de la inflamacion.>?

El control mecanico de la placa realizado por el paciente debe
considerarse el estandar actual de cuidado. El método y los instrumentos
se personalizaran segun las condiciones de cada paciente, las
caracteristicas de la protesis, la calidad y cantidad de los tejidos

periimplantares.5253

Los instrumentos que han demostrado ser seguros para la eliminacion de
placa de las superficies implantarias por parte del paciente incluyen los
cepillos manuales, cepillos interdentales o eléctricos e hilos dentales con

o sin enhebradores.>3

Los cepillos dentales son instrumentos excelentes y necesarios para
eliminar la placa dental. Estos incluyen cepillos manuales, cepillos

sbnicos, ibnicos y electrénicos.
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Swierkot y cols., encontraron que no existen diferencias significativas
entre los diversos cepillos utilizados, sin embargo, otros investigadores
encontraron que los cepillos eléctricos eran mas efectivos para reducir la

placa y la gingivitis.

Ya que el uso de cepillos de dientes manuales y eléctricos no muestra
una ventaja significativa de un tipo sobre otro, generalmente se aconseja
gue los pacientes con buena destreza manual puedan elegir cualquiera de
las dos opciones, pero a medida que el paciente envejece, es importante
sugerir el uso de cepillos eléctricos.*® Fig.76

9
Ny

\‘ﬁ ‘
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Fig. 76 Cepillo dental manual (izquierda), cepillo eléctrico (derecha).5®

Los dispositivos de limpieza interdental se utilizan para complementar el
cepillado dental. El tradicional hilo dental y los cepillos interdentales son
dispositivos utiles, y el ancho del espacio interdental determinara cual
usar. Otro método para eliminar la placa interdental incluye el uso de
water floss (Waterpik); sin embargo, la falta de ensayos clinicos

controlados dificulta la veracidad sobre su efectividad.*® Fig.77

Fig. 77 Uso de hilo superfloss para la correcta higiene.>’
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5.2.2 Métodos quimicos

Los antisépticos (triclosan, aceites esenciales y clorhexidina) ayudan
principalmente a prevenir la recolonizacion de las superficies dentales e

implantarias. Se pueden usar tanto en forma de enjuague como en gel.?

Se ha demostrado que el triclosan (0,3%) junto con el polimero de metil
vinil éter-anhidrido maleico (2,0%) en una pasta de dientes a base de

silice con fluoruro de sodio reduce la placa y la inflamacién gingival.*®

Recientes estudios evaluaron el potencial preventivo y terapéutico de un
dentifrico a base de triclosan (0,3%) y PVMA/MA (2,0%) en comparacion
con el uso de un dentifrico sin antimicrobianos. El dentifrico que contiene
el antimicrobiano junto con el cepillado, mostré un mayor efecto sobre el
control de la biopelicula, la inflamacion gingival y la reduccién de las
bacterias gram-negativas y anaerobias, con respecto al dentifrico de

control.

El uso del dentifrico a base de 0,3% triclosan y 2,0% PVMA/MA durante 6
meses en pacientes con protesis implanto-soportadas resultd en una
capacidad de reducir mayormente la mucositis con respecto al dentifrico

sin antimicrobiano.2°

El uso de antimicrobianos contenidos en colutorios puede estar
especialmente indicado inmediatamente después de la cirugia implantar.
El uso de formulaciones a base de clorhexidina (0,12%), fluoruro de
amonio y fluoruro de estafio utilizado durante un periodo de 3 meses han
demostrado ser eficaces para reducir la incidencia de fracaso implantar y
mejorar el mantenimiento de la estabilidad del hueso periimplantar a los

12 meses.?
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Los enjuagues bucales con fluoruro son una excelente opcibn como
enjuague bucal, ya que son capaces de reducir las moléculas

proinflamatorias en el fluido crevicular periimplante.

El gluconato de clorhexidina (0,12%) se usa para controlar la placa y
mantener la higiene oral en las fases post-restaurativas y después de la
colocacion del implante. Ademas, se ha demostrado que la irrigacion con
clorhexidina al 0,06% junto un irrigador oral (Water Pik) y una punta
especial de irrigacion subgingival es mas eficaz que los enjuagues
bucales con gluconato de clorhexidina al 0,12%; sin embargo, se han

realizado muy pocos estudios especialmente en implantes.*®

La clorhexidina también esta disponible en forma de gel; Heitz-Mayfield et
al., investigaron durante 3 meses el cepillado manual con o sin gel de
clorhexidina y el 38% de los pacientes se encontraron con una resoluciéon

completa de la mucositis.>3

5.2.3 Manejo profesional

El objetivo principal de la terapia periodontal de sostén es prevenir la
aparicion o la recidiva de una enfermedad periimplantar. Después de la
rehabilitacion implantoprotésica, el paciente debe asistir a consultas de
control con el objetivo de intervenir a través de actos de prevencion y/o

terapéuticos.?°

Schwartz et al. (2015), evaluaron la eficacia del control de placa en
pacientes con mucositis periimplantaria por medio de medidas
administradas profesionalmente. La intervencion profesional consistio
principalmente en instrucciones de higiene bucal, desbridamiento

mecanico con distintos instrumentos manuales o eléctricos y/o
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herramientas de pulido, revelando una reduccion en los signos clinicos de

inflamacion.>3

Groenendijk y cols., demostraron que la irrigacién con clorhexidina al
0,2% en la parte interna de los implantes en la cirugia de segunda fase
demostré una inhibicidon significativa del crecimiento e infiltracion de

bacterias en la interfaz periimplantaria.

Durante las visitas de mantenimiento, es importante realizar un
desbridamiento supra y subgingival de la superficie del implante, con el
objetivo principal de eliminar la biopelicula y el célculo sin alterar la

topografia de la superficie del implante.*2

Para la instrumentacion profesional de los implantes existen,
comercialmente instrumentos especiales tanto manuales como
sonicos/ultrasénicos. Se trata de instrumentos elaborados de un material
diferente al acero, con el fin te6rico de no alterar o dafiar las superficies

implantares y evitar un intercambio i6nico entre los diferentes metales.?°

Las curetas y los dispositivos ultrasénicos con puntas recubiertas con

poliéter éter cetona (PEEK), son los instrumentos de uso comun.

Aungue las curetas elaboradas con titanio son una buena opcién, y han
sido estudiadas bajo microscopio electronico de barrido observando
menor dafio a la superficie del implante, las alternativas no metalicas

(curetas de fibra de carbono, de teflon y plastico) son la opcién preferida.
Cabe destacar que el uso de dispositivos ultrasénicos es cada vez mas

comun para eliminar la placa y el célculo en los tejidos periimplantarios

subgingivales.*®
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Varios estudios han demostrado la eficacia del ultrasonido para reducir la
placa bacteriana y los niveles de sagrado al sondeo. Renvert y cols.,
reportaron una disminuciéon del 73% en el indice de placa y del 53% en el

sangrado al sondeo posterior al desbridamiento con ultrasonido.

Park y cols., demostraron en implantes con superficie SLA (sand blasted,
large grit, acid etched) que las puntas de ultrasonido de metal fueron mas
efectivas para eliminar y reducir la adherencia bacteriana, alisando la
superficie del implante comparadas con las puntas de plastico y fibra de

carbono.8

Es necesario agregar que la mayoria de los instrumentos disponibles, en
cuanto a disefio y dimension, resultan de dificil uso para la
instrumentacién subgingival, por lo tanto se han planteado terapias
adjuntas con antibiéticos o antimicrobianos locales y/o sistémicos y
tratamientos con laser para mejorar las opciones de tratamientos no

quirtrgicos.?° Fig. 78

Fig. 78 Eliminacion de célculo y placa dental con cureta plastica.5®

Se recomiendan los siguientes aspectos para el protocolo de
mantenimiento:

e Informar al paciente sobre las posibles complicaciones bioldgicas
(enfermedades periimplantarias) y la necesidad de llevar a cabo
cuidados preventivos.

e Evaluacion de riesgos sistémicos y locales que deben ser
controlados o eliminados, por ejemplo, el tabaquismo.
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Realizar un ajuste correcto de los componentes protésicos del
implante evitando la formacion de nichos adicionales que permitan
la adherencia de biopelicula.

En el caso de restauraciones cementadas, los margenes de la
restauracion deben ubicarse cerca del margen de la mucosa para
permitir una remocion meticulosa del exceso de cemento.

Se debe considerar la presencia de un adecuado espesor de tejido
queratinizado adherido e inmévil que permita una menor
acumulacion de placa dental y un menor malestar al cepillado.

Los pacientes deben ser instruidos sobre su higiene oral personal
con monitoreo y refuerzos regulares.

Por ultimo, se deben establecer revisiones regulares en intervalos

3, 6 0 12 meses.>3
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CONCLUSIONES

Para lograr un resultado estético que brinde una apariencia natural es
necesario realizar un diagnostico preciso y un plan de tratamiento de
acuerdo a las caracteristicas de que cada paciente que permita preservar
la salud de los tejidos periimplantarios a largo plazo.

Por lo cual resulta importante la identificacion del fenotipo periodontal, ya
que definird el comportamiento de los tejidos a lo largo del tratamiento,
influyendo en el resultado final. Cabe mencionar que en la nueva
clasificacion para las enfermedades periodontales elaborada por la AAP y
la EFP, se acordd sustituir el término biotipo gingival por fenotipo

periodontal.

Una manera de preservar la salud y la posicion de los tejidos blandos es
disminuyendo el micromovimiento ocasionado por el microgap entre el
implante y el pilar protésico, por medio de componentes que permitan un
mejor asentamiento evitando asi una futura pérdida 6sea y en

consecuencia de los tejidos blandos.

Es importante tener en cuenta que la pérdida de la cresta 0sea luego de
una extraccion dental es la razén principal de la disminucion de la mucosa
gueratinizada y la reabsorcion del hueso alveolar, por lo cual es necesario
planificar una adecuada posicion del implante junto con la colocacion de

injertos 0seos o epiteliales que permitan compensar esta pérdida.

Podemos afirmar que el perfil de emergencia del tejido blando
proporcionado por el disefio del contorno protésico, la eleccién del pilar y
el tipo conexidén influye en el resultado final de nuestro tratamiento y en la

estabilidad de la arquitectura gingival periimplantar.
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Las restauraciones provisionales permiten el reemplazo estético y
funcional de la denticidén perdida, permitiendo conformar el perfil del tejido
blando desde el inicio y actuando como prototipos para la fabricacion de

las restauraciones definitivas.

Es un hecho que la desconexidn repetida de los componentes protésicos
perjudica la estabilidad de los tejidos blandos, por lo cual el empleo de la
técnica one abutment one time, junto con la colocacién de un provisional
inmediato, resulta beneficioso, ya que minimiza el trauma y a su vez

ayuda a contornear los tejidos blandos y potencialmente a conservarlos.

La preservacién de los tejidos duros y blandos, debe ser uno de los
objetivos principales de cualquier plan de tratamiento sobre implante. Las
técnicas y conceptos bioldgicos revisados en este trabajo maximizan la
optimizacion de la biologia y el comportamiento de los tejidos

proporcionando un resultado estético y natural a largo plazo.

Por dltimo, es imprescindible incorporar al paciente en un programa de
mantenimiento regular que permita un diagnostico oportuno de alguna
enfermedad periimplantar. De igual forma la eliminacion de la placa
dentobacterina y la cooperacion del paciente seran la clave para el
establecimiento de una 6ptima salud periimplantar.
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