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“La belleza estad en los ojos que miran”

Francis Bacon (1561-1626)



RESUMEN

Antecedentes y justificacion: En la actualidad la rehabilitacion mediante implantes
dentales constituye un procedimiento mdas que aceptado por parte de los clinicos. La
consolidacion de la osteointegracion y su funcionalidad, ha dado paso a una nueva etapa
donde los pacientes requieren para el éxito del tratamiento una gran estética. El sector
anterior maxilar representa una de la zona mas compleja en cuanto a colocacion de
implantes, pues se deben tener en consideracion ademds de los aspectos dseos, las
condiciones gingivales que favorezcan un resultado estéticamente armonioso. Para ello
se tiene en cuenta diversos factores quirtrgicos y protésicos los cuales se detallaran en la
presente revision con el fin de prevenir dichas complicaciones.

Objetivo: Realizar una revision sistemdtica para la determinacién de los factores
estéticos, quirurgicos y protésicos que influyen en la prevencion de complicaciones
alrededor de los implantes de la zona estética del paciente.

Método: La recuperacion de los estudios se realizo a través de la siguiente base de datos
principal, MEDLINE, a través de PubMed. Unicamente se incluyeron estudios publicados
en inglés, francés y espaiiol, en un intervalo de 10 afios, sobre implantes unitarios y que
hablardn directa o indirectamente sobre la prevencion de las complicaciones de los tejidos
blandos periimplantarios.

Resultados: De los 1551 articulos inicialmente recuperados, no todos concordaban con
los criterios de elegibilidad, por lo que se fueron descartando hasta obtener un total de
once articulos, que fueron los incluidos en la revision. Todos los estudios tienen en comun
que analizan un factor que condiciona la estética en la zona anterior.

Conclusiones: Varios pardmetros y diversas técnicas quirtrgicas, se han desarrollado
para manipular los contornos de los tejidos duros y blandos para poder controlar el
resultado estético del contorno gingival. Se han encontrado recomendaciones y beneficios
en la presencia de encia queratinizada e indicaciones de injertos autdgenos en biotipo
fino. Al interpretar los resultados de la presente revision, se debe considerar la
heterogeneidad en cuanto a las técnicas aplicadas en los diferentes ensayos, la escasez de
articulos elegibles y la falta de datos a largo plazo, por lo que no se pudo proporcionar

una respuesta definitiva.

Descriptores o palabras clave: implantes dentales, Unico diente, zona estética o estética,

tratamiento y manejo del tejido blando



ABSTRACT

Background and justification: Nowadays, rehabilitation through dental implants is a
procedure accepted by the clinicians. The consolidation of osseointegration and its
functionality leads to a new stage where patients require great aesthetics for the success
of the treatment. The anterior maxillary sector is one of the most complex areas in terms
of placement of implants, considering bone aspects and the gingival conditions who favor
aesthetically harmonious result. It's important to consider about several surgical and
prosthetic factors, which will be detailed in this review in order to prevent such
complications.

Objective: Carry out an exhaustive search to determine the aesthetic, surgical and
prosthetic factors that influence the prevention of peri-implant complications of the
aesthetic area of the patient.

Methods: Studies were retrieved from the following database, MEDLINE through
PubMed. Only studies written in English, French and Spanish, published in a 10-year
interval, about single-tooth implants, and who directly spoke about preventive care of
peri-implant soft tissue, were included.

Results: Of 1551 articles, not all of them met the eligibility criteria, so we follow a
discarding process until a total of eleven articles were included in this review. All the
studies have in common that they analyze the factor that determines aesthetics in anterior
maxilla.

Conclusions: Se han encontrado recomendaciones y beneficios en la presencia de encia
queratinizada e indicaciones de injertos autdgenos en biotipo fino. Recommendations and
benefits have been found in the presence of keratinized gingiva and indications for
autogenous grafts in fine biotype. When interpreting the results of the present review, one
must consider the heterogeneity in terms of the techniques applied in the different trials,
the scarcity of eligible articles and the lack of long-term data, so it could not be provided

a definitive answer.

Keywords: dental implants, single tooth, aesthetic zone or esthetic, soft tissue therapy,

and soft tissue management
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ABREVIATURAS

CBCT: Cone Beam Computed Tomography / Tomografia Computarizada de Haz Cénico
CIP: Conventional Implant Placement / Colocacién Convencional del Implante
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ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

CI: Confidence Interval / Intervalo de Confianza

CIP: Conventional Implant Placement / Colocacién Convencional del Implante
IIP: Immediate Implant Placement / Colocacion de Implante Inmediato

CTG: Connective Tissue Graft / Injerto de Tejido Conectivo

KTW: Keratinized Tissue Width / Ancho del Tejido Queratinizado

LAC: Linea AmeloCementaria

XCM: Xenogeneic Collagen Matrix / Matriz de Coldgeno Xenogénico
MBML: Mid-Bucal Mucosal Level / Nivel de Mucosa Medio Bucal

MBL: Marginal Bone Loss / Pérdida de Hueso Marginal

MD: Mean Difference / Diferencia Media

MeSH: Medical Subject Headings / Tutlos de Temas Médicos

MR: Mucosal Recession / Recesion Gingival

OBE: Odontologia Basada en la Evidencia

PES: Pink Esthetic Score / Indice Estético Rosa

PH: Papillary Height / Altura de la Papila

STT: Soft Tissue Thickness / Grosor de Tejido Blando

WES: White Esthetic Score / Indice Estética Blanca

WOS: Web of Science



1. INTRODUCCION

Desde el descubrimiento de la osteointegracion en 1964 por Branemark el
tratamiento con implantes ha demostrado ser predecible y eficaz a largo plazo en la
sustitucion de piezas dentales.! Sin embargo, en los ultimos afios los pacientes exigen una
mayor estética en sus tratamientos que puede convertirse en un proceso complejo para el
odontélogo. Los implantes colocados en el sector anterior maxilar presentan una elevada
tasa de supervivencia (en torno al 95%) pero un 10% de fracaso desde el punto de vista
estético.>?

Por consecuente es de vital importancia que los profesionales identifiquen los
deseos del paciente y lleven a cabo una exhausta exploracion clinica y radiografica con
el fin de determinar los obsticulos que pueden poner en riesgo el éxito de la
rehabilitacion. Ello requiere de una planificaciéon preoperatoria, un plan quirirgico
especifico e individualizado que permitira planificar de la manera mas adecuada segun el
caso, y la fabricacion de una proétesis teniendo en cuenta la funcién y soporte de los tejidos
blandos.*

El objetivo es lograr preservar la papila interdental, mantener una salud
periodontal adecuada y una linea gingival en armonia con la encia de los dientes vecinos.
Para lograr estos objetivos el clinico tiene que tener muy en cuenta multiples factores que

se presentan a continuacion a la hora de realizar el diagnéstico y tratamiento.

1.1.  Caracteristicas anatomicas

1.1.1. Hueso

Segun la clasificacion de Lekholm y Zarb’, la calidad del hueso se clasifica en
funcion de la densidad 6sea. El maxilar superior anterior, zona estética, presenta un hueso
tipo III, concretamente una cortical vestibular muy fina con respecto a la cortical palatina
que rodea hueso esponjoso denso. A la hora de colocar el implante es importante tener en
cuenta las eminencias presentes en el maxilar con el fin de evitar una fenestracion a nivel

del hueso.

1.1.2. Encia
El color rosa palido, el festoneado de las papilas y el aspecto punteado de la encia

refleja el estado sano del tejido. En la parte més coronal, se encuentra situada la encia



libre, de 1,5 mm, desde el margen gingival hasta el surco gingival. Acto seguido aparece
la encia adherida que se extiende hasta la linea mucogingival donde inicia la mucosa.
Finalmente, la encia interdental formada gracias al punto de contacto entre los dientes
adyacentes.®

La creacion de la papila interdental es uno de los objetivos mds desafiantes en los
implantes de la zona estética. Un factor primordial para la existencia de papila, es la

relacion vertical entre el punto de contacto y la cresta dsea.

1.1.3. Anatomia periimplantaria

La apariencia clinica de los tejidos blandos periodontales es similar a los tejidos
periimplantarios pero difiere ligeramente a nivel histologico.

La principal diferencia existente entre ambos tejidos se observa en cuanto a la
orientacion de las fibras de colageno, principalmente paralela’, asi como de presentar
variaciones en las proporciones de los tipos de coldgeno que los componen.?

Asimismo, es importante contar con una adecuada cantidad de encia queratinizada
alrededor del implante que evitard una gran acumulacién de placa y su consecuente
reaccion inflamatoria, lo que sugiere una menor probabilidad de pérdida 6sea alrededor
del implante y de compromiso estético.’

Ademds, la cicatrizacion debera ir acompafiada de una prétesis provisional de
manera que la corona implantosoportada presente un aspecto gingival y perfil de

emergencia armonioso con respecto a los dientes vecinos.’ 1

Hlustracion 1: Topografia de los tejidos periodontales y periimplantarios. Vanegas et al. !
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1.2.  Analisis pre-operatorio y plan de tratamiento

1.2.1. Eleccion del paciente

La evaluacion inicial requiere conocer la historia médica de nuestro paciente
(componente psicolégico, medicamente controlado), el estado periodontal (enfermedad
periodontal activa, antecedentes de periodontitis y predisposicion genética), el
compromiso y mantenimiento de la higiene oral, y finalmente examinar la oclusion y

posibles parafunciones como el bruxismo.!?

1.2.2. Examen radiografico

Para obtener un buen resultado es imprescindible realizar un buen diagndstico,
por ello empleamos diferentes herramientas. La ortopantomografia aporta una vision
general de ambos maxilares. Por otro lado, el CBCT es una técnica que permite visualizar
en tres dimensiones las estructuras anatomicas mediante multiples cortes transversales,
asi como localizar estructuras a tener en cuenta para la colocacion de implantes como el
nervio dentario o los senos paranasales. Para obtener un diagndstico, un plan de
tratamiento y un resultado optimo es fundamental conocer la cantidad y calidad del hueso

disponible.

1.2.3. Factores de riesgo estéticos

La estética comprende factores tanto objetivos como subjetivos que estdn
influenciados por los sentimientos y valores culturales aprendidos por el sujeto. Los
criterios objetivos estdn representados por la puntuacion estética rosa (PES) y el indice
de puntuacion estética blanca (WES) que valoran la armonia de los tejidos blandos y de
la restauracion respectivamente.'? Estos indices permiten cuantificar el éxito de nuestro

tratamiento ademds de los siguientes factores a continuacion.

El factor de riesgo estético ayuda al odontdlogo a determinar el potencial bajo,
medio o alto que tiene el paciente de no obtener un resultado estético ideal tras la

colocacion del implante, como podemos comprobar en la Tabla 1.

Constatamos que existen complicaciones que dependerdn del paciente, al igual
que complicaciones anatdmicas, condicionadas por la disponibilidad 6sea y biotipo

gingival del mismo. En esta ultima situacidn, pueden existir casos que requieran un



procedimiento de regeneracion dsea y/o tisular simultdneos o previos a la colocacion de

implantes. %14

Tabla 1: Factores de riesgo estéticos en dreas edéntulas. Belser U et al.

FACTOR DE

RIESGO ESTETICO BAJO MEDIO ALTO

Estado General del
Paciente

Habito Tabaquico

Expectativas Estéticas

del Paciente
Linea de Sonrisa

Biotipo Gingival

Forma de las Coronas
Infeccion en el Lecho

Implantario

Nivel Oseo Adyacente

Restauraciones
Adyacentes

Anchura del Espacio

Edéntulo

Anatomia de los
Tejidos Blandos

Anatomia Osea de la

Cresta Alveolar

Ligero Festoneado
Grueso
Rectangular

Ausente

< 5Smm al punto de
contacto
No

1 diente
(> 6-7 mm)
Intacto

Defecto Oseo
No Existente

Festoneado
Grosor Medio

Croénica

5,5 — 6,5 mm al punto
de contacto

1 diente
(< 6-7 mm)

Defecto Oseo
Horizontal

Festoneado Marcado
Fino
Triangular
Aguda

> 7 mm al punto de
contacto
Si

2 dientes 0 mas

Defectos

Defecto Oseo
Vertical

Asimismo, se pueden dar complicaciones originadas por la ejecucion y toma de
decisiones por parte del odontélogo: un empleo inadecuado de provisionales, una
colocacion del implante incorrecta, un manejo de los tejidos blandos excesivo o agresivo
(tipo de incisidn, colgajo, regeneracion), y una equivocada seleccion del tipo y tamafio

del implante.'®

1.3.  Complicaciones estéticas

Ademads de complicaciones biolégicas que llevan a una periimplantitis'’, existen
las siguientes complicaciones estéticas, en cudnto a la afectacion de los tejidos blandos:

1. Recesion de los tejidos blandos

2. Asimetria gingival

3. Pérdida de la papila

4. Oscurecimiento de los tejidos por la translucidez del titanio del implante

Las complicaciones presentan un origen multifactorial.

4



1.3.1. Posicién tridimensional del implante

La posicion tridimensional idonea, que proporciona un correcto volumen éseo
alrededor del implante, es imprescindible para el éxito a largo plazo. Se distinguen en la
Figura 1, la zona de riesgo en rojo y la zona de confort en verde, asi como la posicion

ideal del implante.'

Figura 1: Posicion tridimensional del implante. Belser U et al. ¥

f

|
1.5 mm

Posicién Mesiodistal Posicién Vestibulopalatina. Posicién Apicocoronal

Se debe mantener una distancia de 1,5 mm entre el implante y el diente
adyacente'8. Una distancia inadecuada no protegerd el hueso interproximal y hard inviable
la preservacion de la papila. Por vestibulopalatino debe existir 2 mm de hueso
permitiendo una adecuada vascularizacién'. En sentido apicoronal el implante debe estar
a 1 mm por debajo de la LAC de diente contralateral'®. Del mismo modo, una angulacién
excesivamente vestibularizada conllevard una reabsorciéon de la cresta dsea bucal que

deriva en una recesién gingival 2

1.3.2. Implante unitario y multiples
En el caso de colocar multiples implantes se debe mantener una distancia de
minima 3 mm entre implante. No obstante, en la rehabilitacion en la zona estética con dos

implantes contiguos puede comprometer el manejo y posterior formacién de la papila.

1.3.3. Seleccién del implante

En el sector anterior, con el fin de preservar el maximo hueso alrededor del
implante, se colocan principalmente implantes estrechos, siempre dependiendo al perfil
de emergencia del diente a restaurar. Por otra parte, el cambio de plataforma parece

disminuir la perdida ésea marginal .>!-2



1.3.4. Momento adecuado para la colocacion del implante
El momento idéneo va a depender de cada situacion clinica, puede ser de forma
temprana o de forma tardia. Idealmente se requiere realizar una colocacion y restauracion

inmediata sin colgajo obteniendo resultados mds favorables.?

1.3.5. Manejo de los tejidos blandos

Un cierre por primera intencion disminuye el grado de complicaciones y molestias
post-operatorias para el paciente. Preferiblemente, se debe realizar un procedimiento lo
mas minimamente invasivo posible, evitando elevar un colgajo. En caso contrario, al abrir
el colgajo debemos, evitar descargas verticales que pueden dejar cicatrices y dificultar su

vascularizacion, y evitar también crear tension en los tejidos blandos al cierre.!”

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los implantes dentales se han convertido desde hace muchos afios en el
tratamiento ideal para la sustitucion de una pieza dental. El alto requerimiento estético de
la zona anterior obliga a evaluar cada caso individualmente para conseguir resultados

predecibles, estéticos y estables a largo plazo.

Estudios 2* 2> demuestran que la colocacion de implantes y provisionalizacion
inmediata junto a un engrosamiento de los tejidos blandos mediante un injerto de tejido
conectivo (ITC) reduce las complicaciones como la recesion gingival u oscurecimiento
de los tejidos por la translucidez del titanio del implante. De la misma manera, en
situaciones de implantes ya osteointegrados, el injerto de tejido conectivo sigue siendo
predecible y satisfactorio en el aumento de volumen de los tejidos blandos

periimplantarios.

Sin embargo, es importante conocer cual es el manejo adecuado de los tejidos

blandos periimplantarios para la prevencion de complicaciones estéticas.



3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1.  Objetivo general

Determinar el manejo adecuado de los tejidos periimplantarios para la prevencion

de las complicaciones tras la colocacion de implantes en el sector anterior.

3.2.  Objetivos especificos

- Determinar los principales factores que condicionan el éxito estético del
implante.

- Proporcionar los conceptos clinicos adecuados e indicaciones para la
prevencion de las complicaciones estéticas en la terapia con implantes en el
sector anterior.

- Determinar los procedimientos post-quirtrgicos disponibles que proporcionan

una mejora en la calidad de los tejidos periimplantarios.

4. DISENO METODOLOGICO

Con la finalidad de dar respuesta a los objetivos planteados en el apartado anterior,
se lleva a cabo una revision critica de la literatura existente siguiendo las
recomendaciones de la Cochrane Collaboration?® y la Odontologia Basada en la
Evidencia, OBE?’. Determinando asi la mejor evidencia disponible para la toma de
decisiones, empleando tanto una base cientifica mediante revisiones sistémicas y la

habilidad individual.

4.1. Pregunta de investigacion

Es necesario sintetizar la biisqueda debida a la amplia evidencia disponible. Se
considera que la evidencia mayor es validada por metaanalisis, revisiones sistematicas y
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) junto a una muestra amplia?®. Los métodos basados

en la evidencia incluyen:

1. Formulacién de manera precisa de una pregunta a partir del problema clinico
del paciente.

2. Localizacion de la evidencia disponible en la literatura.
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3. Evaluacion critica de la evidencia.
4. Aplicacion préctica de las conclusiones obtenidas (evidencia vélida).

5. Evaluacién de los resultados obtenidos y/o replanteamiento del problema.

La pregunta de investigacion se ha elaborado siguiendo la metodologia PICOS
(Population, Intervention, Comparisons, Outcomes, Study design). Una vez identificados
los componentes de la pregunta de investigacion, se procedid a su formulacion: ;Existe
evidencia cientifica que establezca un manejo adecuado de los tejidos periimplantarios

durante la colocacion de implantes en el sector estético?

4.72. Fuente y disefio de bisqueda

En primer lugar, se llevé a cabo una busqueda en una base de datos principal
MEDLINE, a través de PubMed. La eleccion de estas bases de datos se realizo en funcion
del acceso a través del servicio de bibliotecas de la Universidad de Sevilla y por el alto
grado de reconocimiento a nivel mundial.

Para facilitar la busqueda bibliogréfica, se seleccionaron descriptores en ciencias
de la salud (DeCS) y términos MeSH relacionados con el tema a tratar. Estos términos se
buscaron exclusivamente en inglés, dada la actualidad de las investigaciones sobre el
tema en cuestion y que las bases de datos utilizadas para la buisqueda bibliografica

contienen articulos cuyos descriptores estdn en inglés principalmente.

43. Palabras clave y limites de busqueda

La estrategia de busqueda para cada base de datos se llevé a cabo en primer lugar,
usando como conceptos clave: “Dental Implants”, “Dental Implants, Single Tooth”,
“Aesthetics”, “Esthetic”, “Zone”, “Soft Tissue Therapy”, “Tissue”, “Soft Tissue
Management”. Para ampliar al maximo la busqueda y conseguir la mayor exhaustividad
posible, a cada concepto clave se ha enlazado un operador booleano (“AND”, “OR” y

“NOT”). Gracias a estas palabras realizamos la siguiente estrategia de busqueda:

((Dental Implant [MeSH Terms]) OR (Dental Implant, Single Tooth [MeSH
Terms])) AND ((Aesthetics) OR (Esthetic) OR (Zone)) AND ((Soft Tissue Therapy)
OR (Tissue) OR (Soft Tissue Management))



Tras realizar la busqueda establecemos los limites a continuacion:

- Tipo de Articulo (Article Type): Metaandlisis, Revisiones Sistémicas y
Ensayos Clinicos Aleatorizados.

- Fecha de Publicacién (Publication Date): Ultimos 10 afios.

- Especies (Species): Humanos.

- Idioma (Language): Inglés, Espafiol y Francés.

4.4. Gestor de referencias bibliograficas

El gestor de referencias bibliograficas empleado es Refworks, asi como posibles
modificaciones manualmente, y el estilo seleccionado para elaborar las referencias

bibliograficas ha sido el formato Vancouver.

45. Proceso de seleccion de estudios

Tras llevar a cabo la busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos, se
realiz6 la primera fase en el proceso de seleccion de estudios la cual consistid en llevar a
cabo una lectura rapida del titulo, resumen y palabras clave de cada estudio para
posteriormente valorar si entraba en la fase de valoracion de la calidad y riesgo de sesgo.
A continuacion, establecemos los criterios de inclusion y exclusion.

Se incluyeron los estudios con un seguimiento minimo de 1 afio, sobre implantes
unitarios del sector anterior, y que hablaran directa o indirectamente del manejo de los
tejidos blandos para la preservacion a largo plazo de la zona estética (elaboracion del
colgajo, aumento del volumen de los tejidos periimplantarios), previniendo asi posibles
complicaciones (recesion gingival, pérdida de la papila interproximal, oscurecimiento por
transparencia del implante, etc).

Por otro lado, se excluyeron aquellos en los que cuyo abstract no relacionaban el
manejo periimplantario en implantes estéticos, articulos sin ninguna referencia a los
tejidos blandos, articulos que no midan el éxito a largo plazo y articulos no disponibles y

duplicados.

S. RESULTADOS

Los resultados obtenidos con las diferentes estrategias de busqueda se ejecutaron

el 20 de febrero a las 18:43 se muestran en la Tabla 2.



Tabla 2: Resultados de la biisqueda en la base de datos PubMed

Estrategia de busqueda ((Dental Implant [MeSH Terms]) OR (Dental
Implant, Single Tooth [MeSH Terms])) AND
((Aesthetics) OR (Esthetic) OR (Zone)) AND ((Soft
Resultados Tissue Therapy) OR (Tissue) OR (Soft Tissue
Management))
Totales 1551

Ultimos 10 afios 895
Humanos 825
Espafiol, Inglés y Francés 781
Metaanalisis 24
Tipo de Articulo | Revisiones Sistematicas 46
ECAs 77
TOTAL 11

Obtenemos un total de 1551 articulos, de los cuales fueron eliminados todos
aquellos publicados hace mas de 10 afios, no realizaron el estudio en humanos, y aquellos
que no fueron publicados en espafiol, inglés o francés, dejando un total de 781 articulos.

Para esta revision bibliografica debemos seleccionar los articulos que presenten
mayor nivel evidencia cientifica. Por ende, encontramos 24 metadnalisis, 46 revisiones

sistematicas y 77 ECAs.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion, definidos anteriormente,
obtenemos un total de 33 articulos, pero solo 24 articulos fueron aptos por titulo y
resumen. Concretamente, 7 metaandlisis, 11 revisiones sistemadticas, y 13 ECAs, siendo
algunos articulos duplicados perteneciendo tanto a metaandlisis como a revisién
sistematica. Tras analizar de manera individual y detallada cada articulo preseleccionado,

asi como la seleccion de articulos manual, la seleccion se cifnd a 11 articulos acordes con
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el tema a tratar. A pesar de ello, ciertos articulos excluidos fueron empleados en la

discusion y para complementar informacion a lo largo de este trabajo.

En la Figura 2, se muestra el diagrama de flujo de la metodologia del proceso de

seleccion de estudios.

Figura 2: Diagrama de flujo de seleccion de los estudios.

Publicaciones de la bisqueda electronica en PubMed

N=1551

Criterios de
Inclusion /
Exclusion

N=1518

Excluidos por
Titulo y Resumen

N=9

Articulos

N=24

Excluidos tras
Lectura detallada

N=14

Agregado
Manualmente

A

N=1

Articulos incluidos y analizados

N=11

5.1. Descripcion de los estudios incluidos

Los articulos seleccionados para el estudio estan explicados en la Tabla 3.
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Tabla 3: Resumen de los articulos seleccionados.

RESULTADOS

CONCLUSION

AUTOR Y ANO ESTUDIO OBJETIVOS MATERIAL Y METODO
Metaanalisis Evaluar la Se incluyeron 29 estudios
Lin CY, Chen y Revisiéon influencia de clinicos (busqueda manual y
Z,Pan WL, Sistématica | diferentes tiempos electronica MEDLINE,
Wang HL. ”? para el aumento A EMBASE y Cochrane Central).
de tejidos blandos | Intervalo de Confianza (CI) del
2018 durante el 95%, con diferencias

tratamiento con significativas cuando P <0,05.
implantes en las | Los resultados se comunicaron

condiciones de de acuerdo con la Declaracién
los tejidos de PRISMA.
blandos y su
estabilidad. Se compar6 los cambios en el

ancho del tejido queratinizado
(KTW), el grosor del tejido
blando (STT) y la recesién de
la mucosa (MR) tras un
autoinjerto inmediato o
posterior a la colocacion del
implante. Las mediciones de
los parametros dependieron del
autor: sonda periodontal,
ultrasonica, etc.
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Desde el inicio hasta los 12
meses, hubo un aumento de
1,69 mm de KTW de media.
Este aumento fue mayor en el
grupo que presentaba un
KTW <2 mm (2,56 mm) y
menor (0,55 mm) en el grupo
con un KTW > 2 mm.

La ganancia de STT tras un
aflo de la cirugia fue de 1,03
mm, obteniendo en el grupo
simultdneo y por etapas un
aumento de 1,12 mmy 0,95
mm respectivamente.

Se observé un aumento del
KTW, pero al igual que la
MR, no presentd diferencias
significativas.

Los cambios en el KTW
eran notorios en los casos
en los que el grosor era
<2 mm.

La estabilidad de los
tejidos blandos se puede
obtener 3 meses después

de la cirugia (KTW +

MR).

No hay diferencias
significativas entre el
aumento de tejido blando
simultdneo y por etapas
durante el tratamiento
con implantes, y ambos
procedimientos mejoran
significativamente el
KTW yel STT.



Kinaia BM,
Ambrosio F,
Lamble M,
Hope K, Shah
M, Neely AL. 3

2017

Metaanalisis
y Revisiéon
Sistématica

Conocer el efecto
de la Colocacién
Inmediata del
Implante (IIP)
sobre laMR y la
Altura de la
Papila (PH)
después de al
menos 12 meses
de carga
funcional.

Se incluyeron1?2 estudios
(bisqueda manual y
electronica en Cochrane y
MEDLINE) segun los
principios PRISMA. Cuatro
revisores evaluaron de forma
independiente la calidad y
metodologia de los datos. CI
del 95%, con diferencias
significativas cuando P <0,05.

Se compararon las diferencias
de medias (MD) entre la
colocacion de implantes

convencionales (CIP) y la IIP

mediante la estadistica g de
Hedges.
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En CIP (MD =-0,396), hubo
un mejor mantenimiento de la
PH, principalmente distal
(MD =-0,765) comparado
con mesial (MD = -0,285).

No existen diferencias
significativas entre la IIP y
CIP (MD =-0,064).

Pero si en la IIP, en cuanto a
una mejora de la PH y menor
MR en el biotipo grueso en
comparacion con el fino. Al
igual que la IIP junto a la

provisionalizacion inmediata

(MD =-0,519)

En la IIP junto a una
provisionalizacién
inmediata, hubo una
mejora de la PH y menor
MR en biotipo grueso en
comparacion con el
biotipo fino o CIP.

Se debe interpretar con
precaucion los resultados
debido a la alta
heterogeneidad (tamafio
de la muestra, estudios
limitados, diferentes

tratamientos).



Khzam N,
Arora H, Kim
P, Fisher A,
Mattheos N,
Ivanovski S. 3!

2015

Revision
Sistematica.

Evaluar el
resultado estético
y de los tejidos
blandos (MR y
PH) tras la IIP en
la zona anterior
tras minimo 1 afio
de seguimiento.

Se selecciond un total de 19
estudios de las bases de datos
MEDLINE, EBSCOhost y
PubMed. Se emplearon dos
revisores (NK y PK) para la
seleccion y la calidad
metodoldgica de los estudios.

Los resultados se agruparon y
analizaron estadisticamente
con una prueba t mediante la
correccion de Welch. con
diferencias significativas
cuando P <0,05.
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En la mayoria de los casos la
MR fue 0,27 + 0,38 mm tras
1 a 5 afios de seguimiento.

En el 11% de los casos,
ocurrié una recesion bucal
avanzada (> 1 mm).

En cuanto a la PH, se observo
una pérdida media de 0,23 +
0,27 mm.

En ambos casos los cambios
ocurrieron antes de la
colocacién de la corona
definitiva, pero después se
observé un crecimiento del
tejido blando
(-0,04 £0,19 mm) y un
rebote papilar
(-0,13 £ 0,18 mm) junto a
una pérdida minima a largo
plazo.

La ITP proporcion6
resultados estéticos y
preservacion de los
tejidos blandos
aceptables, asi como un
alto nivel de satisfaccion
por parte del paciente.

No existi6 una diferencia
significativa en
comparacion con la
realizacién de un colgajo
o el empleo de un CTG
con o sin injerto 6seo.

Se necesitan méds ECA a
largo plazo para evaluar
los factores que si pueden
influir en los resultados
estéticos tras la IIP.



Slagter KW,
den Hartog L,
Bakker NA,
Vissink A,
Meijer HJ,
Raghoebar GM.

32

2014

Wang IC, Chan
HL, Kinney J,
Wang HL. %

2020

Revision Evaluar la

Sistematica. | supervivencia del
implante, los
cambios de los
tejidos blandos y
duros, el resultado
estético y la
satisfaccion del
paciente en los
IIP unitarios en

zona estética.

ECA Comparar los
cambios del
reborde
tridimensionales
tras la colocacion
inmediata del
implante con y sin
provisionalizacion
inmediata.

Se consideraron 34 estudios
elegibles tras una busqueda
electronica MEDLINE,
EMBASE y Cochrane Central)
y dos revisores (KS y LH).

CI del 95%, con diferencias
significativas cuando P <0,05.

Se selecciono al azar 38
pacientes con un diente
anterior no restaurable para
recibir una corona provisional
(grupo prueba) o un pilar de
cicatrizacion (grupo control).

Se centro el estudio en los
cambios volumétricos en el
sitio del implante (antes de la
cirugia, tras la corona/pilar, y a
los 12 meses).
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Tras 12 meses de
seguimiento la pérdida media
de la mucosa periimplantaria
interproximal y media fue de
0,38 +0,23 y 0,54 £ 0,39 mm

respectivamente.

La provisionalizacion tardia,
la realizacién de un colgajo y
CTG conllevé a un cambio
significativo del MBL
> 0,50 mm. En menor medida
el uso de una corona
provisional atornillada en vez
de cementada.

El valor medio de
reabsorcion volumétrica
oscil6 entre 0,1 y 0,7 mm.
La pérdida de volumen facial
fue significativamente menor
en el grupo de prueba
(11,9%) que en el grupo
control (17,4%).

Ambos mostraron tendencia a
una mayor reduccion en el
biotipo fino.

La IIP junto a la
provisionalizacién
inmediata en la zona
estética proporciona una
excelente supervivencia
de los implantes (97%
tras un afio) y un minimo
cambio de los tejidos
periimplantarios, blandos
y duros.

Los cambios de
reabsorcion de los tejidos
blandos faciales en los
IIP fueron independientes
de la provisionalizacion
inmediata.

A pesar de ello, permiti6
una mejor conservacion
del volumen en la zona
estética (aumento de 2 a

6 mm) tras 12 meses.



Bakkali S, Rizo-
Gorrita M,
Romero-Ruiz
MM, Gutiérrez-
Pérez JL,
Torres-Lagares
D, Serrera-
Figallo MA.,

2021

Metaanalisis Conocer los

y Revisiéon efectos de los

Sistématica procedimientos
quirdrgicos
actualmente

disponibles para
preservar el tejido
periimplantario
tras la IIP.

Se siguieron las pautas de la
declaracion PRISMA y se
incluy6 14 estudios tras una
bisqueda electrénica en
PubMed y Cochrane.

El acuerdo entre los revisores
se evalud con base en las
estadisticas kappa de Cohen.

CI del 95%, con diferencias

significativas cuando P <0,05.

Los valores iniciales y finales
se analizaron mediante
diferencias de medias (MD).

Se incluyeron ECA que
analizaron los cambios en los
tejidos blandos y duros
alrededor de los implantes
inmediatos.
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El empleo de CTG
proporciond una mejora
significativa del nivel
gingival facial (-0,76 a -0,31)
y a su vez la colocacion de
injertos 6seos que redujo la
reabsorcion horizontal del
hueso bucal (-0,78 a -0,39).

Los CTG contribuyeron de
manera significativa a
obtener una mayor
puntuacion PES.

Los CTG e injertos 6seos
influyen positivamente en
la preservacion del tejido
alrededor de los
implantes.

Por otra parte, ni la
técnica sin colgajo ni la
colocacion del implante

palatino presento
diferencias significativas.

Se requieren estudios
longitudinales
adicionales.



Zuiderveld EG,
Meijer HJA,
Vissink A,

Raghoebar GM.

35

2018

ECA

Comparar Se dividieron al azar un total
diferentes tipos de

injerto o ausencia

de 60 pacientes en los que 20
no recibieron injerto, 20 con
de ello con el fin CTG, 20 con XCM.
de mejorar el
resultado estético | Se realizé en todos los casos un
de los implantes

unitarios en la

injerto seo previo para reducir
el defecto dseo vestibular y se
rehabilit6 la zona edéntula
anterior a los 4 meses.

zona estética.

Se compararon las diferencias
mediante las pruebas de
Wilcoxon. CI del 95%, con
diferencias significativas
cuando P <0,05.

Se realiz6 un seguimiento al
primer mes (T1) y alos 12
meses (T12) tras la colocaciéon
de la corona.
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Ausencia de signos de
infeccién, fracaso del
implante (100% tasa de éxito)
o pérdida 6sea marginal
> 1 mm.

EnT12,el 90%, 75% y 70%
de los pacientes de los grupos
NG, CTG y XCM,
respectivamente, presentaban
mas de 2 mm de mucosa
queratinizada.

En T12,la MBML mostré
una pérdida significativa de
048 + 1,5 mmen NG, 0,04 +
1,1 mm en el grupo CTG y
0,17 + 1,3 mm en XCM.

La colocacién de un
implante unitario en un
reborde alveolar
conservado en la zona
estética junto a un CTG
no aporta un resultado
estético ni de satisfaccion
mas favorable comparado
a la ausencia de injerto.

Por ende, la colocacion
de un CTG no debe ser
un procedimiento
estandar.



Puzio M,
Hadzik J,
Blaszczyszyn A,
Gedrange T,
Dominiak M. 3¢

2020

Papapetros D,
Karagiannis V,
Konstantinidis
A, Apatzidou
DA.¥

2019

Se colocaron un total de 75

ECA Evaluar el efecto
del grosor de los implantes, 15 implantes por
tejidos blandos en | grupo a nivel 6seo. Se dividid
la zona del en grupos: sin aumento de
implante sobre el encia, y junto a un
nivel del hueso engrosamiento de los tejidos
marginal. blandos 3 meses previos y
posterior a la colocacion del
implante mediante XCM y
CTG.
Se evalud6 a los 12 meses tras la
carga con la corona cementada
definitiva el grosor gingival
con un dispositivo USG de
ultrasonido de cada implante.
ECA Determinar los Se asignaron un total de 94

sujetos. Entre el grupo Ay B,
solo el B recibi6é un CTG.
Se clasificaron como con

mucosa fina<2,5 mmy
mucosa gruesa > 2,5 mm.
El grosor de la mucosa, el
KTW, los niveles de hueso

cambios tisulares
en los implantes
colocados de
forma
convencional o en
combinacion con
un injerto de
tejido conectivo.

cirugia de dos etapas T1.
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Tasa de éxito del 100%, sin

Se observo un aumento del
STT alos 12 meses en todos

Los implantes con CTG antes

crestal y el grosor 6seo relativo
se determinaron en TO y en la

El aumento de tejido
blando tras el implante
provoca mayor pérdida

de hueso marginal.

complicaciones intra o
posoperatorias.

Se requiere un aumento

de tejido blando cuando

el STT es inferior o igual
a 2,88 mm.

los grupos.

del implante obtuvieron el

valor més alto (1,76 mm) y

mads bajo en el grupo XCM

después del implante (0,89
mm).

Cuanto mayor el STT menor
era la tendencia a producir
una pérdida de MBL.

En T1, el grosor de la mucosa
disminuyd significativamente
en los subgrupos de mucosa
gruesa, pero aumento en los
sitios de injerto de mucosa

fina.

El injerto de tejido
conectivo dio como
resultado reducciones
mads pequenas del grosor
de la mucosa en la cresta
alveolar y pareci6 tener
mayores efectos en los
sitios con mucosa

No se observaron cambios
inicialmente delgada.

significativos en la KTW
para ninguno de los grupos.



Bashutski JD,
Wang HL,
Rudek I,
Moreno I,
Koticha T, Oh
TJ. 38

2013

Ogawa T,
Sitalaksmi RM,
Miyashita M,
Maekawa K,
Ryu M,
Kimura-Ono A,
et al.¥

2021

En este estudio controladoy | Los valores medios del indice

ECA Demostrar si la
cirugia de aleatorizado 24 pacientes papilar para el grupo de
implantes sin recibieron un solo implante. control con colgajo y el
colgajo Se utilizé una guia quirdrgica rupo de prueba sin colgajo
proporciona o gulaq /g grup p &4
mejores asistida por tomografia fueron 2,38 £ 0,51 versus
resultados computarizada de haz cénico 2,31 + 0,48 en la colocacién
estéticos y menor | para la cirugia de colocacion de la coronay 2,52 + 0,52
pérdida 6sea que | de implantes en ambos grupos. | versus 2,64 +0,54 alos 15
el abordaje con ' Las mediciones radiograficas y meses, respectivamente.
colgajo. clinicas se evaluaron al inicio
del estudio (colocacién del Los niveles de hueso crestal
implante) y a los 3 (colocacion en los grupos con colgajo
de la corona), 6,9 y 15 meses. fueron mads apicales.
Revision Conocer si la Se buscaron estudios clinicos El 9,5% de los casos
Sistematica. “Socket Shield | publicados en PubMed, Google | desarrollaron complicaciones
o efectos adversos

Scholar y ScienceDirect desde
enero de 2000 hasta diciembre
de 2018.

Technique” puede
ser una alternativa
para obtener un
resultado estético
deseable en los
tratamientos con
implantes

dentales.

relacionados con dicha
técnica.

La mayoria de los estudios
presentaron una alta
supervivencia del implante
sin complicaciones y tras mas
de 12 meses de seguimiento
después de la colocacion del
implante lograron una buena

Se incluyeron 20 estudios, con
un total de 288 pacientes con
IIP y posterior seguimiento
entre 3 y 60 meses.

apariencia estética.
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Tanto la colocacién de
implantes con colgajo y
sin colgajo dieron como
resultado altas tasas de
éxito (92%).

Un protocolo sin colgajo
puede proporcionar un
mejor resultado estético a
corto plazo, aunque no
parece haber ninguna
ventaja a largo plazo.

La “Socket Shield
Technique” se puede
utilizar en el tratamiento
con implantes dentales,
pero sigue siendo dificil
predecir el éxito a largo
plazo de esta técnica
hasta que se disponga de
evidencia de alta calidad.



6. DISCUSION

En la actualidad la rehabilitacion mediante implantes dentales constituye un
procedimiento mas que aceptado por parte de los clinicos. La creciente demanda por parte
de los pacientes de unos resultados estéticos, obligan a poner interés en los tejidos blandos
periimplantarios y conocer los procedimientos que minimizan las posibles

complicaciones futuras garantizando la supervivencia de los implantes.*

- BIOTIPO PERIODONTAL
Se ha prestado especial atencidn al grosor de la encia y su importancia en la
implantologia dental. Se ha sugerido que un biotipo grueso es mas resistente mientras que

un biotipo delgado es mds delicado y por tanto propenso a la recesion.'*

Un ejemplo de esta recesion, se encontré Migliorati M et al. > en un estudio con
48 pacientes e implantes post-extraccion, donde la recesion fue mayor en los biotipos
delgados (0,83mm) en comparacién de los biotipos gruesos (0,58mm), alertando que el
biotipo delgado puede ocasionar mas complicaciones en caso de querer obtener mejores
resultados estéticos. Estos resultados fueron similares a los obtenidos por Kinaia BM et
al.** y Wang IC et al. * que mostraron una tendencia a una mayor reduccién del volumen
de los tejidos blandos en el biotipo fino.

A la vez, el biotipo periodontal puede condicionar la dimensién de la mucosa peri-
implante, en una serie de casos propuesta por Kan JY et al. *' con 45 pacientes, demostrd
que, en todos los sitios evaluados, las dimensiones de la mucosa peri-implante en el

biotipo grueso eran significativamente mayores que en el biotipo delgado.

Por ende, se puede deducir de la literatura disponible que el biotipo periodontal
juega un papel crucial en la creacion de la estética implantosoportada. Un biotipo grueso
serd la caracteristica mas deseable para el clinico a la hora de conseguir mejores
resultados estéticos porque es mds resistente a las agresiones mecanicas y quirdrgicas,
menos susceptible a la recesion de la mucosa y presenta mayor volumen de tejido para

manipulacién protésica.*?
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El biotipo gingival muestra una asociacion con la estabilidad del tejido facial peri-
implantario, mientras que la papila interproximal no se ve afectada por el espesor
gingival®®-3!. La presencia o ausencia de la papila es independiente del nivel 6seo proximal
al implante, pero estd relacionado con el nivel del hueso interproximal de los dientes
adyacentes siendo la altura y espesor del hueso los principales determinantes de la altura

de la encia y pudiendo afectar en caso de huesos atréficos en la estética final #!

Como consta en los estudios realizados por Bakkali S et al. 3*y Papapetros D et
al. ¥, la estabilidad de los tejidos blandos presenta una estrecha relaciéon con la cantidad
de hueso bucal disponible, siendo necesario a veces la colocacién de un injerto 6seo. De
la misma manera, el estudio realizado por Schwarz F et al. *en 2018, demuestra que el
aumento del reborde alveolar esta en relacién con la estabilidad, tanto a corto (1 a 3 afios)

como a largo plazo (3 afios) de los tejidos alrededor del implante.

Todo ello proporcionard el soporte adecuado y necesario para el mantenimiento

en salud de los tejidos periimplantarios en el tiempo, minimizando la MR.

- MOMENTO DE LA COLOCACION DEL IMPLANTE
Mucho se ha debatido sobre el momento de colocacion del implante y su efecto
en los tejidos blandos, en una reciente revision sistemdtica se muestran los enfoques

clinicos recomendados para cada tiempo.

Segtin el estudio realizado por Kinaia BM et al. 3 en 2017, compar6 las los
cambios volumétricos de los tejidos periimplantarios entre la CIP o IIP, con y sin
provisionalizacién inmediata, tras la revision a los 12 meses de carga funcional de los
implantes. A pesar de un mejor mantenimiento de la PH en CIP, no existieron diferencias
significativas. Sin embargo, la IIP junto a la provisionalizacién inmediata llevé a un
favorable mantenimiento de la papila, y una menor recesion de los tejidos en pacientes
con biotipo grueso. De igual manera, en el estudio realizado por Wang IC et al. ¥ la
pérdida de volumen fue menor en el grupo con provisionalizacién inmediata (11,9%) que
en el grupo con un pilar de cicatrizacion (17,4%).

Con el mismo resultado, Khzam N et al. 3 demostr6 en su estudio que la IIP
proporciona resultados estéticos y una preservacion aceptable de los tejidos blandos. Solo
el 11% de los casos de bajo riesgo presentd una recesion bucal avanzada > 1 mm, y ain
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asi se obtuvo un alto nivel de satisfaccion por parte del paciente. En la mayoria de los
casos la MR fue 0,27 +£ 0,38 mm tras 1 a 5 afios de seguimiento.

Al igual que Slagter KW et al. 2, que observé en su estudio una MR media de
0,54 + 0,39 mm. Ademaés, demostr6 en su estudio que la provisionalizacién tardia junto

a un colgajo y CTG conllevé a un cambio significativo del MBL, superior a 0,5 mm.

La colocacion inmediata del implante junto a la provisionalizaciéon inmediata
proporciona un resultado excelente en cuanto a la supervivencia y un cambio minimo en
las dimensiones de los tejidos periimplantarios. A pesar de ello, la falta de suficientes
ensayos clinicos aleatorizados no permite obtener conclusiones definitivas sobre los

beneficios de la implantologia inmediata.

- AUMENTO DE ENCIA QUERATINIZADA

La presencia de encia queratinizada mejora la apariencia estética y actia de
proteccion previniendo de este modo el desarrollo de la periimplantitis. Estudios
defienden que, para una mayor estabilidad a largo plazo, su presencia facilitarda obtener

una correcta higiene y mantenimiento del implante .#-4¢

En 2018, Lin CY et al. ?realiz6 un injerto de tejido blando autégeno con el fin de
mejorar las condiciones del tejido periimplantario. Se observé un aumento mayor de encia
queratinizada (2,56 mm) en el grupo que presentaba un KTW previo < 2 mm y menor
ganancia (0,55 mm) en el grupo con un KTW > 2 mm.

Por consecuente, el paciente que presente un KTW < 2 mm, obtendrd una mayor
ganancia de tejido queratinizado gracias a la colocacion de un injerto en la zona del
implante. Sin embargo, la minima ganancia obtenida en un KTW > 2 mm indicaria la
falta de necesidad de injerto en esa zona.

Del mismo modo, Bakkali S et al. 3*en 2021, empleé un CTG en pacientes con
una dehiscencia mdxima de 5 mm. Los resultados de este estudio mostraron una mejora
significativa al ano (-0,76 a -0,31) a nivel gingival facial, pero un cambio lineal en la
encia interproximal.

Por otro lado, en el estudio realizado por Zuiderveld EG et al. 3>, tras 12 meses, el
90%, 75% y T70% de los pacientes de los grupos sin colgajo, CTG y XCM,

respectivamente, presentaban mds de 2 mm de mucosa queratinizada y alta tasa de éxito.
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Ademas, existié una mayor pérdida de la mucosa bucal en los pacientes que no se habian
realizado un injerto. A su vez, Puzio M et al. 3¢ establecié un valor critico de STT que
establece cuando se requiere un aumento de tejido blando: cuando el valor es inferior o

igual a 2,88 mm.

Por lo tanto, la colocacion de un injerto autégeno (injerto gingival libre o injerto
de tejido conectivo subepitelial) no debe considerarse un procedimiento estandar sino
como una cirugia recomendable, principalmente en biotipos finos. Ademds, en
comparacion con los sitios no injertados, se produce un aumento de tejido blando y por

ende, una mejora del contorno, la estética y prevencion de futuras complicaciones.*

- MOMENTO DEL INJERTO

Ademds de los parametros mencionados, existe una preocupacién por la
estabilidad de los tejidos blandos a largo plazo tras el injerto y se ha de tener también en
cuenta el nivel de recesion tisular que puede surgir, al igual que el momento idoneo, si lo

existe, para realizar el injerto de tejido conectivo.*4

Tras la colocacion del implante junto a un injerto autélogo, independientemente
del momento de la cirugia del injerto, Lin CY et al. * obtienen una mejora significativa
de los tejidos blandos. Es decir, una ganancia de STT tras un afio de la cirugia de 1,03
mm, especificamente, un aumento de 1,12 mm, en el grupo simultdneo y de 0,95 mm en
la colocacion por etapas del injerto. Sin embargo, en un estudio realizado por Rocuzzo M
et al. ®y otro estudio por Lorenzo R et al.*, se obtienen resultados favorables en abordajes
por etapas en implantes tnicos.

El estudio realizado por Puzio M et al. *, en el que comparan el injerto de tejido
conectivo con el injerto con matriz de colageno, realizaron los injertos en dos momentos:
antes de la colocacion del implante y tras la colocacidon del implante. Se obtuvieron
mejores resultados cuando se realiz6 el injerto antes de la colocacién del implante, tanto
en milimetros de encia queratinizada como en milimetros ganados tras doce meses desde
la cirugia. Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

El aumento de tejido blando periimplantario es abordable con previsibilidad tanto
por etapas como simultidneamente, sin diferencias significativas, ya que ambos

procedimientos mejoran significativamente el contorno gingival y estética?-3!-30:51,
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- CONTRACCION POSTOPERATORIA
El grado de contraccion postoperatoria de encia queratinizada aumentada a lo
largo del tiempo, se puede determinar para estimar la predictibilidad de los diferentes

procedimientos quirtrgicos de aumento de tejido blando.>

Lu W et al. %3, en su revision sistemadtica, concluyen que independientemente del
procedimiento quirurgico, siempre hay que tener en cuenta una cierta recaida de encia
queratinizada inicialmente aumentada. Diferentes estudios demuestran que la mayor
reduccion ocurre dentro del primer mes después de la cirugia y continda en un nivel mds
bajo hasta los 6 meses.

Por otro lado, Lin CY et al. %, observa una estabilidad de los tejidos blandos, en
el KTW y la MR, 3 meses después de la cirugia. Ademds, Puzio M et al. 3¢ obtuvieron un

aumento de encia queratinizada entre el tercer mes y el afio tras el injerto.

Los valores de contraccidon postoperatorios son muy variados debido a las
diferencias entre los procedimientos quirdrgicos de los estudios, aunque dentro de cada
estudio los valores son similares en ambos injertos. Para establecer conclusiones y evaluar
la predictibilidad de los diferentes procedimientos, son necesarios mas estudios con un
periodo de seguimiento mayor y con procedimientos quirirgicos y postquirirgicos

similares.

- TIPOS DE INJERTO

A pesar de la eficacia demostrada de los injertos autogenos de tejido conectivo y
ser considerado gold estandar en términos de aumento de los tejidos blandos alrededor de
los implantes, existen diferentes alternativas en cudnto al tipo de injerto, como los
xenoinjertos, que puede emplear el odontélogo con el fin de aumentar la cantidad de
tejido blando periimplantaria.

Puzio M et al. *¢, obtuvieron también mejores resultados en caso de engrosamiento
de tejidos blandos mediante el injerto de tejido conectivo y, aunque los resultados para el
aumento de encia queratinizada también fueron mejores con este injerto, no hubo
diferencias estadisticamente significativas (aumento de encia queratinizada con injerto de
tejido conectivo entre 1,15 mm y 1,36 mm y entre 0,59 mm y 1 mm en el injerto con

matriz de coldgeno). Estos autores también exponen que, para aumentar el ancho y el
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grosor gingival queratinizado, el enfoque recomendado es principalmente utilizar injertos
de tejido conectivo. Estos injertos contienen una mayor cantidad de fibras de tejido
conectivo densamente empaquetadas, que son responsables de aumentar la altura y el
volumen de la encia queratinizada. Estas conclusiones fueron apoyadas por Zuiderveld

EG et al. ¥y Papapetros D et al. ¥7.

Los resultados de todos los autores que comparan los injertos autdgenos con los
injertos de matriz de coldgeno coinciden en que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre la encia queratinizada aumentada tras la cirugia, por lo que la eleccion
de uno frente a otro dependerd del resto de parametros. Los aloinjertos, xenoinjertos
aportan una satisfactoria alternativa, buenos resultados estéticos, un engrosamiento de la
encia queratinizada, al igual que una reduccién del tiempo de cirugia y molestias

postoperatorias para el paciente 404447

- DISENO DE LA INCISION

No se sabe en qué medida el trauma de los tejidos blandos y duros creados por el
colgajo quirurgico influyen en la pérdida del hueso alrededor del implante. Esto puede
tener consecuencias en los resultados estéticos a largo plazo.** Ademds se ha descrito, que
los abordajes quirtrgicos en los que existe la conservacion de papilas y el uso de injertos

de tejido conectivo, favorecen la adecuada conformacién de los tejidos blandos.!*>*

Los autores Bashutski JD et al. *®y Stoupel J et al. 2> comparaban el efecto de la
cirugia con colgajo frente al sin colgajo demostrando altas tasas de éxito para los dos
protocolos. Confiriendo mayores resultados estéticos por un relleno papilar mas rapido
en el grupo sin colgajo al inicio del estudio (3 meses) pero sin diferencia significativas al
final del estudio del tejido blando o duro. Concluyendo la necesidad de mas estudios a
largo plazo y la escasez de resultados estéticos. Por el contrario, un estudio de Hsu YT et
al. S realizaba la técnica sin colgajo y los tejidos blandos se mantuvieron estables en el
tiempo. De la misma manera que los estudios realizados por Khzam N et al. 3!y Slagter
KW et al. 3

Recientemente ha surgido una nueva técnica que tiene como objetivo preservar la
tabla vestibular evitando el colapso de los tejidos: la técnica de “socket-shield”. Esta
técnica consiste en mantener un fragmento de raiz vestibular como medio para preservar
la cortical 6sea bucal. No se observan alteraciones a nivel de la osteointegracion o posible
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pérdida 6sea marginal periimplantaria. Por lo tanto, dicha técnica es beneficiosa para
conservar clinicamente la arquitectura de la mucosa y el tejido 6seo sin ocasionar

patologias periimplantarias.*

Las limitaciones de los anteriores estudios se deben al tamafio de la muestra
pequefia y periodos de seguimiento cortos, minimo de 1 afio. Ademads, se emplearon
diferentes metodologias de tratamiento, diferentes tipos de lesiones, tipos de injertos y
tiempos quirurgicos. Al igual que el sesgo producido por las diferentes herramientas de
evaluacion de los tejidos blandos (dispositivo ultrasonico, sondeo) que puede marcar

discrepancias en los resultados.

7. CONCLUSIONES

Tras el andlisis general realizado de todos los factores que pueden influir para
lograr una buena estética en el sector anterior y ausencia de complicaciones, llegamos a

estas conclusiones:

- Los principales factores para evaluar el éxito estético son: mantener una
distancia correcta entre el punto de contacto y la cresta §sea para obtener una adecuada
papila interdental, junto a un biotipo grueso y tener un correcto espesor de hueso
vestibular. Obtener mayores dimensiones de mucosa peri-implante serd la caracteristica

mas deseable para una mejor estética.

- Los factores quirtrgicos que influyen en la estética, abarcan desde la extraccion
del diente atraumética, con la preservacion del reborde ya sea con injerto de hueso y/o
mucosa, a un abordaje quirtrgico sin colgajo, con una incisién a nivel de la cresta un poco
hacia palatino-lingual manteniendo las papilas adyacentes y en ocasiones, el uso de
injertos de tejido conectivo. La correcta eleccion, angulacion y posicion tridimensional
del implante para respetar el hueso vestibular serdn también uno de los factores

fundamentales a tener en cuenta.

- Los aspectos protésicos que influyen en la estética es la colocacion del implante
y provisionalizacion inmediata, proporcionando un adecuado perfil de emergencia junto

a la preservacion de un entorno gingival optimo.
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