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RESUMEN

La estética gingival se ha convertido en un factor critico en el éxito general de la
restauracion implantosoportada. Preservar o reconstruir una papila periimplantaria

exige un alto nivel de habilidad y conocimiento técnico de los profesionales.

El objetivo general de este trabajo monogréfico sera abordar los factores que puedan
influir en la formacion de las papilas periimplantarias segun la evidencia cientifica. Y
un objetivo especifico de arribar a protocolos predecibles que favorezcan la

reconstruccion y mantenimiento de estas.

La presencia o ausencia de la papila esta influenciada por mas de un factor. Factores
de relevancia son la formacion del espacio u ancho biol6gico en la emergencia del
implante y la altura del tejido éseo crestal, la dimension del espacio interproximal
tanto horizontal como vertical, y la ubicaciéon del punto de contacto. En implantes
unitarios, la integridad de la pieza vecina, asi como su morfologia natural. La
evidencia ha mostrado que otros factores pueden influenciar como el fenotipo gingival
y 6seo, asi como factores inherentes al implante, desde su posicionamiento,
caracteristicas del perfil de emergencia, diametro, tipo de conexiény el microespacio

ente implante-pilar (GAP).

La disponibilidad 6sea estara condicionada a los cambios fisiologicos post extraccion
y al remodelado en la conformacion del espacio bioldgico periimplantario, resultado
de todos los factores que en él influyen. La planificacion y el minimizar los traumas
en los procedimientos quirargicos se traducirdn en una menor reabsorcion ésea. La
avulsion atraumatica, la preservacion de alvéolo, la regeneracién 6sea guiada o los
injertos 0seos son técnicas quirdrgicas sobre tejidos duros que pueden ser

necesarias para el resultado estético final.

El abordaje quirargico sobre los tejidos blandos se centra en los disefios del colgajo
o las técnicas quirtrgicas para mantener la forma papilar completa después del
procedimiento quirdrgico y técnicas de injerto para llenar los espacios interproximales

abiertos.

La previsibilidad en esta zona se ve obstaculizada por las pequefas dimensiones de
la zona interproximal y por el riego sanguineo restringido, que se debe a la ausencia

del ligamento periodontal y las ramas de los vasos sanguineos asociados.

Minimizar las técnicas de elevacion del colgajo puede disminuir la cantidad de

reabsorcion ésea postquirdrgica, contribuyendo a la preservacion del tejido papilar
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interdental. Las técnicas a favor de disminuir la recesion papilar son las de incision
con conservacion de papila, los procedimientos minimante invasivos, asi como

intervenciones sin colgajo.

La mayoria de los métodos quirlrgicos que involucran injertos de tejidos blandos
muestran un éxito limitado; sin evidencia a largo plazo. Los requisitos estéticos y la
necesidad de preservar el suministro de sangre y la estabilidad de la herida han
llevado al desarrollo de técnicas de colgajo tunelizado, evitando incisiones
superficiales visibles que puede producir una cicatrizacion de heridas rapida y

resultados estéticos predecibles.

El correcto manejo de los tejidos duros y blandos, la seleccion del implante, disefio y

didmetro, asi como el posicionamiento, pueden determinar el resultado estético final.

PALABRAS CLAVE

aesthetics, dental implants, dental papilla, interproximal soft tissue, papillae



1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Uno de los mayores desafios que enfrenta la profesion en la rehabilitacion
implantoasistida, es obtener un tejido blando periimplantario estable y predecible a
largo plazo; que imite un contorno gingival natural, particularmente en el area
interproximal. La planificacion minuciosa del tratamiento es la clave para mantener la

altura de las papilas interproximales posterior a la exodoncia.

El objetivo general de este trabajo monogréfico sera abordar los factores que puedan
influir en la formacién de las papilas periimplantarias segun la evidencia cientifica. Y
un objetivo especifico de arribar a protocolos predecibles que favorezcan la

reconstruccion y mantenimiento de estas.

2. METODOLOGIA

2.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La estrategia fue realizada en el sitio de busqueda de PUBMED utilizando los filtros
de articulos publicados en los Ultimos 16 afios que incluyeran revisiones sistematicas,
ensayos de control aleatorio y revisiones con metaanalisis. Los descriptores
utilizados fueron obtenidos en la biblioteca virtual en salud Odontologia.

Con las siguientes estrategias de busqueda se obtuvieron 207 articulos.

((((dental implant[MeSH Terms]) OR (endosseous dental implantation[MeSH
Terms])) AND (aesthetics[MeSH Terms])) AND (soft tissue[MeSH Terms])) OR
(dental papillal]MeSH Terms])/ (dental implantfMeSH Terms]) AND (dental
papillae[MeSH Terms]) / ((dental implantsiMeSH Terms]) AND (aesthetics[MeSH
Terms])) AND (soft tissue[MeSH Terms])

2.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A partir de la lectura de los titulos, si el articulo estaba relacionado a la tematica se
accedi6 al resumen, y si era de interés, al articulo completo obtenido en el portal
Timbbé.

Del analisis de los textos surgieron articulos de interés en las referencias de los

autores que fueron utilizados para la elaboracidn de este texto. El cual fue elaborado

a partir de 146 articulos.



3. ANTECEDENTES
3.1 PAPILA PERIIMPLANTARIA E INDICES DE EVALUACION ESTETICA

La primera descripcién morfolégica de la papila interdentaria fue realizada por Cohen
en 1959. El concepto actual, la considera no solo una barrera biolégica en la
proteccidn de las estructuras periodontales o periimplantarias sino que también tiene
su relevancia estética, jugando un papel fundamental. *

Desde finales de 1970, Branemark y col realizaron investigaciones que se centraron
principalmente en la osteointegracion de los implantes de titanio, sus factores
biomecanicos y la previsibilidad a largo plazo.? Los requisitos estéticos no se tomaron
en consideracion durante muchos afios. Palacci en 1992 fue uno de los primeros
clinicos en considerar el problema estético relacionado con la falta de papilas

interproximales en la regién anterior en la implantologia. 3

Es a partir de la década de los 90 en adelante que comienzan a investigarse los
multiples factores que influyen en la presencia o ausencia de la papila dentaria y
periimplantaria, asi como la blisqueda de técnicas que favorezcan la reconstruccion

de la misma.

Hoy, el resultado estético, se ha convertido en un indicador de éxito general del
tratamiento. Esto nos obliga a mantener la integridad de la papila durante todos los

procedimientos, minimizando los factores que incidan en su desaparicion.

La percepcion de la estética dental y gingival puede variar significativamente entre
los profesionales. Bajo el concepto de cuantificar matematicamente ciertos
componentes estéticos para establecer un estdndar que satisfaga tanto a los
pacientes como a los profesionales, CHU en 2009 “propone expresar la ubicacion de
la papila interdental como una relacion porcentual de la longitud de la corona clinica,
estableciendo asi un parametro util para el tratamiento. Es asi como concluye que la
papila interdental en la zona anterior presenta una proporcion del 40% con respecto

a la longitud coronal. Siendo similares las papilas mesial y distal.



Dicha medicién puede ser observada en la figura 1.

Fig 1 Las mediciones de altura se realizaron desde el nivel del cenit gingival (GZ) hasta la punta de la papila

mesial (MPH)y la papila distal (DPH) para (izquierda) el incisivo central, (centro) el incisivo lateral y (derecha)

el canino, asi como para la longitud clinicade la corona (CL). 4

La literatura presenta varios indices, que intentan medir objetivamente el grado de
éxito de los diferentes tratamientos en relacion con la evaluacién de los tejidos
blandos y la presencia de la papila periimplantaria. A continuacion, se describiran los

mas utilizados en los articulos incluidos.

indice de papila descrito por Jemt (1997)°: puntuacién 0 = papila negativa o sin papila
presente, puntuacion 1 = menos de la mitad de la altura del area interproximal llena
de tejido blando, puntuacién 2 = al menos la mitad de la altura del area interproximal
llena de tejido blando, puntuacion 3 = area interproximal completamente llena de
tejido blando y puntuacion 4= la papila es hipertréfica y cubre demasiado la
restauracion del implante individual y / o el diente adyacente. En la figura 2 se ilustra
dicha puntuacion.

Fig 2: puntuacién 0,1,2,3,4 indice JEMT 1997

En los que refieren a la estética gingival, el que aporta un criterio mas completo, ha
probado ser reproducible y es utilizado en los estudios mas recientes es el indice

publicado por Furhauser en 2005 ¢, modificado por Belser en 2009.7



Este indice es llamado Pink Esthetic Score (PES) y la modificacion realizada por
Belser que se representa en la figura 3, cuenta también con un indice para la
restauracion: White Eshetic Score (WES). El PES abarca cinco variables: papila
mesial, papila distal, curvatura de la mucosa vestibular, nivel de la mucosa vestibular,
su convexidad, color y textura a vestibular de la zona del implante. Estas variables
se numeran del 0 al 2 donde el 2 es el maximo. Los pardmetros son evaluados por
comparacion directa con el diente natural vecino o el diente contralateral. Por lo tanto,
la puntuacion mas alta PES/WES posible es 20, que representa la total coincidencia
de los tejidos blandos periimplantarios y de la corona clinica del implante con la pieza

dentaria de referencia.

El PES presentado en la publicacion de Furhauser evalGa los mismos parametros,
pero por separado por lo que el maximo de puntuacién es 14 en lugar de 10 como es

presentado por Belser. El indice PES de Furhauser se representa en la figura 4.

Papila mesial 012 Forma del diente 012
Papila distal 012 Contorno/volumen 012
Curvatura de la mucosa vestibular 012 color 012
Nivel vestibular de la mucosa 012 Textura de la superficie 012
Convexidad de la raiz/color y textura | 012 Translucidez/caracterizacidn| 012

del tejido blando
Maximo puntaje 10 Maximo puntaje 10

Fig 3 Indice PES/WES, Belser ?

Variables 1] 1 2
Papila mesial Forma vs. diente de ausente incompleta completa
referencia
Papila distal Forma vs. diente de ausente incompleta completa
referencia
Nivel del margen nivel vs. diente de Discrepancia mayor Discrepancia 1-2 mm Sin discrepancia o
gingival referencia 2mm menor a Imm
Contorno del tejido naturalidad No natural Bastante natural natural
blando
Proceso alveolar deficiencias obvias leves sin
Color del tejido color vs. diente de Obvia diferencia Diferencia moderada Sin diferencia
blando referencia
Textura del tejido textura vs. diente de Obvia diferencia Diferencia moderada Sin diferencia
blando referencia

Fig 4. Variables del Indice PES, Furhauser (tabla e imagen) ©



4. DESARROLLO

4.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRESENCIA DE LA PAPILA EN EL AREA
PERIIMPLANTARIA

La presencia o ausencia de la papila esta influenciada por mas de un factor. Factores
de relevancia son la formacion del espacio u ancho biolégico en la emergencia del
implante y la altura del hueso alveolar crestal, la dimension del espacio interproximal
tanto horizontal como vertical, y la ubicacién del punto de contacto. En implantes
unitarios, la integridad de la pieza vecina, asi como su morfologia natural. La
evidencia ha mostrado que otros factores pueden influenciar como el fenotipo gingival
y grosor de la tabla 6sea, asi como factores inherentes al implante, desde su
posicionamiento, caracteristicas del perfil de emergencia, diametro, tipo de conexion
y el microespacio entre implante-pilar (GAP). Dichos factores tendran influencia en la
formacion del espacio biolégico.® Es necesario respetar la integridad papilar durante

todos los procedimientos y minimizar el trauma quirdrgico.

Es importante mencionar que las variables que pueden influir en la recesion de la
mucosa vestibular y la estabilidad de la papila periimplantar, aunque son diferentes,

estan estrechamente vinculadas.®

4.1.1 ESPACIO BIOLOGICO

El profesional debe conocer la respuesta biol6gica de los tejidos, frente a la insercion
de implantes; minimizando los procedimientos y trauma quirdrgico. Para la obtencién
de un resultado predecible es imprescindible la evaluacién de la disponibilidad 6sea
y la comprensiéon de los distintos fendmenos que influenciaran y modificaran el
ESPACIO BIOLOGICO formado en la emergencia del implante.

4.1.1.1 CONCEPTO Y DIMENSIONES
Espacio biolégico en piezas dentarias

El ancho o espacio biolégico es un término utilizado para describir las dimensiones
de los tejidos blandos que conectan con los dientes. Este concepto fue
desarrolldndose a partir de estudios iniciados por Gottlieb en 1921, publicado por
Orban y Kohler (1924) y modificados por Gargiulo (1961).1° El ancho biolégico se
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define como la unidn del epitelio y el tejido conectivo supracrestal, sin la profundidad
del surco gingival, que rodea cada diente El epitelio de unién es una parte importante
de la barrera fisiolgica protectora denominada ancho biolégico por Cohen (1962).11
Este complejo protege el ligamento periodontal subyacente y el hueso alveolar del

ataque de una biopelicula patégena presente en la cavidad oral. 2
Sus dimensiones

A cerca de la dimensién de ese tejido blando en una revisién sistematica presentada
por Schmidt y col (2013)*® concluye que los valores medios del ancho biolégico
obtenidos de dos metaanalisis oscilaron entre 2,15 y 2,30 mm. Pero no se puede
recomendar un “numero magico” para el ancho biolégico, ya que el uso de valores

medios podria enmascarar la situacion clinica real.

Estudios clasicos han mostrado que la dimension media del complejo dentogingival
en la cara vestibular es de 3 mm, mientras que se observé una dimension de 4,5 mm
en la cara interproximal de los dientes naturales. Esta diferencia dimensional se
puede atribuir a la presencia de dientes adyacentes y al tamafio del espacio proximal.
Si se retira el soporte del diente adyacente, se puede esperar que la dimension del
complejo dentogingival interproximal (4.5 mm) colapse a una dimension similar a la

del complejo dentogingival vestibular sin apoyo (3 mm)*?
Espacio biolégico periimplantario

Este concepto se traslada a los implantes, pero con diferencias desde el origen en la
conformacién que determinaran caracteristicas distintas. El tejido blando alrededor
de esos dientes naturales se forma a partir del desarrollo biolégico por la erupciéon de
la pieza, mientras que la mucosa periimplantaria se formara como resultado de la
cicatrizacion de una herida consecuencia de la insercion quirdrgica de un implante
(procedimiento en una etapa) o a la cirugia de segunda fase del mismo y su conexion
con el pilar emergente (procedimiento en dos etapas). Luego de esa fase inicial de

cicatrizacién se establece una union del tejido blando rodeando al implante.!*

Esa union transmucosa producto de la curacién de la herida se define como el ancho
0 espacio hiolégico de la mucosa periimplantaria y consiste en la suma del epitelio
de union y el conjuntivo subyacente.'® Este espacio biolégico podra establecerse a

nivel crestal, supra o subcrestalmente.®
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Sus Dimensiones

Los resultados del analisis histolégico en un valioso estudio realizado en humanos
con respecto a los cambios cuantitativos y cualitativos en la mucosa a lo largo del
tiempo fueron consistentes con los reportados en experimentos con animales. A las
8 semanas, la dimensién del tejido blando era de aproximadamente 3,6 mm e incluia
un epitelio de barrera de 1,9 mm y una porcion de tejido conectivo de 1,7 mm. Se

encontraron dimensiones similares a las 12 semanas. ¥’

Cabe sefalar que la dimensién media de la mucosa periimplantaria de los implantes
de 2 etapas es ligeramente mayor que la dimension media del complejo
dentogingival. Y a su vez los tejidos blandos en las areas interproximales son mas

gruesos al igual que sucede en los espacios interdentarios. 18
4.1.1.2 IMPORTANCIA DE LA DIMENSION DEL ESPACIO BIOLOGICO

Ya en 1996, Abrahamsson ° sugiere que un espesor gingival grueso (mas de 2,5
mm) puede prevenir significativamente la pérdida de hueso crestal alrededor de los
implantes. Berglundh y Lindhe!* en un estudio experimental en perros
Beagle,confirmaron que el grosor de la mucosa era un factor significativo en la
estabilidad del hueso marginal, dado que un minimo de espesor gingival se requiere
para la formacion del ancho biolégico, proporcionando suficiente superficie tanto para
el epitelio de unién como para las uniones del tejido conectivo, o de lo contrario se
producird la reabsorcion Osea a efectos de lograr el sellado necesario para la

proteccion del medio interno y la oseointegracion.?®

En dicho estudio,'* en sitios donde la mucosa de la cresta antes de la conexion del
pilar se adelgazé (menor e igual 2 mm), la cicatrizacién de la herida incluyé
reabsorcion Gsea y el establecimiento de un defecto 6seo angular. El hallazgo pudo
explicar en parte la pérdida de hueso alveolar que se produce durante el primer afio
después de la conexion del pilar y la posterior carga del sistema de implante.

Concepto que hoy en dia fue complementado por mas variables.

Trabajos realizados por Linkevicius y col. (2009, 2010, 2014). prueban la importancia

en el espesor de encia y confirman dicha observacién.?!2223

En un ensayo clinico realizado en 2015 por Linkevicius y col.?* en el que investigaron
la influencia del grosor de los tejidos blandos en la remodelacion dsea inicial después
de la insercion de implantes, concluyeron que, si no hay un minimo de 2 mm durante

la cirugia de la Etapa 1, se producira la reabsorcion 6sea independientemente del
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uso de collares microtexturizados con laser (tratamiento de la superficie) y del cambio

de plataforma en la conexién implante/pilar (Platform Switching).

Los resultados de una revisién con metandlisis realizada por Suarez-L6pez Del Amo
y col. en 2016 2° confirmaron observaciones previas que demostraron que se
requieren > 2 mm de grosor de tejido blando para el establecimiento del ancho
bioldgico, y que en presencia de tejido delgado (<2 mm), se produciran valores mas
altos de reabsorcion 6sea marginal.

En 2020, Di Gianfilippo y col.?® presentan los resultados de una revision sistematica
con metandlisis, donde se correlaciono el grosor de los tejidos blandos con la pérdida
O6sea marginal, pero en este caso la excepcion fue en los casos de disefio Platform
switching y prétesis atornilladas. El grosor de la mucosa no afect6 la supervivencia

del implante ni la aparicién de complicaciones biolégicas o estéticas

4.1.1.3 FENOTIPO PERIODONTAL
Concepto y su evaluacion

De la nueva clasificacion de las enfermedades periodontales y periimplantarias
publicada en 2018 27, se obtiene el cambio de concepto en la denominaciéon de
fenotipo periodontal en lugar de biotipo gingival, destacando de esa manera el perfil
tridimensional que otorga la suma de fenotipo gingival y la cortical alveolar vestibular
subyacente en su naturaleza multifactorial, determinada por factores genéticos,

ambientales y terapéuticos.

La nueva definicion referida al periodonto puede ser trasladada al espacio

periimplantario (mucosa periimplantar y hueso subyacente)

El fenotipo indica una dimensién que puede cambiar a través del tiempo,
dependiendo de los factores ambientales y la intervencion clinica y puede ser
especifico del sitio (el fenotipo puede modificarse, no el genotipo). El fenotipo
periodontal se determina por el fenotipo gingival (grosor gingival (GG), ancho del

tejido queratinizado (TQ)) y el morfotipo 6seo (grosor de la tabla ésea vestibular) 2’

Métodos de medicion ¢Cémo se puede evaluar el fenotipo periodontal de

manera estandarizaday reproducible?

Se puede evaluar mediante el uso de una sonda periodontal para medir el grosor
gingival observando que la sonda periodontal se transparenta a través del tejido

gingival después de ser insertada en el surco.
1) Sonda visible: delgado (1 mm).
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2) Sonda no visible: grueso (> 1 mm).?’

Recientemente se ha propuesto una nueva pinza electrénica personalizada para

medir el grosor gingival con una fuerza controlada.?®
Informacion adicional gingival tridimensional.

Se puede obtener el volumen midiendo el ancho del tejido queratinizado (TQ) desde
el margen gingival hasta la unién mucogingival. Los morfotipos 6seos se han medido
radiogréficamente con tomografia computarizada de haz coénico (CBCT). En el
informe del consenso del taller mundial de 2017 sobre la clasificacion de
enfermedades y afecciones periodontales y periimplantarias, no se recomienda la
aplicacion de CBCT en este contexto. Existe evidencia que informa una correlacion
entre el grosor gingival y la cortical 6ésea vestibular. Hasta la fecha, el fenotipo
periodontal no puede evaluarse en su totalidad, mientras que el fenotipo gingival (GG

y TQ) puede evaluarse de manera estandarizada y reproducible.?”
Beneficios del fenotipo gingival grueso

A finales de la década de 1960, estudios realizados por Ochsenbein ya informaban a
cerca de un beneficio quirtrgico positivo en presencia de tejidos blandos y duros mas
gruesos. El tejido grueso es mas resistente al trauma fisico evitando la subsiguiente
recesion del tejido, también permite una mejor manipulacion, mejora la formaciéon de

papilay ofrece resultados quirtrgicos mas predecibles.?®

En implantologia, la importancia de un fenotipo grueso se refuerza ain mas debido
a la falta de un ligamento periodontal que proporcione un suministro de sangre
adicional durante la cicatrizacion de la herida influyendo en la remodelacion de los
tejidos duros y blandos. Por lo tanto, parece razonable que el tejido grueso sea una
caracteristica deseable alrededor de los implantes dentales tanto por sus beneficios

estéticos como funcionales.

Se observaron mayores dimensiones de la mucosa periimplantaria en presencia de
un biotipo gingival periimplantario grueso en comparacién con un biotipo delgado

tanto en el area vestibular como interproximal.*®

4.1.1.4 MORFOGENESIS DE LA MUCOSA PERIIMPLANTARIA

La barrera epitelial y la conformacién del espacio bioldgico periimplantario se forma

después de la adaptacion de los bordes de la herida de la mucosa al componente
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emergente transmucoso del implante. Por lo tanto, la unién de los tejidos blandos
alrededor del implante se desarrolla después de la intervencién quirtrgica. Después
de la cirugia de implantes, las células epiteliales en los bordes de la herida se
codifican para proliferar y cubrir la herida para asegurar el cierre y la continuidad de
la herida., Estas células tienen la capacidad de adherirse a la superficie del implante
y producir una lamina basal y hemidesmosomas, creando una unién epitelial que se
asemeja al epitelio de union alrededor de los dientes. *°

Los hemidesmosomas pueden formarse después de 2 a 3 dias de cicatrizacion. La
presencia de tejido de granulacion adherido a la superficie de los componentes del
implante transmucoso se considera el factor principal que impide que el epitelio se
mueva mas apicalmente. En las fases iniciales de cicatrizacion, la calidad y
estabilidad de la adhesion del coagulo de fibrina a la superficie de los componentes
transmucosos probablemente desempefia un papel en la formacién y el

posicionamiento del epitelio de unién.3!

El fundamento bioldgico es que el hueso expuesto a la cavidad bucal siempre se
cubrird con periostio y tejido conectivo. Ademas, el tejido conectivo siempre se cubrira
con epitelio. La unién de la mucosa periimplantaria se desarrollara completamente a

las 8 semanas de la cicatrizacion.'’

Berghlund en 2007 mostré claramente la formacién cronoldgica de la unién de la
mucosa periimplantaria con cicatrizacion transmucosa. El estudio mostré que, en 2
semanas, la mayoria de los fibroblastos estaban presentes en la interfaz del implante
y, a las 6-8 semanas, se encontro una barrera de epitelio maduro. La parte apical de
la matriz conectiva estaba compuesta principalmente por fibroblastos y fibras de
colageno, tanto paralelas como perpendiculares orientadas al eje largo del implante.
Después de un periodo de cicatrizacion de 6 semanas, el andlisis histométrico mostro
gue el epitelio de barrera tenia una medida promedio de 2 mm, mientras que el tejido

conectivo era de 1,5 mm. 32

En el proceso de cicatrizacion diversos irritantes crénicos, mecanicos *3 o de origen
bacterial pueden interferir generando una respuesta inflamatoria del huésped. Como
consecuencia el hueso se reabsorbera para mantener una zona de alrededor de 1
mm de un tejido conectivo no infiltrado normal separando la zona de irritaci 6n crénica
de la cresta 6sea. En implantes de dos piezas se ha observado doble infiltrado
inflamatorio en el conjuntivo periimplantar, uno dependiente de la placa (P-ICT)
vecino al epitelio de union y otro ubicado en la zona de la conexién (A-ICT).** Como

se observa en la figura 5.
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Figura 5. Dibujo esquematico que ilustra los puntos de referencia que se utilizaron para las
mediciones histométricas, PM: el margen de lamucosa periimplante; a P/ICT: el nivel apical del
infiltrado asociado a la placa; aJE: la extension apical del epitelio de unién; c-y a- pilar ICT: el
nivel coronal (c) y apical (a) del infiltrado observado al nivel del limite entre la fijacién y el pilar
del implante; BC: el margen de la cresta 6sea, previamente en contacto con la parte de fijacion
del implante.3*

Es importante mencionar que grandes cambios dimensionales pueden suceder por
condiciones patoldgicas. La periimplantitis es una condicién patoldgica asociada a la
placa que ocurre en los tejidos alrededor de los implantes dentales, caracterizada por
la inflamacién en la mucosa periimplantaria y la subsecuente pérdida progresiva del
hueso de soporte. Existe evidencia de estudios observacionales en los pacientes que
exhiben un control deficiente de la placa y que no asisten a la terapia de
mantenimiento regular tienen un mayor riesgo de desarrollar periimplantitis. Los
estudios sobre el tratamiento de la periimplantitis revelan que las estrategias de
tratamiento tienen éxito en la disminucién de la inflamacién de los tejidos blandos y

en la supresion de la progresion de la enfermedad.®

4.1.2 VARIABLES QUE TIENEN INFLUENCIA EN LA DIMENSION DEL ESPACIO
BIOLOGICO

Sin tomar en cuenta las condiciones patoldgicas, a continuacion, serdn descriptas
determinadas variables que suelen estar relacionadas con la calidad del sellado
mucoso y determinan la cantidad de pérdida ésea crestal que se produce durante el

establecimiento del ancho biolégico.3¢

La pérdida 6sea marginal periimplantaria, en general por causas no patolégicas, se
puede dividir en remodelado 6seo inicial durante el primer afio y pérdida Osea

adicional durante la carga funcional.®
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4.1.2.1 DISENO DEL IMPLANTE

Existen implantes de 1 o 2 piezas, en los de 1 pieza el espacio biol6gico se ubica en
la parte lisa con caracteristicas similares al espacio biolégico en dientes. En los
implantes de 2 piezas el tamafio y la ubicacion del gap (interfase implante/pilar) pasa
a ser un factor decisivo en el comportamiento 6seo de la cresta y por consiguiente la

reaccion del tejido blando en esa zona de irritacion.®’
TIPO DE CONEXION

En los implantes de dos piezas encontraremos diferentes conexiones implante-pilar
disponibles y esta variacion en la configuracién de la conexién del implante influye

en la pérdida 6sea periimplantaria después de la carga funcional.

Bésicamente, podemos distinguir entre conexiones externas (las primeras en
aparecer) que generalmente tienen un hexagono externo estandar en la plataforma
del implante; conexiones internas, que comprenden una variedad de morfologias
(hexagono interno, octagono interno, trilobular interna); y conexion interna coénica o
cono Morse que tiende a ser considerada una categoria en si misma, ya que tiene

propiedades particulares y que ha sido investigada por separado.

Las conexiones internas y el concepto de cambio de plataforma (platform switching)
han sido desarrolladas con el objetivo de reducir las complicaciones biomecanicas y
biol6gicas que conducen a la pérdida 6sea, mejorando la transferencia de la carga
oclusal al hueso y al implante y minimizando los micro-huecos en la interfaz implante-

pilar para reducir la colonizacion bacteriana.

La dimension de la pérdida 0sea crestal segun el tipo de conexidn se presenté como
resultado de una revisién sistematica realizada en 2018 por Caricasulo y col, donde
valores de pérdida Osea periimplantaria (> 1 mm) se han dado con Conexiones
externas: 1.1+-0.52 mm a los 12 meses y 1.2+-0.47 a los 36 meses, y para las
internas, 1.2+-0.64 y 1.32+-1.01 para trilobular interna y poligonal, respectivamente.

Las conexiones conicas no exhibieron valores > 1 mm en ningln estudio.*®

Los principales resultados reivindicados por diferentes autores demuestran que los
implantes de conexion interna 'y conica tienen valores mas bajos de pérdida 6sea que

los implantes de conexion externa.*®

Asi lo confirma otra revision sistematica realizada en 2016 en San Pablo (Brasil) por
De Medeiros y col. a partir de 17 articulos; que considero el papel de la conexién en

si misma, y concluyé que los implantes con conexiones internas causan menos
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pérdida de hueso marginal que aquellos con conexiones externas. Segun los autores,
esta diferencia probablemente se debid a la prevalencia del uso de cambio de
plataforma, en asociacion con conexiones internas. (dicha revisién no tomé en cuenta

la conexién conica)*t
PLATFORM SWITCHING (cambio de plataforma)

El concepto de cambio de plataforma fue introducido por Lazzara y Porter en 2006
cuando se notd una pérdida ésea vertical minima radiograficamente alrededor de
implantes con pilares no coincidentes con las plataformas (los pilares tenian un

diametro menor que sus respectivas plataformas de implantes).2

Se sugirié que la posicion hacia adentro de la interfase implante-pilar permitié que el
ancho bioldgico se estableciera horizontalmente, ya que se cre6 un area de superficie
horizontal adicional para la union del tejido blando. Esto signific6 que se requirid

menos reabsorcion dsea vertical para compensar el sellado biol6gico. #?

Ademads, este disefio podria aumentar la distancia entre el infiltrado de células
inflamatorias en el microgap y el hueso crestal, minimizando asi el efecto de la
inflamacion en la remodelacién del hueso marginal.*® Otra teoria, sugirié6 que este
disefo redujo latensién en la interfaz hueso-implante y en la regién crestal del hueso

cortical al desplazar la tensién al hueso esponjoso durante la carga.**

Una revision sistematica realizada en 2012 por Al-Nsour, Chan, Wang en Michigan,
concluye que el uso de pilares con un diametro menor que sus correspondientes
plataformas de implantes parece ejercer efectos beneficiosos sobre el hueso
marginal periimplantario. Otros posibles factores como la posicion apicocoronal de
los implantes en relacion con el hueso crestal, la presencia de diversas microtexturas
del implante, el grado de cambio de plataforma y la fiabilidad de los métodos de

examen, deben tenerse en cuenta al interpretar los presentes resultados.*®

En 2017 Hsu YT, Lin GH, Wang 6 también en la Universidad de Michigan, concluyen:
dentro de las limitaciones de esta revision sistematica y metanalisis: Los implantes
con un disefio de cambio de plataforma pueden proporcionar un efecto protector leve
pero significativo sobre los resultados del tejido duro en comparaciéon con las
restauraciones de implantes emparejadas habituales. Se han demostrado resultados
estables de tejidos blandos en torno a los implantes de cambio de plataforma. Los
beneficios adicionales de la cirugia sin colgajo y los disefios de implantes de cambio

de plataforma pueden cuestionarse con respecto a la preservaciéon ésea. En la
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metarregresion, el biotipo de tejido grueso parece ser crucial para la reduccion de la

remodelacion del hueso crestal.

CONO MORSE

Este tipo de conexion entre dos componentes desarrollada por el ingeniero Stephen
Morse en 1863 se conoce como fusion en frio. Se basa en la friccibn mecéanica entre
dos superficies conicas, en las que influye el &ngulo del cono y el largo, siendo que

cuanto mas pequefio el angulo y mayor el largo, mas friccion entre las partes.

Se ha afirmado que dicho sistema de conexidén agrega al beneficio del cambio de
plataforma dos ventajas mecéanicas que se traducen en el beneficio biologico de
menor reabsorcion 6sea a nivel crestal, en la conformacién del espacio bioldgico.
Estas ventajas serian la inmovilidad de los componentes y la disminucién de espacio
entre ellos. La disminucion del GAP se traduce en una disminucion notoria del
infiltrado inflamatorio y como consiguiente una menor o ausencia de reabsorcion
6sea dependiendo de la propia posicion del implante.*” Pero incluso esta morfologia

no puede proporcionar un sellado completo de la interfase. #®

Schmidt y col. en Alemania en 2014 a través de una revision sistematica realizada a
partir de 52 articulos concluyen a partir de estudios in vitro, que ninguna conexion
tiene un sellado bacteriano 100%. Sin embargo, la evidencia mostré que los sistemas
de conexidn coénica parecen ser superiores en términos de sellado bacteriano. Los
sistemas de conexidon implante-pilar cdnicos parecen mas resistentes al movimiento
del pilar y al aumento de microespacios bajo carga. Los sistemas de conexiéon
hexagonal interna y externa parecen inferiores en términos de movimiento del pilar y

formacion de micro-espacios®

A partir de estudios in vitro concluye: Los sistemas de conexién cénica tienen una
alta resistencia a la carga de fatiga y a la flexibn méxima. parecen tener menores
tensiones de los tornillos de pilar que los sistemas de conexion hexagonales externos
y son comparables a los sistemas hexagonales internos. EI cono compensa

tensiones elevadas y protege el tornillo de sobrecargas.3

La geometria de la interfaz implante-pilar parece ser un factor que influye en la

transmision de la tension y la deformacion alrededor del implante. 38

A partir de estudios In vivo; los sistemas de conexién cénicos y no cénicos son

comparables en términos de éxito y supervivencia del implante. En la mayoria de los
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casos, los sistemas de conexidn cénica parecen producir una menor pérdida de

hueso marginal. *8

4.1.2.2 MICROESPACIO A NIVEL DE LA INTERFASE IMPLANTE-PILAR (GAP)

En los implantes de dos piezas, se establece una interfaz implante-pilar y el hueso
se reabsorbe aproximadamente de 1,5 a 2,0 mm apicalmente durante el primer afio
en funcion.*®*° Estas observaciones fueron realizadas en implantes con conexion

externa hexagonal.

Y ya desde 1986 se ha sugerido que un implante exitoso podria perder menos de 0,2
mm anualmente en los afios siguientes.®® Esta pérdida 6sea es de caracter
tridimensional (saucerizacion).®? El componente de pérdida 6sea horizontal descripto
por Tarnow (2000) también es estimado en aprox. 1,5mm en implantes de conexion

externa.>®

Las causas de la pérdida de hueso marginal son complejas, con una combinacion de
factores mecanicos y biologicos que contribuyen a la pérdida de hueso crestal. El
microespacio (GAP) en la unién de una plataforma de implante y el pilar se ha
sugerido como un contribuyente. Este microespacio proporciona a las bacterias un
canal abierto para penetrar en el sistema del implante, provocando inflamacion,
migracién y restablecimiento del ancho biolégico apicalmente, y la consiguiente

pérdida 6sea. 8

El grado de fuga depende del tipo de conexién implante-pilar, el tamafio del espacio
y la cantidad de micromovimiento.>* Este concepto se validé ain mas cuando se

identificé una zona de infiltracion inflamatoria en la unién pilar-implante.®*

Hermann et al demostraron en perros que el tamafio del microgap entre implantes y
pilares tiene poca influencia en la remodelacion del hueso marginal, mientras que los
micromovimientos de los pilares inducen una pérdida 6sea significativa,

independientemente del tamafio del microgap.®®
4.1.2.3 SUPERFICIE DEL IMPLANTE

Los materiales de implantes desarrollados para promover la osteointegracion han
recibido mucha atencién. Recientemente, el enfoque se ha extendido hacia el
desarrollo de materiales del pilar que apoyan la union del tejido blando gingival, ya
gue se reconoce que un sellado bioldgico funcional es esencial para prevenir la

colonizacién microbiana (Rompen et al., 2006)°®. La colonizacién microbiana afecta
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la cicatrizacion inicial de la herida y puede provocar inflamacién crénica, reabsorcion
6sea (Hickok et al., 2018)°%’

Superficie topografica lisa /rugosa

Un estudio in vitro en humanos realizado por Cochran y col en 1994,% demostré que
la superficie topografica del implante afectaba la proliferaciéon celular. Las células
epiteliales no se adhirieron a ninguna de las superficies rugosas del titanio, pero si
proliferaron en el titanio de control y liso. Por lo que se concluye que la superficie

puede afectar la insercion mucosa al implante.

Otros estudios no mostraron estas diferencias. Las diferentes texturas en implantes
de titanio superficiales (no sumergidos) no influyeron en el patron de cicatrizacion de
los tejidos blandos, en el area supracrestal, y estructuras epiteliales similares a las

del entorno de los dientes naturales.5°
Hidrofilia/hidrofobia (quimica)

Schwarz y col. investigaron el efecto de la quimica de la superficie del implante (es
decir, la hidrofilia) y la microtopografia en la integracion de los tejidos blandos y duros
alrededor de los implantes, lo que demuestra que las superficies hidrdfilas dieron
como resultado una unidbn mas intima de los tejidos blandos. Los autores concluyeron
gue la integracién de los tejidos blandos estaba influenciada por la hidrofilia mas que

por la topografia.®°

Posteriormente en un ensayo clinico en humanos se demostro que la dimension del
epitelio de unién era consistente, independientemente de las caracteristicas de la
superficie del pilar de cicatrizacion, mientras que la calidad del contacto del tejido

conjuntivo, epitelial y subepitelial con el pilar de cicatrizacion mejoré por la hidrofilia. 6
Topografia, Microranurado (ablacidn laser)

Nevins en una serie de estudios investigan el efecto de microcanales definidos con
precision en la superficie del pilar del implante. Esta tecnologia promueve la insercion
del tejido conectivo en lugar de adaptacién, que a su vez puede limitar la migracion

apical del epitelio de union, evitando en dltima instancia pérdida de hueso crestal.

62,63

En 2015 mediante un estudio aleatorio randomizado prospectivo se evalué si la
superficie del collar de microtexturizacion con laser en el cuello del implante (laser-

Lok (LL) puede influir en los resultados estéticos y las respuestas de los tejidos
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blandos utilizando un protocolo de carga inmediata. La carga funcional inmediata de
un Unico implante en la zona estética maxilar conduce a un resultado de tratamiento
a corto plazo que es mas favorable con los implantes LL que con los implantes no
laser lok (NLL). Se observé una ganancia media en el nivel de la papila de 0,41 +
0,34 mmy 0,17 £ 0,36 mm en los grupos LL y NLL, respectivamente, mientras que
el nivel de la mucosa periimplantaria vestibular media se mantuvo estable en ambos
grupos sin diferencias estadisticamente significativas.®*

4.1.2.4 CONFIGURACION DEL PERFIL DE EMERGENCIA

Finelle y col en 2015, realizaron un estudio en animales con el propédsito de evaluar
la influencia de diferentes pilares de cicatrizacion y disefios transmucosos (formas y
didmetro) en el hueso crestal en implantes con disefio platform switching. La altura
la cresta 6sea interproximal parece ser significativamente mas estable con pilares de

cicatrizacion estrechos.

Un hallazgo interesante fue la aposicion 6sea haorizontal en el hombro del implante.
La dimension del desplazamiento horizontal jugaria un papel minimo en la reduccién

de laremodelacion 6sea, mientras que la configuracion del componente transmucoso

influiria directamente en la remodelacion del hueso marginal.®® Fig 6

Fig. 6 Los pilares de cicatrizacion de diametro estrecho que forman un angulo de 90 ° con la
plataforma del implante permiten mas espacio vertical y horizontal para acomodar el tejido
conectivo del ancho bioldgico periimplantario. Por lo tanto, el tejido blando puede adaptarse més

cerca del centro del implante y verticalmente hacia arriba del pilar, dejando espacio en la

plataforma para que el hueso marginal cicatrice sobre el hombro del implante.65

Rodriguez y col.®® informaron que cuando los implantes con un offset horizontal se
colocan subcrestalmente, se establece un compartimento biolégico confinado por
las siguientes estructuras: el hueso alveolar, la plataforma u hombro del implante y
el pilar del implante. Observaron en dicho compartimento, la formacion de fibras de
colageno adyacentes a la cresta sea presentando una direccién circular con una

retencion mecénica formada por esta orientacion, lo que podria prevenir el
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crecimiento descendente apical del epitelio de barreray la reabsorcién ésea.
Cuando se utiliza una configuracion de pilar mas amplia y divergente, la pared
interna del compartimento se ubica mas cerca del hueso alveolar marginal, lo que

limita el espacio para el establecimiento de la anchura biologica periimplantaria.

Souza en 2018 ®“confirma que el disefio del componente transmucoso puede influir
en el establecimiento del ancho biolégico periimplantario. El perfil de emergencia
plano y ancho indujo un desplazamiento apical del ancho biol6gico periimplantario y

una mayor pérdida 6sea. Fig 7

(a) (b) 15

Il
=

Fig 7 Pilares utilizados. angulacién de 45 grados y 15 grados. Imagen microscopio electrénico 7

Por tanto, el concepto de pilares delgados podria utilizarse para el disefio y la
personalizaciéon del componente transmucoso del implante con tecnologia digital. De
tal forma, las dimensiones volumétricas deseables para el establecimiento de fibras
de colageno podrian controlarse para favorecer el establecimiento de un ancho
biolégico periimplantario que minimice la remodelacién 6sea. Un pilar de cicatrizaciéon
personalizado y, posteriormente, el pilar definitivo con un contorno estrecho y mas
recto disefiado con tecnologia CAD-CAM pueden aportar beneficios clinicos a largo

plazo. ¢’

Canullo et al, 2010,58 concluyd que cuanto mas grande el desfasaje entre el implante

y el pilar menor es la reabsorcion.

Galindo - Moreno et al. (2015)%° evaluaron la influencia de la altura del pilar en los
implantes de cambio de plataforma en un analisis radiografico. El estudio informo6 que
la altura del pilar de 22 mm conduce a una menor pérdida de hueso marginal en
comparaciéon con los pilares con <2 mm. En otras palabras, el desajuste vertical
(altura implante-pilar) puede tener una mayor influencia en la preservacion del hueso

periimplantario que el desajuste horizontal. Fig 8
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Fig 8. La altura del pilar de 22 mm conduce a una menor pérdida de hueso marginal en

comparacion con los pilares con <2 mm. 6°

4.1.2.5 UBICACION APICO-CORONAL DEL IMPLANTE

En una serie de estudios realizados por Hermann y col. en 2001 374970 se concluyé
gue la ubicacién del espacio bioldgico y su morfologia e histomorfologia variara segun
las caracteristicas del implante (1 o 2 piezas) y la profundidad en la que se ubigue
este. Los implantes de 1 pieza fueron ideados con la finalidad de dar espacio al ancho
biolégico para que se ubique en la parte lisa y alejar el gap la distancia suficiente para
no afectar el hueso en el desarrollo del ancho bioldgico. En los implantes de 2 piezas
el tamafio y la ubicacibn de ese gap pasa a ser un factor decisivo en el
comportamiento 6seo de la cresta y por consiguiente la reaccion del tejido blando en

esa zona critica. 374970

Se observaron cantidades significativamente mayores de pérdida de hueso crestal
alrededor de los implantes de dos piezas en comparacion con los de una pieza
también dan como resultado una posicion significativamente méas apical del margen
gingival.

Adicionalmente. Las dimensiones del ancho bioldgico varian segun el disefio del
implante. El ancho Bioldgico alrededor de los implantes de una pieza es similar a las
dimensiones de los dientes naturales (relativamente mas pequefio) en comparacion
con los implantes de dos piezas, ya sea que se cologuen segln una técnica
sumergida o no sumergida. Ademas, el grado de inflamacion en los tejidos
periimplantarios es menor alrededor de los implantes de una pieza en comparacion

con los de dos piezas. *""° En la fig. 9 se ve representado dicho estudio
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En los implantes de dos piezas la ubicacién de la plataforma es debajo de la cresta
Osea por lo que determina la formacién del espacio biol6gico subcrestalmente a
diferencia de los dientes naturales que siempre se forma supracrestalmente. Por lo
tanto, el tejido blando entre dos implantes carece de soporte 6seo y en implantes

unitarios dicho soporte y altura dependerdn de la pieza adyacente.

a TypeA Type B Type C b TypeD Type E Type F

| — [_ ] o — [ — —_—
«—| «
— — — — | —
— ,J/J > _ — - ———9$
W W
a Type A Type B TypeC b Type D Type E Type F

Fig. 9. Esquema que representa la conformacidon del espacio biolégico en implantes de una pieza
(Tipo AyB) y de dos piezas (Tipo C-F); de A-C con técnica no sumergida, de D-F técnica

sumergida a distintas alturas. La linea punteada representa el GAP. 3770

Estos resultados fueron corroborados posteriormente por Piattelli , si el microgap se
movia coronalmente lejos de la cresta alveolar, se produciria menos pérdida 6sea y
si el microgap se movia apical a la cresta alveolar, habia mayores cantidades de
resorcion 0sea. Esta remodelacién no depende de la carga temprana e inmediata de

los implantes o de la insercién inmediata posterior a la extraccion.®

En los implantes de 1 pieza, la ubicacion de la superficie rugosa determinara la
relacién con la cresta 6sea. En un estudio experimental realizado por Hammerle en
1996 se colocaron dichos implantes subrcrestalmente, obteniendo asi un hombro del

implante ubicado submucoso después de la cicatrizacion. ™

Se concluyd que ademas de la reabsorcion 6sea crestal que se produce en 1 implante
colocado en condiciones estandar, el hueso adyacente a la superficie pulida de 1
implante ITI colocado mas profundamente también se pierde con el tiempo. Desde
un punto de vista biologico, no se debe recomendar la colocacion del borde entre las

superficies rugosas y lisas en una ubicacién subcrestal-*
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Una revision sistematica realizada por Valles y col. en 2018 72 sugiere que los
implantes de Platform switching (PS) colocados en una posicién subcrestal tienen
menos cambios del nivel éseo crestal en comparacion con los implantes colocados a
nivel de la cresta. Ademas, la ubicacion del microgap parece influir en las
dimensiones de los tejidos blandos periimplantarios. En estudios en animales se ha
encontrado un epitelio de unién mas largo en el posicionamiento subcrestal de los

implantes PS.
4.1.2.6 DESCONEXION Y RECONEXION DEL PILAR

Abrahamsson y col en 1997 * investigaron el efecto de la remocion repetida del pilar
y la reconexion posterior en el tejido periimplantario marginal en perros Beagle. La
frecuencia de la reconexion utilizada en el estudio fue una vez al mes durante 6
meses, y se utilizaron implantes con conexion de pilar hexagonal externo. Los
resultados mostraron que las alteraciones en la interfaz de tejido blando causada por
el proceso de la remocién repetida del pilar resultaron en un reposicionamiento mas

apical de la zona del tejido conectivo.

Becker y col. en 2012 "3 evaluaron el impacto del material del pilar y la desconexion /
reconexion en los cambios de tejido blando y duro en implantes con cambio de
plataforma en perros Foxhound. A las 8 semanas a partir del analisis histomorfoldgico
se concluyé que la manipulacion repetida puede estar asociada con cambios
dimensionales de los tejidos blandos y duros periimplantarios formados en los pilares
de Tiy ZrO2 con sistema PS. Se observaron pérdidas 6seas verticales medias de

1,9mm entre el margen gingival y la cresta 6sea.

Canullo y col. en 2010 " fueron los primeros autores en utilizar el concepto de "un
pilar - una vez (“one abutment - one time”) para referirse a la conexion del pilar
colocada el mismo dia de la cirugia de un implante inmediato. Dicho protocolo fue
propuesto con el objetivo de limitar la pérdida dsea crestal. La base bioldgica para el
uso de pilares no extraibles colocados después de la insercidon del implante seria
evitar la desconexién /reconexién. A los 3 afios se observé 0,2 mm de menor perdida
Osea crestal en los implantes que utilizaron dicha técnica, clinicamente no

significativa

Esta opcién de tratamiento necesita una evaluacion del beneficio clinico potencial y
el riesgo asociado con la técnica. El exceso de cemento residual en el area
periodontal se ha discutido como un resultado adverso, que puede prevenirse con un
pilar que permita coronas atornilladas Otra desventaja asociada es la seleccion el

pilar definitivo inmediato después de la cirugia, debido a la gran variacion del tejido
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blando y del hueso de la pared que se puede prevenir mediante el uso de pilares

personalizados.”

Deigidi en 2011 ® concluye que la no remocién de un pilar colocado en el momento
de la cirugia da como resultado una reduccién estadisticamente significativa de la
remodelacion del hueso horizontal alrededor del implante de conexion con cambio
de plataforma y cono morse colocado subcrestalmente y restaurado inmediatamente

en casos de edentulismo mandibular posterior parcial

Una revision sistematica realizada en 2014 por Chen y Buser,”” demostré que el uso
del protocolo one abutment one (AOT) time con implantes Morse con cambio de
plataforma da como resultado una menor pérdida 6ésea que los procedimientos con
pilares removibles, pero esta diferencia puede no ser clinicamente relevante. Por lo
tanto, es posible que la preservacion del nivel de hueso marginal logrado con el

protocolo AOT no mejore la estética.

Bressan y Espdsito en 2017 "® en un ensayo clinico obtuvieron datos de tres afos
posteriores a la carga, mostrando que las desconexiones repetidas del pilar
aumentaron significativamente la pérdida 6sea de 0,43 mm, pero esta diferencia
puede no considerarse clinicamente relevante; por lo tanto, puede utilizarse el
procedimiento que se considere mas conveniente para cada paciente especifico. Los
implantes dentales con carga inmediata no oclusal son una alternativa viable a la
carga convencional y no se noté un aumento de la pérdida 6sea o recesiones bucales

en implantes con menos de 2 mm de mucosa queratinizada.

4.1.3 DISPONIBILIDAD OSEA

Del concepto de espacio bioldgico se comprende que la anatomia de la cresta incluye
los tejidos blandos y el hueso de soporte en todas las dimensiones y el contorno de
los tejidos blandos alrededor de un implante estan fuertemente influenciados por la
anatomia Osea. (La deficiencia de tejidos duros tanto por causas anatbmicas como

patoldgicas (tabla 1) debera ser compensada con técnicas de injerto 6seo) ™
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Condiciones clinicas que presentan
deficiencias tisulares en el maxilar anterior
Condiciones Observaciones
Anatémicas perdidos congénitamente Tabla 1 Condiciones clinicas que
Cresta alveolar estrecha y / o dientes
Corte vesfibular del proceso alveolar presentan deficiencias tisulares en
Patologicas
Dental i i 79
Trauma dental avulsion con fractura de la tabla 6sea el maxilar anterior
vestibular
Condiciones post traumaticas Anquilosis radicular con ipfraoclusién,
reabsorcion radicular, fracturas radiculares
Infecciones agudas o cronicas Enfermedad periodontal, lesiones
periapicales, lesiones endo / perio
Atrofia 6sea por desuso Pérdida de dientes de larga duracién

Para un resultado estético dos estructuras anatémicas son importantes: la altura 6sea
de la cresta alveolar en las areas interproximales y la altura y grosor de la pared 6sea
vestibular. La altura de la cresta interproximal juega un papel en la presencia o

ausencia de papilas periimplantarias. 8

Es importante conocer los fendmenos fisiolégicos que produciran reabsorcion ésea
al rehabilitar mediante implantes en distintas etapas: por la extraccion dentaria, por
el trauma quirdrgico de la cirugia, y al establecerse el espacio biol6gico de la pieza

rehabilitada en funcién.
4.1.3.1 CAMBIOS DIMENSIONALES POST EXTRACCION

La reabsorcion O6sea post extraccion es debida a fendémenos catabdlicos
desencadenados por la actividad osteoclastica producida por la interrupcién del
aporte vascular que generaba el ligamento periodontal. El hueso laminar adyacente
al ligamento periodontal (bundle bone) es una capa dependiente del mismo y de la
presencia del diente, de un espesor de 0,2 a 0,4 mm.® Y es gradualmente
reabsorbida llevando a una disminucién en altura de 2,2 mm en la cara vestibular en
zona de PM segun un estudio realizado en perros Beagle por Araujo en 2005. La

tabla lingual por su mayor espesor sufre una menor reabsorcion.8?

Esta bien establecido que después de la extraccion del diente, la cresta se mueve
hacia el eje longitudinal del hueso basal. La forma de la mandibula parece volver a
la forma que tenia antes del desarrollo del proceso alveolar durante la erupcion del
diente. La falta de un estimulo funcional en las paredes Oseas y la necesidad de
ajuste del tejido para satisfacer las demandas determinadas "genéticamente" con
respecto a la geometria de la cresta en ausencia de dientes pueden explicar esta

modificacion. 2

El resultado de una revision sistematica por Tan y col en 2012, & de estudios de

reentrada en humanos demostré reducciones rapidas en los primeros 3 a 6 meses
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luego de la extraccion dentaria, seguidas de reducciones graduales en las

dimensiones a partir de entonces.

En tejido duro humano, la reduccién dimensional horizontal (3,79 = 0,23 mm) fue
mayor que la reduccion vertical (1,24 + 0,11 mm en vestibular, 0,84 + 0,62 mm en
mesial y 0,80 £ 0,71 mm en sitios distales) a los 6 meses. El cambio dimensional
vertical porcentual fue del 11 al 22% alos 6 meses. El cambio dimensional horizontal
porcentual fue del 32% a los 3 meses y del 29% al 63% a los 6-7 meses.®

FENOTIPO OSEO

Variaciones de espesor en la tabla vestibular tienen influencia en la pérdida 6sea. Un
fenotipo 6seo grueso presentara menor reabsorcion que el fino. Un estudio clinico
realizado por Chappuis y col, 8 revel6 que paredes 6seas de menos de 1 mm de
espesor mostraron una media de 7,5 mm (62%) de reabsorcién vertical y espesores

mayores a 1 mm mostraron una media de 1,1 mm (9%)

Curiosamente, los fenotipos 6seos delgados revelaron un aumento de 7 veces en el
grosor de los tejidos blandos después de un periodo de curacion de 8 semanas,
mientras que, en los fenotipos 6seos gruesos, las dimensiones de los tejidos blandos
permanecieron sin cambios. El engrosamiento espontaneo de los tejidos blandos
observado en los fenotipos 6seos delgados dio como resultado una pérdida de tejido
blando vertical de sélo 1,6 mm, que ocultd la resorcién ésea vertical subyacente de
7,5 mm. Debido al engrosamiento espontdneo de los tejidos blandos, no se
detectaron diferencias significativas en la pérdida total de tejido entre los fenotipos
de hueso fino y grueso a las 2, 4, 6 y 8 semanas. Mas del 51% de estas alteraciones

dimensionales ocurrieron dentro de las primeras 2 semanas. 8

El patron de alteracion dimensional en sitios de extraccion unicos con denticion
proximal sana ocurrié principalmente en el area central de la pared del alveolo,
mientras que las areas proximales permanecieron casi sin cambios después de la

extraccion del diente sin colgajo a las 8 semanas de curacion.®* Fig.10
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Immediate post-extraction Superimposed soft tissue surface models

Thin bone wall phenotype

Thick bone wall phenotype

Fig 10. Cambios dimensionales post avulsion segln fenotipo 6seo.88

El fenotipo 6seo determinara el tipo de defecto generado en la reabsorcion, de 2 0 3
paredes por lo que debera tenerse en cuenta un protocolo de regeneraciéon. Se ha
demostrado que el grosor de la pared 6sea vestibular en el maxilar anterior es inferior
a1l mm (Fig 11) en el 90% de los casos e inferior a 0,5 mm en el 50 % de los casos,
por lo que sera practicamente de hueso laminar, el cual sera reabsorbido en su

totalidad. &’

Fig.11 Vista oclusal de un espécimen de craneo seco. Notese el grosor limitado de la pared 6sea

vestibular y proximal en la region anterior.8?

La reabsorcién Osea puede adicionalmente estar generada por traumatismo
quirargico por elevacion del colgajo. Los hallazgos del analisis volumétrico realizado
por Fickl, Zuhr y col.®® revelan que la aplicacion de trauma quirGrgico (incisiones
verticales, elevacién del colgajo, sutura) para extraer un diente es seguida por una
contraccion buco-oral significativamente mayor que sin que el periostio se haya
desprendido. La elevacion adicional del colgajo provocé una contraccion adicional de

0,7 mm de la cara vestibular en comparacion con un procedimiento sin colgajo.
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La implicancia clinica de estos factores lleva a concluir qgue un espesor minimo de
alrededor de 2,0 mm de cresta 6sea deberia existir para disminuir el grado de
reabsorcion 0sea, y dado que no es una situacion comunmente presentada, debera
mediante un correcto protocolo compensar estos cambios dimensionales que

inevitablemente se desencadenaran.
4.1.3.2 DISTANCIA VERTICAL CRESTA OSEA / PUNTO DE CONTACTO

A principios de los 90, Tarnow, Magner y Fletcher (1992)% investigaron el efecto de
la distancia desde el punto de contacto hasta la cresta 6sea sobre la presencia de la
papila dental interproximal y descubrieron que cuando la medicion desde el punto de
contacto a la cresta del hueso era de 5 mm o menos, la papila estuvo presente casi
el 100% del tiempo y ese porcentaje desciende en cuanto aumenta la distancia.
(Tabla 2). A los 6 mm de distancia en un 56 % la papila esta presente y a los 7 mm

en un 27% encuentra su presencia.

Distancia en mm desde el punto de contacto a la cresta ésea

3 4 5 6 7 8 9 | 10

(2) | (11) | (73) | (112) | (63) | (21) | (4) | (2)

Papila presente 2 11 72 63 17 2 1 0
Papila no presente 0 0 1 49 46 19 3 2
% presente 100 | 100 | 98 56 27 10 | 25| O

% no presente 0 0 2 44 73 90 | 75| 100

Tabla 2. Presencia/ausencia de la papila interdentaria. 8°

En estudios observacionales se ha evaluado la distancia entre cresta 6sea y margen
gingival dado que la referencia del punto de contacto puede ser modificada. La altura
de los tejidos blandos interproximales entre los dientes naturales, asi como entre un

diente natural y un implante, oscila entre 3,5y 5,0 mm.%%1

En implantes se plantean dos situaciones distintas: en implantes unitarios con dientes

vecinos y la situacién dada en interimplantes.

4.1.3.3. DIMENSION VERTICAL DEL ESPACIO PROXIMAL EN IMPLANTES
UNITARIOS:

Kan en 2003, °! a partir de la observacién en un estudio clinico de 45 implantes

(colocados en 2 etapas) luego de un afio en funcidn, describe la dimensién de la
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mucosa perimplantar en varios puntos (fig.9) de los que concluye:

Fig. 12 Sitios de sondeo 6seo: mesial (MI), medio vestibular (F) y distal (DI) de larestauracion del

implante, y proximales (MT y DT) de los dientes adyacentes.®

El nivel de la papila interproximal del implante es independiente del nivel del hueso
proximal al lado del implante, pero esta relacionado con el nivel del hueso
interproximal al lado de los dientes adyacentes. En un implante Gnico anterior con
dientes adyacentes, la arquitectura ésea imita la topografia de la plataforma del

implante.

La pérdida de festén 6seo en la cara interproximal del implante junto con la existencia
del feston gingival mantenido por el soporte 6seo de los dientes adyacentes, da como
resultado pseudobolsas en Ml y DI (fig 12) (MTy DTmedia 4,2, mientras Ml y DI 6,1 y
5,9). En todos los sitios evaluados, se observaron mayores dimensiones de la
mucosa periimplantaria en presencia del biotipo periimplantario grueso en
comparacion con el biotipo delgado. Si bien la papila del implante se puede mantener
o restablecer al nivel normal (a 4,5 mm del hueso subyacente) con el biotipo grueso,

rara vez se puede recrear mas alla de los 4 mm con el biotipo delgado.®!

Como conclusion de una revision sistematica realizada por Roccuzzo M, Roccuzzo
en 2018 %2 se obtiene que la evidencia es limitada para demostrar que la distancia
vertical desde la base del punto de contacto interproximal hasta el nivel del hueso
crestal, en un implante unitario adyacente a los dientes, que afecte la altura de la
papila interproximal. La dificultad reside en que se han tomado diferentes puntos de
referencia en los estudios analizados (Fig 13)

Como tendencia general, cuanto menor es la distancia, mayor es el porcentaje de
llenado de la papila, aunque no es posible establecer un valor de umbral

correlacionado con la presencia completa de la papila. 2
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1. Contact Point - Bone Peak
(Degidi et al 2008; Perez et al 2012; Cosyn et al 2012; Malchiodi et al. 2013)

2. Contact Point - Bone level at the adjacent tooth

(Choquet et al. 2001; Henriksson & Jemt 2004; Palmer et al. 2007;
Nisapakultorn et al. 2010; Lops et al 2011; Lops et al 2013; Borges et al. 2014)

3. Contact Point - Reference point (Chang & Wennstrom et al 2013)

4. Contact Point - Bone level at the implant (Henriksson & Jemt 2004;
Palmer et al. 2007; Nisapakultorn et al. 2010)

Punto de contacto interproximal (CP)

Nivel éseo en el diente adyacente (BL)

Cresta sea inter proximal (BP)

Nivel 0seo en punto de referencia a nivel de implante (R)
Nivel 0seo en el implante (BI)

Fig. 13 Dibujo esquemético que muestra los puntos de referencia seleccionados y las distancias

medidas en los 12 estudios seleccionados. 92

No hay datos disponibles para indicar cual es el mejor procedimiento quirargico (en
un tiempo o en dos tiempos, inmediato vs. diferido) mas indicado para mejores

resultados.®?

El relleno completo de la tronera entre la restauracion de un implante y el diente
adyacente parece estar correlacionado con la integridad del ligamento periodontal
del diente. Para reducir el riesgo de dificultades estéticas, se debe estimular el

sondaje interproximal en los dientes adyacentes antes de la colocacién del implante.
92

4.1.3.4 INTEGRIDAD DEL HUESO PROXIMAL DEL DIENTE ADYACENTE

En implantes unitarios, la existencia de hueso sano en el diente adyacente y una
distancia <5 mm entre la cresta dsea proximal al punto de contacto son factores
criticos en la conformacion de la papila que han sido confirmados en diferentes
estudios clinicos. Siendo resultados similares en cuanto a presencia o ausencia de

papila a los que se encuentran entre dos dientes adyacentes. %01

Grunder en el 2000 °° observo la estabilidad periodontal en 10 implantes unitarios al
afo de la colocacién, fue interesante notar que la posicion vertical de los implantes
no determinaba el resultado de la formacién de papilas, sino que dependia de la
integridad periodontal del hueso adyacente. Esto también se confirmé en un estudio

sobre implantes unitarios de Choquet et al. %

Salama en 1998 °* propone criterios diagnosticos/ prondsticos que enfatizan la

relacion 6seo-gingival, particularmente en la identificacion de la posicién relativa de
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la cresta interproximal con las estructuras adyacentes. A partir de esta clasificacion
diagnéstica (Fig 14) y de los objetivos terapéuticos establecidos, se presenta un
algoritmo de planificacion del tratamiento para el logro de resultados estéticos

predecibles.

Perfil 6seo interproximal (niveles 1, 2y 3)
Clasificacién de la "altura interproximal del hueso" [IHB}|

Clase 1 IHB: Prondstico 6ptimo para lograr la estética de los tejidos blandos. 2 mm desde CEJ
en odontologia restauradora convencional o 4 mm a 5 mm desde la extensidn apical del futuro
punto de contacto (A) en terapia de implantes.

Clase 2 IHB: = Prondstico cauteloso. Es posible que se requiera una intervencion restauradora
para colocar apicalmente el punto de contacto. 4 mm desde CEJ en odontologia restauradora
convencional o de 6 mm a 7 mm desde el punto A en terapia de implantes.

Clase 3 IHB: Mal pronédstico. Mas de 5 mm desde CEJ en odontologia restauradora
convencional o mayor de 7 mm desde el punto A en terapia de implantes.

Fig 14 Lailustracién muestrala clasificacion de la altura 6sea interproximal. Las diversas clases

se definen a partir de la unién cemento-esmalte y los puntos de contacto futuros. %

El IHB de clase | es de 4 a 5 mm (medido desde la extensién apical del futuro punto
de contacto de la restauracidon hasta la cresta del hueso) y sugiere un prondstico
Optimo para la formacion de la papila. El IHB de clase Il es de 6 a 7 mm y sugiere un
prondstico reservado. La clase Il es>7 mmy sugiere un mal prondstico. Estos datos
demuestran que la presencia de papila desciende significativamente y la papila no se
puede recapturar ya que la distancia supera los 5 mm en los dientes naturales y los
3 mm en los implantes. Por lo tanto, la cresta del hueso interproximal determina el

nivel de la papila.®

Lops, Chiapasco y col en 2008 °° concluyen: Una distancia vertical de 3-5 mm entre
el punto de contacto y el hueso interdental estan significativamente asociados con
una papila interproximal completa. Una distancia horizontal de 3 a 4 mm entre un
implante y el diente adyacente estan significativamente asociados con una papila
interproximal completa. La interaccién entre los protocolos quirurgicos y protésicos
representan el factor clave para optimizar el sitio edéntulo para lograr una estética

predecible de un solo implante anterior.

4.1.35 DIMENSION VERTICAL DEL ESPACIO PROXIMAL ENTRE DOS
IMPLANTES:

Elian y col.®® encontraron que una altura de 5mm del tejido entre 2 implantes no era

posible de forma rutinaria. Por lo que la dificultad de generar una papila parece ser
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mas frecuente entre dos implantes. Junto con Tarnow 2003,°” en una investigacion
realizada a partir de 136 alturas papilares interimplantes en 33 pacientes, aportaron
la importante conclusion que se debe proceder con gran precaucion al colocar dos

implantes adyacentes en la zona estética.

Los resultados indican que se puede esperar que entre 2 mm y 4 mm (3,4 mm de
media) de altura del tejido blando que cubra la cresta 6sea interimplante (fig. 15) Esto
representa una deficiencia de 1 a 2 mm de lo que se necesita para duplicar las papilas
interproximales de los dientes adyacentes. Por lo tanto, pueden ser necesarias
modificaciones en la planificacién del tratamiento ante esta situacion estéticamente

desafiante. %7

Una de las razones de esta dificultad en colocar dos implantes adyacentes es que
el ancho bioldgico alrededor de un implante es apical a la conexién del pilar del
implante. Lo que lo ubica subcrestamente a diferencia de los dientes naturales de un
diente sano donde siempre se forma supracrestalmente. Esto determina distinto nivel
de soporte 6seo para el tejido blando (Fig 16). En la zona estética, el implante
generalmente se coloca aproximadamente 4 mm apical a la altura del margen gingival

vestibular de los dientes adyacentes. °’

Fig. 15. Se colocé una sonda periodontal estandarizada para medir verticalmente desde la altura

de la papila hasta la cresta del hueso.°”
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Fig. 16. El tejido interdental no tiene el mismo nivel de soporte 6seo en un implante (a) que en un
diente (b).%”

Otra de las razones es que la distancia entre dos implantes adyacentes debe haber
una separacion de al menos 3 mm para preservar el tejido 6seo inter implantes. Esto
esta relacionado con el componente horizontal del ancho biolégico alrededor de los
implantes. Estos hallazgos fueron corroborados por investigaciones posteriores %
gue demostraron una clara tendencia de aumento de la pérdida ésea a medida que

disminuia la distancia entre implantes.

4.1.3.6 DISTANCIA M-D IMPLANTE-IMPLANTE

El componente lateral de reabsorcion 6sea que se produce en la conformacion del

espacio bioldgico interimplantes fue dimensionalmente descrito por Tarnow en el

2000 53 a partir de 36 casos en implantes colocados en dos etapas.

Fig 17 Mediciones radiograficas registradas. Ay B representan la distancia lateral (pérdida 6sea)
desde el implante hasta la cresta 6sea; C, pérdida 6sea de la cresta vertical; y D, la distancia
entre implantes en la interfaz implante-pilar. Si la Distancia entre implantes superior a 3 mm (D)
La pérdida de hueso lateral de los implantes adyacentes A y B no se superpone, con una minima
pérdida de hueso crestal resultante. >3
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Este estudio demuestra que existe un componente lateral de la pérdida 6sea
alrededor de los implantes ademas del componente vertical mas comunmente
discutido. La pérdida Osea lateral estaba a 1,34 mm del hombro del implante mesial
y a 1,40 mm del hombro del implante distal entre los implantes adyacentes. Ademas,
la pérdida de hueso crestal para implantes con una distancia mayor de 3 mm entre
ellos fue de 0,45 mm, mientras que los implantes que tenian una distancia de 3 mm
0 menos entre ellos tuvieron una pérdida de hueso crestal de 1,04 mm (fig 17). >3

El significado clinico de este fendmeno es que el aumento de la pérdida 6sea crestal
daria lugar a un aumento de la distancia entre la base del punto de contacto de las
coronas adyacentes y la cresta 6sea. Esto podria determinar si la papila estaba
presente o ausente entre 2 implantes. La utilizacion selectiva de implantes con un
didmetro mas pequefio en la interfaz implante-pilar puede ser beneficiosa cuando se
van a colocar varios implantes en la zona estética, de modo que se pueda retener un

minimo de 3 mm de hueso entre ellos a nivel del implante-pilar.>®

Ramanauskaite, Roccuzzo, Schwarz en 2018 * realizaron una revision sistematica
cuyo objetivo fue investigar el nivel de evidencia clinica con respecto al relleno de
mucosa entre implantes relacionado con la distancia horizontal entre dos implantes.
Con base en la evidencia disponible, no es posible definir un valor preciso para la
distancia horizontal 6ptima entre dos implantes adyacentes. Sin embargo, existe una
tendencia a que los implantes colocados a una distancia <3 mm presentan un mayor

riesgo de relleno incompleto de la mucosa entre los implantes.

En la presente revision sistematica, los 4 estudios incluidos utilizaron dos sistemas
de implantes de piezas con uniones implante-pilar (presencia del GAP). Por el
contrario, un estudio clinico en el que se utilizaron implantes con conexiones cénicas
internas y caracteristicas de cambio de plataforma no logré identificar diferencias
significativas en los cambios a nivel 6seo entre implantes, colocados a diferentes

distancias entre implantes 2 mm, 3 mm y> 4 mm)*®

DISTANCIA M-D ENTRE DIENTE-IMPLANTE:

Teughels, Merheb y Quirynen en 2009 1°! en una revision sistematica concluyen que,
segun los estudios disponibles, una distancia entre diente e implante interproximal de
3 mm parece aumentar la probabilidad de un llenado papilar adecuado. Los estudios

analizados utilizaron implantes mas antiguos, que se caracterizan por la
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saucerizacion. Por lo tanto, es cuestionable si estos datos pueden extrapolarse a

tipos de implantes mas nuevos que no muestran tal saucerizacion.

Si el implante se coloca demasiado cerca del diente, provocara la pérdida del hueso
interproximal y de la papila. Por lo tanto, es obligatorio mantener una distancia
minima entre implante y diente adyacente que variara segun el disefio de implante

seleccionado.

4.1.4 TECNICAS PARA EL MANEJO Y CREACION DE PAPILA EN LA MUCOSA
PERIIMPLANTARIA

Debido a que la reconstruccion de la papila del implante sigue siendo uno de los
procedimientos mas dificiles en la terapia con implantes, la planificacion prequirtrgica
se vuelve critica para el éxito de la terapia. En comparacién con un implante unitario,

regenerar una papila entre 2 implantes adyacentes es alin mas desafiante.®’102

Se han propuesto técnicas para preservar el area papilar o restaurar la papila faltante.
En general, estas técnicas se pueden clasificar en quirdrgicas y no quirdrgicas. Las
técnicas quirdrgicas se centran en el manejo de los tejidos duros y blandos. Las
técnicas no quirdrgicas implican procedimientos restauradores, protésicos y de

ortodoncia.1?

4.1.4.1 TECNICAS QUIRURGICAS SOBRE TEJIDOS DUROS

La disponibilidad ésea para obtener soporte para los tejidos blandos es fundamental
para la obtencion de la papila, por lo que la avulsién atraumatica, la preservacion de
alvéolo, la regeneracién G0sea guiada o los injertos 6éseos son técnicas quirtrgicas

sobre tejidos duros que pueden ser necesarias para el resultado estético final. 102

Se han sugerido técnicas como la preservacion de papila mediante la técnica socket
shield modificada por Kan en 2013,1° donde en lugar de la retencién de la raiz
vestibular, se dejaron intactos los fragmentos de la raiz proximal para preservar la
cresta 6sea de la papila, en combinacién con la colocacién inmediata del implante y

la provisionalizacion inmediata.

Otra técnica propuesta en caso de implante mdltiples propuesta por Kan y col.1% es
la Técnica de conservacion de la papila que implica la extraccién alterna de los

dientes de forma atraumdtica con la colocacion inmediata del implante y la
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provisionalizacién. Los autores afirmaron que un lado del hueso proximal y la papila
asociada siempre se pueden mantener mientras el otro lado esta cicatrizando.
Ademas, la forma del diente adyacente puede servir como guia para la colocaciény

provisionalizacién del implante.1%*
4.1.4.2 TECNICAS NO QUIRURGICAS

La terapia de ortodoncia ofrece resultados estéticos en varias situaciones clinicas
distintas. En la presencia de diastema, aparentemente falta la papila interdental. Esta
situacion se puede remediar combinando la aproximacion ortodoncica del diente con
el posicionamiento apical del punto de contacto. La divergencia de raices es otra
situacién que puede conducir a un espacio interproximal abierto cuando el punto de

contacto entre las 2 coronas clinicas esta situado demasiado incisalmente. 1%

Cuando dientes o raices estan indicados para la extraccion, se debe considerar la
extrusion ortodéncica forzada para mejorar los perfiles de tejidos duros y blandos. %
La técnica de extrusién puede ser valiosa para mejorar la altura de la papila

periimplantaria.t®’

En ciertas circunstancias, las técnicas restauradoras / protésicas pueden ser Utiles
para tratar la insuficiencia papilar, por ejemplo, cuando todos los procedimientos de
aumento de tejido blando y duro no logran resultados estéticos o cuando los

pacientes rechazan cualquier intervencion quirdrgica.’

La forma de la papila gingival esta determinada por la forma y posicion de la corona
anatdmica, el area de contacto y la forma del perfil de emergencia. Mediante
remodelacion restauradora / protésica, el contacto de las coronas se puede alargar y
localizar méas apicalmente, el espacio abierto de la tronera se reduce con una ilusién

de regeneracion de la papila. 18
Spear utilizéd la forma del péntico para ayudar a moldear la altura papilar.1°®

Jemt 1% intentd promover la formacion papilar interimplante mediante la colocacion
de una corona de resina provisional en el momento de cirugia de segunda etapa. El
autor demostré que el uso de coronas provisionales podia guiar el tejido blando hacia

el espacio interimplantario més rapido que los pilares de cicatrizacion solos.
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4.1.4.3 TECNICAS QUIRURGICAS SOBRE TEJIDOS BLANDOS

Dos enfoques de manejo de tejidos blandos se encuentran generalmente en la
literatura. EI primer abordaje se centra en los disefios del colgajo o las técnicas
quirargicas para mantener la forma papilar completa después del procedimiento
quirtrgico. El segundo abordaje utiliza técnicas de injerto para llenar los espacios

interproximales abiertos.

DISENO DEL COLGAJO

Takei et al en 1985,! fue quien introdujo latécnica de preservacién de papila para
mejorar los contornos deficientes de la papila entre los dientes. Los autores
describieron el abordaje vestibular con una incisién semilunar palatina para obtener
acceso al area papilar para el abordaje de defectos infradseos con o sin material de

injerto 6seo.

Desde ese entonces, se han propuesto varias modificaciones de la técnica de Takei
para mejorar los resultados regenerativos logrando mantener el cierre primario de los

colgajos en el area interdental critica, optimizando la preservacion de la papila.

(Ej:Técnica de preservacion de la papila modificada 12, técnica de preservacion de la

papila simplificada )

Cortellini y Tonetti en 2001 14 introducen a técnicas minimamente invasivas. Se
accedio a los defectos con colgajos de preservacion de papila descritos previamente
realizados con la ayuda de un microscopio operativo e instrumental microquirdrgico.
El uso de un enfoque microquirlrgico se asocid con una capacidad muy alta para
obtener y mantener el cierre primario de los tejidos interdentales sobre las
membranas de barrera. El procedimiento resultdé en cantidades clinicamente

importantes de ganancias insercion y recesiones minimas.
TECNICA DE COLGAJO REPOSICIONADO DE PALACCI

Palacci en 1992 fue el primer clinico en considerar el problema estético en relacion

con la papila interproximal en la regién anterior en la implantologia.

La técnica descripta por Palacci et al. 1992 fue publicada primero en idioma francés
y luego por Andresean et al. 1994, y en 1995 %° vuelve a publicarse esta técnica de
regeneracion en la etapa de descubierta para implantes multiples, en la que se realiza
una incision biselada semilunar en el colgajo de espesor total elevado en relacién con

cada implante para crear un pediculo. Luego, el pediculo se gira 90 grados hacia la
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cara mesial del pilar y se estabiliza con suturas de colchero interrumpidas para formar

una nueva papila interimplante.

Dibujo de la tecnica e imagen preopertoria

colgajo reposicionado y
suturado

Fig 25. Post operatorio de 3 meses y de 2 afios (imagenes)*!®

Posteriormente, se han reportado numerosas modificaciones de la técnica de Palacci

en estudios de casos o ensayos clinicos. 117:118119

Generalmente, se recomiendan los conceptos de preservar el riego sanguineo a las
papilas periimplantarias y minimizar la recesion de los tejidos blandos en la zona
estética, como colgajo pedicular paramarginal, colgajo sin alterar el periostio. La
mayoria de las técnicas de preservacion de la papila evitan una incision de liberacion
vertical en el area papilar para evitar interrumpir el suministro vascular adyacente y
para limitar el riesgo de cicatrices quirlrgicas poco estéticas y necrosis del borde de

la herida.
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INCISIONES CON CONSERVACION DE PAPILA

Gomez-Roman en 2001 *2° compararon 2 diferentes disefios de colgajo: un colgajo
ampliamente movilizado que incluia papilas y un colgajo limitado que protegia las
papilas y determinaba sus efectos sobre la pérdida désea crestal interproximal
periimplantaria. Un afio después de la colocacion de la corona, la pérdida Osea
interproximal media fue significativamente menor después del uso de un disefio de
colgajo limitado que el procedimiento de colgajo ampliamente movilizado (es decir,
0,29 mm frente a 1,12 mm). Como resultado, el disefio limitado del colgajo minimiz6

el riesgo de pérdida de papila. Fig 29

Fig 29. 1 colgajo ampliamente movilizado. 2 Las papilas interdentales se conservan tanto como
sea posible; para ello, no se incluyen en el colgajo mucoperidstico sino que se mantienen a un ancho
de 1 a2 mm adheridos al hueso alveolar 1?°

En la zona estética es preferible evitar la elevacién de las papilas porque la elevacion
del colgajo puede inducir recesion y crear triAngulos negros antiestéticos.

Nemcovsky y col 11 utilizaron una incisién en forma de U con brazos divergentes
abiertos hacia la cara vestibular del lugar del implante. Las papilas adyacentes
permanecen adheridas a los dientes proximales. Fig 45,46,47.

Fig.45. Ambos lados de la incision estan conectados palatalmente aproximadamente en la cara palatina
del tornillo de cierre del implante. Los bordes exteriores de la incision y las papilas estan

desepitelizados.1°
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Fig.46.Se eleva un colgajo de espesor total y se coloca un pilar de cicatrizacion. Cada parte del colgajo
vestibular se coloca sobre las papilas desepitelizadas y se fija a la mucosa palatina con suturas de

colchonero verticales.1®

Fig.47.post operatorio 6 meses.'1®

SIN COLGAJO (punch 2%)

La colocacién de implantes sin colgajo proporciona algunas ventajas distintas sobre
el enfoque de colgajo abierto convencional, como un tiempo quirdrgico reducido,
menos sangrado y menos molestias postoperatorias, cambios minimos en el nivel del
hueso crestal, menor inflamacién de los tejidos blandos y profundidad de sondaje

adyacente a los implantes. Fig. 30

Becker et al 22 colocaron 79 implantes en 59 pacientes utilizando la técnica sin
colgajo de una etapa. A los 2 afios, la tasa de éxito acumulada fue del 98,7%. Los
cambios en el nivel del hueso crestal fueron insignificantes (es decir, 0,1 mm). Los
autores concluyeron que la cirugia de implante sin colgajo es un procedimiento
predecible. Los beneficios de este procedimiento ademas de cambios minimos en los
niveles de hueso crestal son la reduccion del tiempo quirdrgico y en la profundidad
de sondaje e inflamacién; sangrado minimizado percibido; y malestar posoperatorio

disminuido.
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Fig 30. técnica sin colgajo (PUNCH). H pilar de cicatrizacion.??

Si hay abundante hueso y tejido queratinizado, se puede utilizar un procedimiento de
puncion (sin colgajo) para acceder al hueso y colocar un implante. Sin embargo, se
debe elevar un colgajo si hay una falta de tejido queratinizado o si se requiere un

injerto 6seo o una reparacion de tejidos blandos.??

Velvart y col 2% informaron una recesion papilar media de 0,98 mm un afio después
de que se elevaran los colgajos y las papilas, y ninguna recesion cuando se utilizé
un tipo de incision conservadora de la papila (incisiones hechas horizontalmente a
través de la base de la papila). Fig. 31. La recesién papilar informada cuando estaban
elevadas puede haber sido el resultado de suturas en la base de las papilas en lugar
de cerca de sus puntas, lo que no aseguré el cierre primario. La cantidad de pérdida
Osea que ocurre cuando se levanta un colgajo es un tema relevante cuando se habla

de incisiones para preservar las papilas.

Fig 31. Insiciones con conservacién de papila./ Colgajo con elevacién de papila. 2

En general, levantar un colgajo da como resultado una disminucion 6sea media de
0,7 mm. La extension de la pérdida 6sea suele ser mayor en vestibular de las raices
gue interproximalmente donde el hueso es mas grueso. La pérdida 6sea es el

resultado de la elevacion del periostio, que reduce el suministro de sangre al hueso.®
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PROCEDIMIENTOS DE INJERTO

Numerosos métodos han sido propuestos para regenerar la papila. sin embargo,
debido al suministro de sangre comprometido y la formacién de tejido cicatrizal, se

informé que estas técnicas eran impredecibles.%’

Las técnicas de adicion de tejido blando buscan aumentar la arquitectura existente

de la papila interdental / interimplante principalmente en altura.

El uso de injertos de tejido blando libres para el aumento papilar fue propuesto por
primera vez por Han y Takei en 1996.12* Describieron una incisién semilunar con
desplazamiento coronal de la unidad gingivopapilar y colocacién de un injerto de

tejido conectivo subgingival.

Azziy col en 2002 *2° describieron un procedimiento de cirugia plastica para mejorar
la estética de los tejidos blandos después de la colocacion de la restauracion final
implantosoportada. Sugirieron un abordaje de tunel donde el colgajo vestibular se

libera de sus inserciones al hueso més alla de la linea mucogingingival. Esto permite

gue el colgajo se mueva coronalmente sin tensioén. Figs. 49,50

Fig.49.Incisiones intrasulculares alrededor del cuello de los incisivos centrales y laterales. Las papilas
se socavan y se mantienen intactas. Las papilas también estan socavadas en la cara palatina. El colgajo
vestibular se libera de sus inserciones en el hueso. Se crea un tinel. Se inserta un injerto subepitelial
de tejido conjuntivo palatino en el tinel completamente debajo del colgajo vestibular y las papilas!?®

Toda la unidad gingivopapilar se mueve incisalmente y se estabiliza en una posicién coronal mediante
sutura. Imagen der. Post operatorio 4 afios

Fig 50. técnica de tunel 1
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La irrigacion al tejido conectivo injertado es un elemento clave de esta técnica. El
tejido injertado esta completamente sumergido por lo que aumenta la predictibilidad
de supervivencia del injerto. Esto permite que la mucosa periimplantaria se espese y
crea un collar de colageno para ocultar el limite de la restauracién periimplantaria. La
restauracion final soportada por implantes guiara a medida el tejido injertado para

que sane y logre una morfologia que replique la forma del diente.*?®

Villareal et al en 2010 2¢ describieron un enfoque predecible para la regeneracion de
la papila usando tejido blando con procedimientos cuidadosos y suave manipulacion
durante la cirugia. El protocolo incluy6 incisiones con preservacion de la papila y un
reflejo minimo del colgajo. El concepto subyacente fue para preservar el suministro
de sangre a la papila adyacente y al tejido blando y mantener la calidad del tejido
blando. Por este motivo, se sugiri6 evitar las suturas a través o cerca de la papila, ya
gue pueden causar traumatismos e inflamacion, afectando negativamente el

resultado del procedimiento de regeneracién de la papila.

Greenstein y Tarnow en 2014 27 en espacios interproximales cuyo ancho lo permita
proponen el uso de incisiones que conservan las papilas en la zona estética para

restaurar la formay la funcién.Fig. 52

o = - XA

Fig 52. Fig. 1: una incisién de liberacidn horizontal a través del reborde edéntulo en el sitio del diente
termina a 1 mm de los dientes adyacentes Fig 2. Incisiones de liberacion verticales bilaterales en la
cara vestibular que se extienden oblicuamente, alejandose de los extremos de la incisiéon horizontal.
Fig 3-7 colocacién de implante, injerto dseo y membrana de barrera. Fig 8. Protocolo de implante
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sumergido, vista oclusal. se suturd una incisién de liberacion horizontal para lograr el cierre primario.
tenga en cuenta que no hay suturas a través de los segmentos papilares retenidos delgados. Fig9. Esta
imagen muestra un ejemplo de incisiones de liberacidn verticales que se extienden posteriormente a
través de la unién mucogingival de los dientes adyacentes para lograr un mejor acceso y facilitar los
procedimientos de injertos grandes.'?’

En en estudio de serie de casos realizado en New York en 2016 por Froumy col 128
presenta como objetivo introducir una nueva técnica quirdrgica para regenerar la
papila adyacente a implantes mdultiples o Unicos utilizando un instrumento novedoso
y un nuevo disefio de incision. Se realiza en un total de 10 pacientes tratados
consecutivamente con restauraciones provisionales soportadas por implantes
anteriores maxilares, recibieron un injerto de tejido conectivo subepitelial para
recomponer las papilas faltantes.

El sitio receptor se prepard con una incision vestibular apical a la unién mucogingival
y a la papila defectuosa, y una incisién palatina, seguida de tunelizacion

vestibulolingual realizada con una cureta translingual (EBINA). Fig 53

Insicion palatina cureta EBINA

Insicion oblicua sobre la unién mucogingival. tunelizaciébn con cureta translingual EBINA

Vista oclusal de la insercion del injerto subepitelial

Fig 53. técnica de tunelizacién.28
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Se trataron y evaluaron un total de 10 sitios antes y después de la operacion con la
puntuacion de la papila basada en la clasificacién de Jemt. La protesis definitiva se
instalé a los 3 meses después del procedimiento quirdrgico de regeneracion de la
papila. Se encontré una mejora promedio en la puntuacion del indice de papila de 0,8
a 2,4 después de un periodo de seguimiento promedio de 16,3 meses. Esta serie de
casos demostrdé que la regeneracion de la papila interimplante puede tener éxito
durante un periodo de 11 a 30 meses después de la carga. Se necesitan estudios
prospectivos a largo plazo sobre la estabilidad tisular y los resultados estéticos para

corroborar los hallazgos de este estudio.'?®

Jurczyk, Belser, Sculean en 2017 !?° nos muestran en un reporte de caso la
importancia de combinar técnicas quirdrgico-protésicas para otorgar estabilidad y
mejores resultados estéticos. En el informe presentado, luego de instalada la
restauracion definitiva no se obtiene el resultado estético esperado por lo que se
vuelve a intervenir la zona.

La deficiencia de tejidos blandos se corrigio con la técnica de tanel coronal avanzado
modificado utilizando injerto de tejido conectivo subepitelial como lo describen
Sculean y col.**° Fig 54

Como provisorio se elabora una corona de laboratorio que presenta intencionalmente
un perfil de emergencia axial delgado y se colocé una semana antes de la cirugia de
tejidos blandos para permitir que el tejido blando vestibular e interdental llene el

espacio ocupado previamente por la corona de ceramica.'?®

Fig 54. Suturas de cabestrillo en el tunel
avanzado coronal modificado. Tenga en
cuenta que el injerto estd completamente
sumergido debajo del tunel. 1?°
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Tinti y Benfenati en 2002 3 presentan La sutura de colchonero en rampa.

Después de levantar un colgajo de espesor total desde el lado palatino al vestibular,
se puede estabilizar en dicha posicién utilizando una nueva técnica de sutura para
aplicar presion y fuerzas sobre el colgajo en una direccién apicocoronal en el sitio

vestibular y una traccion opuesta en una direccion coronoapical en el sitio palatino.

Gracias a esta sutura de colchonero, sera posible obtener un margen gingival mas
coronal. Después de un periodo de curacion adecuado de aproximadamente 5
semanas, se realiza una gingivectomia festoneada vestibular alrededor de la
superficie vestibular del pilar para crear un margen gingival festoneado o papilas
interproximales solo en el area vestibular, formando una rampa gingival en direccion
palatovestibular para reducir razonablemente la profundidad vestibular aumentada

residual y optimizar el resultado estético. Figs.55,56,57

Fig. 55. Se realiza una incisién direccion distomesial con un abordaje de espesor total ligeramente
palatino a los implantes, comenzando 5 mm posterior al implante més distal y terminando 5 mm mesial
al implante mas mesial. Cuando la cantidad de encia queratinizada cerca de los implantes no es
suficiente, es posible extender la incision mas en el area palatina para obtener mas tejido palatino. Se

recomienda utilizar una cantidad de mucosa masticatoria del paladar que obtenga un 30% mas de la

altura deseada de la papila interdental. 131

1——9

o'-n '
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Fig.56.Los pilares de cicatrizacién podran mantener elevado el colgajo vestibular de espesor total

durante el periodo de cicatrizacion. El margen gingival vestibular estard en una posicion mas coronal de

aproximadamente 5 a 6 mm en comparacion con el margen gingival palatino. 131
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Fig.57.El punto de entrada de la sutura esta en el sitio vestibular del colgajo en el area interproximal en
una direccion vestibulopalatina aproximadamente 5 mm apical al margen gingival. Ingresa por palatino
aproximadamente 5 mm apical al margen gingival en direccién palatovestibular; el colgajo palatino debe
repasarse inmediatamente en direccion vestibulopalatina, es decir, en direccién opuesta a la anterior,
aproximadamente 5 mm distal. En este punto, el colgajo vestibular debe tomarse en una direccion
palatovestibular 5 mm apical a su margen gingival, y el nudo se coloca en el sitio vestibular

aproximadamente 3 mm distal al primer punto de entrada. 3!

5. DISCUSION

La estética gingival se ha convertido en un factor critico en el éxito general de la
restauracion implantosoportada. Preservar o reconstruir una papila periimplantaria

exige un alto nivel de habilidad y conocimiento técnico de los profesionales.

Su presencia puede estar influida por una serie de factores, como la cantidad y
calidad del tejido 6seo y blando (el fenotipo periodontal / periimplantario), la forma de
la restauracion y el punto de contacto entre las coronas. El correcto manejo de los
tejidos duros y blandos, la seleccion del implante, disefio y didmetro, asi como el

posicionamiento, pueden determinar el resultado estético final.

La disponibilidad 6sea estara condicionada a los cambios fisiol6gicos post extraccion
81828 y al remodelado en la conformacion del espacio biolégico periimplantario,
resultado de todos los factores que en él influyen. 3¢ Este espacio biolégico podra
establecerse a nivel crestal, supra o subcrestalmente.® Motivo por el cual no se utilizé
en esta revision, la denominacion “tejidos de insercion supractestales” referidos al
espacio biolégico en piezas dentales, sugerida en la nueva clasificacion de

Enfermedades Periodontales.?’

La planificacion y el minimizar los traumas en los procedimientos quirirgicos se

traduciran en una menor reabsorcion dsea.

Después de la carga, la estabilidad del tejido blando parece estar correlacionada con

los cambios del tejido duro a lo largo del tiempo. Por lo tanto, identificar los
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parametros clinicos que pueden prevenir la recesion y la pérdida de la altura papilar

son clave para el éxito estético. 132

Se ha demostrado que la estabilidad de la papila periimplantaria esta asociada con
el fenotipo gingival,®® la distancia con el diente o implante adyacente %9979 y |g
distancia entre el punto de contacto y el nivel de la cresta ésea proximal.8°°91 Sin
embargo, todavia hay datos contradictorios sobre el papel de cada uno de estos
parametros clinicos y su interaccion. En 2018, todavia habia pruebas limitadas de
gue la distancia vertical entre la parte mas apical del punto de contacto interproximal
y el nivel del hueso crestal en un solo implante adyacente a los dientes afecta la altura

de la papila interproximal (Roccuzzo et al., 2018)°2

Los estudios de Tarnow et al.8® y Cho et al.;33 mostraron que cuando la distancia
desde el punto de contacto a la cresta 6sea era < 5 mm, la papila interproximal
siempre estaba presente. Cho et al. observaron la correlacion entre la distancia desde
la base del punto de contacto a la cresta 6sea y la distancia entre las raices (distancia
horizontal) para la formacion de la papila. Esta asociacion determina la morfologia

del espacio interproximal.

Y en ese espacio interproximal la importancia del fenotipo gingival sobre la presencia
de la papila muestra resultados diversos segun la literatura. Algunos autores no

encuentran relacion. 134135136 pearg otros si.

Kan et al. En 2003 °! que la papila del implante se puede mantener o restablecer al
nivel normal (4,5 mm desde el hueso subyacente) con el biotipo grueso, pero rara

vez se puede crear mas all4d de 4 mm con el biotipo delgado.

Romeo et al.’*” demostraron que la presencia de papila se observé en el 84% de los
individuos con biotipo grueso en comparacion con el 42,8% de los individuos con

biotipos delgados

Di Gianfilippo y col en 2020 2¢ en una revision sisteméatica con metandlisis,
encontraron que el grosor de los tejidos blandos estaba correlacionado con la
reabsorcion 6sea crestal, excepto en los casos de conexiones platform switching
utilizadas en implantes con tejidos finos y prétesis atornilladas. ElI grosor de la
mucosa no afectd la supervivencia del implante ni la apariciéon de complicaciones

biologicas o estéticas.

Los diversos resultados con respecto al fenotipo periodontal pueden deberse al
método de medicidn y al concepto en si. El nuevo concepto fue publicado en 2018 la

clasificacién de las enfermedades periodontales y periimplantarias 2’ El fenotipo
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indica una dimension que puede cambiar a través del tiempo, dependiendo de los
factores ambientales y la intervencion clinica. Es de caracter tridimensional y se
determina por el fenotipo gingival (grosor gingival (GG), ancho del tejido
queratinizado (TQ)) y el morfotipo 6seo (grosor de la tabla 6sea vestibular). No todos

estos parametros han sido tenidos en cuenta al momento de referirse al fenotipo.

Varios métodos para medir el espesor de la mucosa se han utilizado, incluyendo
sondeo directo con sonda periodontal, escariador endoddntico, calibre o apreciacion
visual. Los nuevos métodos que utilizan dispositivos electronicos y tomografia
computarizada son menos invasivos y pueden considerarse métodos alternativos
para la medicién de dimensiones de tejidos blandos. Sin embargo, no hay evidencia
que demuestre precisién superior. Jepsen y col,?’” recomiendan el uso de sonda
periodontal intrasulcular en la cara vestibular y la observacion de su transparencia

indica fenotipo gingival delgado (1mm).

Sin embargo, segun Likevicius, la medida de 2mm 21222324 parece ser la determinante
en influir en el remodelado dseo. Segun Abrahamsson et al, mas de 2,5 mm de
espesor de tejido blando, puede prevenir significativamente la pérdida 6sea alrededor

de los implantes.*®

El uso de implantes con diametros mas pequefos es beneficioso cuando se planifican
implantes en la zona estética para mantener una distancia minima entre implantes
de 3 mm en sentido M-D y entre implante y diente vecino.>39%101 | a presencia de mas
vasos sanguineos es otra indicacién de que 3 mm es una distancia preferible para

implantes contiguos que la distancia de 2 mm.38

El disefio de cambio de plataforma (platform switching) y el uso de conexiones
internas tipo cono morse pueden disminuir la reabsorcién de la cresta 6ésea (menor
saucerizacion) en la conformacién del espacio biologico por lo que pueden ser
disefios a favor de una mayor presencia de papila. Esto es un factor relevante cuando
las dimensiones del espacio edéntulo son reducidas. La seleccion de este tipo de
disefios puede ayudar cuando no pueden asegurarse 3 mm entre implantes o con

una pieza vecina. ®

El tratamiento de superficie microranurado por ablacién laser ha mostrado también
ganancia a nivel de la papila.623%* pPara este fin también es necesario respetar el
espacio interproximal con el disefio de pilares que otorguen espacio en el perfil de

emergencia, tanto en altura como por su angulacién.55:66:67.69
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La posicién apicocoronal estard condicionada al disefio de implantes seleccionado.
Se desarrollard un espacio biolégico supracrestal en el caso de implantes de una

pieza o tissue level (Strawmann).

En los implantes de dos piezas segun la conexion y la ubicacion del GAP tendremos
distintas situaciones clinicas. Para los implantes con caracteristicas conexion
emparejada (match) colocado subcrestalmente, conduce a una mayor extension
apical del epitelio de unién y, por lo tanto, a un surco periimplantar mas profundo

resultado de un espacio biolégico subcrestal.3"4%7°

Valles en 2018 como resultado de una revision sistematica con metaanalisis sugiere:
los implantes con cambio de plataforma (Platform switching) colocados en una
posicion subcrestal tienen menos cambios del nivel 6seo en comparacién con los
colocados a nivel crestal. La ubicacién del hombro del implante por debajo de la
cresta 0sea en areas estéticas permite obtener un perfil de emergencia ideal para la
rehabilitacion protésica y disminuir el riesgo de exposicion de la parte superior
metdlica del implante o del margen del pilar. Ademas, la ubicacion del microgap

parece influir en las dimensiones de los tejidos blandos periimplantarios. "2

En contraste con la recesion gingival, para la cual existen numerosas y eficientes
técnicas quirurgicas disponibles, contamos con escasa informacién sobre la fiabilidad
de los abordajes quirurgicos de las papilas periimplantarias. La bibliografia se limita
a informes de casos sobre la reconstruccion de la papila. Y sin evidencia clinica a

largo plazo.

La previsibilidad en esta zona se ve obstaculizada por las pequefias dimensiones de
la zona interproximal y por el riego sanguineo restringido, que se debe a la ausencia
del ligamento periodontal y las ramas de los vasos sanguineos asociados.'3%:107
Ademas, La mucosa periimplantaria consta de una gran cantidad de colageno y una
baja cantidad de fibroblastos, por lo que también se puede definir como tejido

cicatrizal *4°

Minimizar las técnicas de elevacion del colgajo puede disminuir la cantidad de
reabsorcion 6sea postquirdrgica, contribuyendo a la preservacion del tejido papilar
interdental. Las técnicas a favor de disminuir la recesion papilar son las de incision
con conservacion de papila, los procedimientos minimante invasivos, asi como

intervenciones sin colgajo (punch), 114120122123

La mayoria de los métodos quirtrgicos que involucran injertos muestran un éxito

limitado, posiblemente debido al suministro de sangre limitado. La papila interdental

53



es una pequefa area de tejido con suministro de sangre que surge de varias fuentes,
aunque de una sola direccion: su base. Este parece ser el factor principal que limita

todas las técnicas quirdrgicas de reconstruccion y aumento.%’

Lairrigacion en la papila interdental deriva de tres fuentes, que se originan en: (1) los
tabigues interdentales, donde las arteriolas emergen de la cresta ésea; (2) el

ligamento periodontal (ausente en implantes); y (3) el tejido gingival.1#!

Los vasos sanguineos dentro del tejido conectivo gingival consisten en una red de
arteriolas supraperiosticas que se extienden a lo largo de la superficie del hueso
alveolar, desde el cual los capilares se extienden a lo largo del epitelio sulcular y entre
las clavijas de la superficie gingival externa. El suministro de sangre llega a la papila
en una direccion apicocoronal de estas tres fuentes, donde se anastomosa entre si
formando un plexo al nivel de la papila. Las incisiones horizontales podrian
interrumpir el flujo sanguineo que proviene del tejido conjuntivo gingival hacia la

papila.t4?

El flujo sanguineo en la cara superficial de los colgajos gingivales de espesor parcial
esta alterado, especialmente en los tejidos delgados. Probablemente esto se deba a
gue la mayor parte del suministro de sangre corre a lo largo del plexo supraperiostico,
desde el cual emergen ramas hacia la superficie. Si fuera necesaria una incision
horizontal, seria favorable realizarla en la cara palatina, donde el grosor del tejido es
mayor. Es recomendable evitar incisiones que interrumpen el plexo vascular a nivel
papilar de la linea media, proporcionando una mayor estabilidad al injerto.
Finalmente, las incisiones verticales en la cara vestibular permiten desplazar todo el
complejo gingivopapilar en una direccion apicocoronal con menor tension. Pero
podrian generar una cicatriz. Una sutura con demasiada tension podria perjudicar la

circulacion.143:144

Los requisitos estéticos y la necesidad de preservar el suministro de sangre y la
estabilidad de la herida han llevado al desarrollo de técnicas de colgajo tunelizado en
cirugia plastica periodontal y periimplantaria. Zuhr y col. discuten como la cirugia de
tunelizacion con una elevacion del colgajo sin incisiones, evitando incisiones
superficiales visibles, puede producir una cicatrizacion de heridas rapida y sin

incidentes y resultados estéticos de alta calidad.'#®

El manejo del tejido blando alrededor de los implantes dentales puede realizarse
antes de la fase quirargica, después de la fase quirargica, antes de la carga o incluso

después de la carga. Lo importante es evaluar las necesidades del paciente y
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determinar el ancho y grosor gingival y la profundidad vestibular con métodos

precisos antes de la cirugia de implantes.4®

6. CONCLUSIONES

La presencia de la papila estd influenciada por mas de un factor. Dependera de la
disponibilidad 6sea, la cual estara condicionada a los cambios fisiolégicos post
extraccion y al remodelado en la conformacion del espacio bioldgico periimplantario,

resultado de todos los factores que en él influyen.

En el posicionamiento del implante es fundamental respetar la dimension del espacio
interproximal tanto horizontal como vertical, y manejar la ubicacion del punto de
contacto en la rehabilitacion. El posicionamiento apico-coronal ideal, dependera del

disefo de implante seleccionado.

La evidencia ha mostrado que para preservar la irrigacion de los tejidos blandos y
contemplar la saucerizacion generada en la emergencia del implante, es necesario
mantener un distanciamiento M-D de 3-4 mm interimplante y 3 mm entre implante y

diente adyacente.

En implantes unitarios, la existencia de hueso sano en el diente adyacente y una
distancia <5 mm entre la cresta dsea proximal al punto de contacto son factores

criticos en la conformacion de la papila.

Entre implantes, se puede esperar 3,4 mm de altura media del tejido blando que
cubra la cresta 0sea. Esto representa una deficiencia de 1 a 2 mm de lo que se
necesita para duplicar las papilas interproximales de los dientes adyacentes. Por lo
tanto, son necesarias modificaciones en la planificacion del tratamiento ante esta

situacion estéticamente desafiante.

El fenotipo periodontal grueso influye en la presencia de la papila. En la planificacion
deben preverse técnicas de aumento de tejidos en caso de ser necesarios.

Los factores inherentes al implante, como el disefio, caracteristicas del perfil de
emergencia, diametro, tipo de conexidn son relevantes para el resultado estético y la

conformacién de la papila.

El uso de implantes con diametros méas pequefios es beneficioso cuando se planifican
implantes en la zona estética para mantener una distancia minima entre implantes

de 3 mm en sentido M-D y entre implante y diente vecino.
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El disefio de cambio de plataforma (platform switching) y el uso de conexiones
internas y del tipo cono morse disminuyen la reabsorcién de la cresta 6sea. La
implicancia clinica es que a una distancia M-D interimplante o diente implante de

2mm mantiene disponibilidad 6sea.

La configuracion del componente transmucoso influye directamente en la
remodelacion del hueso marginal. En la seleccion de pilares, este debe otorgar
espacio vertical y horizontal para acomodar el tejido conectivo en la conformacion del

espacio biolégico periimplantario.

Combinar técnicas quirdrgico-protésicas puede otorgar estabilidad y mejores

resultados estéticos.

Minimizar las técnicas de elevacion del colgajo puede disminuir la cantidad de
reabsorcion ésea postquirdrgica, contribuyendo a la preservacion del tejido papilar
interdental. Las técnicas a favor de disminuir la recesion papilar son las de incision
con conservacion de papila, los procedimientos minimamente invasivos, asi como

intervenciones sin colgajo (punch).

El injerto de tejido conectivo subepitelial mediante técnica de tunelizacion, evita
incisiones superficiales visibles, mantiene el suministro de sangre, puede producir

una cicatrizacion de heridas rapida y resultados estéticos de alta calidad.
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