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Resumen 

Introducción: La literatura sugiere que la inserción de implantes inmediatos (IP) es 

incapaz de evitar por completo la remodelación de los tejidos blandos y duros, tanto 

vertical como horizontalmente. La asociación de esta modalidad de tratamiento con 

pilares de cicatrización personalizados parece ayudar a mantener la arquitectura de los 

tejidos blandos periimplantarios. Además, los estudios han demostrado ventajas al usar 

un injerto de tejido conectivo (CTG) para el aumento del volumen vestibular, evitando 

parcialmente la recesión de la mucosa. Sin embargo faltan ensayos clínicos aleatorizados 

(RCT) sobre este tema. 

Objetivos: Evaluar el cambio de volumen vestibular tras el uso de un pilar de 

cicatrización personalizado con o sin injertos de tejido conectivo en la colocación 

inmediata de implantes maxilares sin colgajo. 

Material y Métodos: El presente estudio fue diseñado como RCT. Los pacientes tratados 

con implantes inmediatos maxilares sin colgajo se distribuyeron en dos grupos, ambos 

recibieron un pilar de cicatrización personalizado y, además, el grupo de test recibió un 

CTG. Una tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) permitió cuantificar el 

espesor de la tabla ósea vestibular inicial (BT). Se tomaron impresiones digitales antes de 

las extracciones (T0), 1 mes (T1), 4 meses (T2) y 12 meses (T3) después de la inserción 

del implante y se superpusieron con un software informático permitiendo calcular 

variables relacionadas con la variación del volumen bucal (BVv) y variación de volumen 

total (TVv) (ClinicalTrials.gov: NCT05060055). 

Resultados:  

Treinta y dos pacientes (edad media 48 ± 11 años), dieciséis en cada grupo, fueron 

evaluados después de un período de 12 meses. Después de 1 año de tratamiento no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos, aunque en los participantes con 

BT ≤ 1 mm, los grupos control y test mostraron un BVv de −14.2 ± 3.5% y −8.3 ± 3.8%, 

respectivamente (p = 0.033). En respecto a las variables de variación de la altura de la 

mucosa, el grupo control mostró aproximadamente tres veces la recesión vertical en 

ambas papilas cuando comparando al grupo test. 

 



 XIV 
 

Conclusión: El uso de un CTG no fue capaz de mantener completamente la arquitectura 

tejidular periimplantaria inicial, aunque en fenotipos de hueso fino se esperan menos 

cambios dimensionales cuando se utilizan CTG. 

 

Palabras-clave: implantes dentales, tejido conectivo, pérdida ósea alveolar, imágenes 

tridimensionales, resultado del tratamiento, cicatrización de heridas, ensayo clínico 

aleatorizado. 
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Abstract 

Background: The literature suggests that immediate implant protocol (IP) is incapable to 

completely avoid soft and hard tissue remodeling, both vertically and horizontally. The 

association of immediate implants with customized healing abutments seems to help 

maintaining peri-implant soft tissues architecture. Also, studies have showed advantages 

harvesting a connective tissue grafts (CTG) for buccal volume augmentation partially 

avoiding midfacial recession. Nevertheless, a lack of randomized clinical trials (RCT) on 

this topic has been stated. 

Aim: To evaluate buccal volume change after using a customized healing abutment with 

or without connective tissue grafts in flapless maxillary immediate implant placement. 

Materials and method: The present study was designed as a RCT. Patients treated with 

flapless maxillary IP were allocated into two groups, both receiving a customized healing 

abutment, and additionally, the test group received a CTG. A cone-beam computerized 

tomography (CBCT) allowed to quantify the initial buccal bone thickness (BT). Digital 

impressions were taken prior to extractions (T0), 1 month (T1), 4 months (T2), and 

12 months (T3) after implant insertion and superimposed with computer software 

allowing to compute variables related to buccal volume variation (BVv) and total volume 

variation (TVv) (ClinicalTrials.gov: NCT05060055). 

Results: Thirty-two patients (mean age 48 ± 11 years), sixteen in each group, were 

evaluated after a 12-month period. After 1 year of treatment, no significant differences 

were found between groups, although in participants with BT ≤ 1 mm, control and test 

groups showed a BVv of −14.2 ± 3.5% and −8.3 ± 3.8%, respectively (p = 0.033). 

Regarding mucosa height variation variables, the control group showed approximately 

the triple vertical recession in both papillae. 

Conclusion: The placement of a CTG was not capable of completely maintaining the 

initial peri-implant tissue architecture, although in thin-bone phenotypes, less 

dimensional changes are expected when a CTG was used. 

 

Key Words: dental implants, connective tissue, alveolar bone loss, three-dimensional 

imaging, treatment outcome, wound healing, randomized controlled trial.
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Biología estructural del periodonto 

El periodonto (peri = alrededor, odonto = diente) es constituido por cuatro 

principales componentes tisulares: encía; ligamento periodontal; cemento radicular; 

hueso/apófisis alveolar (Figura 1). (Lindhe, Karring & Araújo, 2009; Palumbo, 2011; 

Joseph, Fiorellini & Panagiota, 2015) En un periodonto sano todos los componentes están 

en armonía con el objetivo de conectar el hueso alveolar y los dientes (Lindhe et al., 

2009), soportándolos cuando hay cargas oclusales y manteniéndolos en función. 

(Palumbo, 2011; Joseph et al., 2015) Cualquier desequilibrio que afecte a los 

componentes puede comprometer la salud periodontal. (Joseph et al., 2015) 

 

 

1.1.1. Anatomía de la encía  

La encía, constituyente de la mucosa oral, se localiza en la zona más periférica del 

periodonto y tiene como principal función formar una barrera, evitando la entrada de 

microorganismos en los tejidos más profundos, y su consecuente lesión infecciosa. 

(Joseph et al., 2015) Una encía sana normalmente tiene un color rosa, aun así, puede ser 

Figura 1 - Los constituyentes del Periodonto: Encía (E), Ligamento Periodontal (LP), Hueso 

Alveolar (HA), Cemento Radicular (CR) y Proceso Alveolar (PA). 

 

 

Figura 2 - Representación del proceso de conexión entre las células precursoras de osteoblastos (Pre-

OB) con el RANKL y células precursoras de osteoclastos (Pre-OC) induciendo la maturación de 

otros osteoclastos. 

Figura 3 - Los constituyentes del Periodonto: Encía (E), Ligamento Periodontal (LP), Hueso 

Alveolar (HA), Cemento Radicular (CR) y Proceso Alveolar (PA). 
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verificada la presencia de pigmentación en algunas personas causada por variaciones 

raciales. (Palumbo, 2011) 

 Anatómicamente, la encía puede ser dividida en tres partes distintas (Figura 2): 

(1,2)  

• Encía marginal libre: corresponde a la porción de encía situada en la zona más 

coronal del diente, siendo diferenciada de la encía adherida por una depresión lineal 

visible llamada surco marginal que está presente, aproximadamente, en 50% de la 

populación mundial (Ainamo & Löe, 1966; Schroeder & Listgarten, 1997) El 

espacio existente entre la pared interna de la encía marginal libre y la pared externa 

del diente es denominado de surco gingival. (Joseph et al., 2015) 

• Encía Adherida: está situada entre la encía marginal libre y la línea mucogingival 

(LMG). A pesar de en la mandíbula estar presente en la cara vestibular y lingual, 

en la maxila localizase solamente en la cara vestibular, dado que en la cara palatina 

ésta es continua con la mucosa palatina. (Schroeder & Listgarten, 1997; Palumbo, 

2011) 

• Encía Interdental: también conocida como papila interdental, se localiza bajo el 

punto de contacto entre los dos dientes adyacentes. Tiene forma y tamaño variable 

pudiendo ser influenciada por factores como la presencia o no del punto de 

contacto, la distancia del punto de contacto a la cresta ósea y la presencia o no de 

recesión ósea. (Tarnow, Magner & Fletcher, 1992) Se ha observado que cuanto 

menor es la distancia entre el punto de contacto y la cresa ósea, mayor probabilidad 

hay de que la papila interdental cubra el espacio interdental. (Roccuzzo, Roccuzzo 

& Ramanuskaite, 2018) 

 

Figura 2 - Anatomía gingival representando la Papila Interdental (PI), la Encía Marginal Libre 

(EML), la Encía Adherida (EA) y la Línea Mucogingival (LMG). 
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1.1.2. Características microscópicas de la encía  

Se sabe que las células epiteliales gingivales tienen una función importante no 

solo como barrera física, protegiendo las estructuras subyacentes para la prevención de 

una posible infección periodontal, si no también como mecanismo de respuesta a la 

agresión a través de señalización celular. (Joseph et al., 2015) Una observación 

microscópica de la encía, permite verificar que está compuesta por epitelio en la zona 

más exterior, que puede ser dividido en tres tipos distintos (epitelio oral, epitelio del surco 

y epitelio de unión) (Figura 3). (Joseph et al., 2015) 

El epitelio oral (epitelio escamoso estratificado) cubre la superficie de la encía 

marginal libre y de la encía adherida. Está dividido en cuatro estratos o capas (basal, 

espinosa, granulosa y córnea) y tiene como célula mas común el queratinocito (90%), que 

hasta terminar su completa formación pasa por un proceso de diferenciación ascendiendo 

desde la capa basal hasta la córnea donde se queratiniza. (Moreu, Sánchez-Quevedo, 

López-Escámez, González-Jaranay & Campos, 1993; Lindhe et al., 2009) Existen 

también otras células que se ocupan de la producción de melanina (melanocitos), la 

función sensitiva (células de Merkel) y en la función inmunitaria (células de Langerhans). 

(Lindhe et al., 2009; Palumbo, 2011) Por otra parte, el epitelio del surco corresponde a la 

cara interior del surco gingival, sin contacto a la superficie dental. (Palumbo, 2011) 

Igualmente al epitelio del surco, el epitelio de unión también es queratinizado, pero éste 

se adhiere al diente al nivel de la línea amelocementaria mediante hemidesmosomas. 

(Palumbo, 2011) 

Bajo la capa basal se encuentra la lamina propia, también conocida como tejido 

conectivo. Esta está compuesta por la capa papilar que se encuentra en la zona más 

externa y por la capa reticular localizada más profundamente y que tiene continuidad con 

el periostio. (Schroeder & Listgarten, 1997; Joseph et al., 2015) Las fibras de colágeno 

son el principal constituyente del tejido conectivo (±60%), estando también presentes los 

fibroblastos (±5%), vasos sanguíneos y nervios (±35%) y la sustancia fundamental, que 

contiene agua, proteoglicanos y glucoproteínas, lo que la vuelve acuosa y ayuda al 

ligamento periodontal a absorber fuerzas oclusales. (Palumbo, 2011) Otro papel 

importante de este componente es el transporte de varios electrolitos, nutrientes y 

metabolitos. (Palumbo, 2011) Los fibroblastos producen colágeno, aunque también 

tienen la capacidad de destruir las fibras colágenas, funcionando, así como un control del 

recambio, manutención y reparación del tejido conectivo gingival. (Joseph et al., 2015) 
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A pesar de gran parte de las fibras gingivales del tejido conectivo se ordenaren de forma 

desorganizada, otras demuestran algún grado de organización, entre ellas las 

dentogingivales, circulares y transeptales. (Palumbo, 2011) 

  

 

1.1.3. Proceso alveolar y hueso alveolar  

El proceso alveolar y el hueso alveolar están presentes en la mandíbula y en la 

maxila, dando soporte al diente mediante el alveolo dental. (Cho & Garant, 2000; Joseph 

et al., 2015) El momento de formación y erupción dental se inicia a través de la osificación 

intramembranosa. (Ryder, 2004) Inicialmente, aspectos como el tamaño, morfología y 

localización de la pieza dental van influenciar el desarrollo del proceso alveolar, 

presentándose también alteraciones a lo largo de la vida causadas por las fuerzas oclusales 

que los propios dientes sufren. (Cho & Garant, 2000) De este modo, podemos 

considerarlo como una estructura dependiente de la presencia dental, dado que después 

de la pérdida dental se inician complejas remodelaciones óseas que producen una 

reducción volumétrica del mismo. (Joseph et al., 2015) Cuando la maduración ósea 

alveolar se completa es posible diferenciar tres componentes principales: la cortical/tabla 

externa, cortical/tabla interna que está adyacente al diente y el hueso esponjoso que se 

localiza en el medio de las dos corticales. (Saffar, Lasfargues & Cherruau, 1997; Joseph 

et al., 2015) 

La tabla externa está compuesta por el hueso lamelar compacto y por los 

conductos de Havers, que consisten en canales con un radio de 11-55 micrómetros (µm) 

Figura 3 - Demonstración de los tres tipos de Epitelio y del Tejido Conectivo. 

 

 

 

Figura 6 - Clasificación de los tipos de calidad ósea (Lekholm & Zarb, 1985) 1: Hueso compacto 

homogéneo; 2: Hueso compacto de espesor grueso alrededor de hueso trabecular denso; 3: Hueso 

compacto de espesor fino alrededor de hueso trabecular denso; 4: Hueso compacto de espesor fino 

alrededor de hueso trabecular de baja densidad. 

Figura 7 - Demonstración de los tres tipos de Epitelio y del Tejido Conectivo. 

 

 



 7 
 

circundados por hueso laminar y que actúan en el transporte sanguíneo para las 

estructuras óseas, dado que los capilares superficiales no consiguen irrigar zonas óseas 

de elevado espesor. (Lindhe et al., 2009; Joseph et al., 2015) 

Por otra parte, la cortical interna adyacente al diente es un hueso laminar de solo 

0.2 a 0.4 milímetros (mm) de espesor (Schroeder, 1986), llamado hueso laminar 

cribiforme o bundle bone que tiene una orientación paralela al eje del diente en dirección 

corono-apical y puede ser observado en una radiografía periapical denominándose lámina 

dura. (Sodek & McKee, 2000; Joseph et al., 2015) El nombre cribiforme se debe a la 

presencia de varias aberturas que tienen el objetivo de conectar el ligamento periodontal 

y el hueso esponjoso. (Joseph et al., 2015) Existen también una gran cantidad de fibras 

de Sharpey oriundas del tejido conectivo que están en el bundle bone promoviendo la 

unión del ligamento periodontal y el hueso alveolar. (Joseph et al., 2015) 

El hueso esponjoso se localiza entre la cortical externa y interna. (Lindhe et al., 

2009) Este componente contiene espacios medulares con aspecto trabeculado, cuya forma 

se ve afectada por las diferentes fuerzas oclusales. (Lindhe et al., 2009; Joseph et al., 

2015) Una gran cantidad de este tipo de hueso existe también en la zona interradicular y 

interdental, encontrándose también en mayor porcentaje en la maxila en comparación con 

la mandíbula, haciendo al hueso mandibular más compacto y denso. (Sodek & McKee, 

2000; Ryder, 2004; Joseph et al., 2015)   

 

1.2. Modelación y remodelación ósea 

El hueso es un órgano vivo que está en constante modificación a partir del 

momento en que se inicia su formación. (Jonasson, Skoglung & Rythén, 2018) Incluso 

después de su completa maduración, en la edad adulta, sufre procesos de remodelación y 

modelación que pueden ser consecuencia de las fuerzas mecánicas aplicadas, del efecto 

de determinadas hormonas y del nivel de calcio presente en la sangre. (Jonasson et al., 

2018) El proceso de modelación ósea implica fenómenos donde ocurren cambios en la 

arquitectura y del aspecto del hueso adaptándose a nuevas fuerzas mecánicas (Saffar et 

al., 1997), mientras que en la remodelación ósea existen células como los osteoclastos, 

osteoblastos, osteocitos y células de revestimiento óseo involucradas en la reabsorción y 

la formación de hueso nuevo. (Jonasson et al., 2018) Durante el desarrollo y el 

crecimiento del esqueleto humano existe un mayor componente de formación ósea 
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relativamente a la componente de reabsorción ósea, sin embargo, después de la 

menopausia, en el caso de género femenino, y en edades más avanzadas la reabsorción 

puede sobrepasar la formación del nuevo hueso formándose así un desequilibrio. 

(Jonasson et al., 2018) 

Las cargas que actúan sobre el hueso alveolar proceden de fuerzas masticatorias, 

fuerzas mecánicas ortodónticas, o por la propia colocación de un implante. Estos 

acontecimientos producen determinadas señales celulares y moleculares de origen local 

y sistémica que posteriormente son recibidos por una red tridimensional de osteocitos y 

células de revestimiento, culminando en procesos de reabsorción ósea realizada por 

osteoclastos y nueva formación ósea a través de osteoblastos. (Rubin, Fan, Biskobing, 

Taylor & Rubin, 1999; Martin & Seeman, 2008) 

   

1.2.1. Las células óseas 

Existen cuatro tipos principales de células óseas: osteoblastos; osteocitos; células 

de revestimiento; osteoclastos. (Sodek & McKee, 2000) 

Los osteoblastos son células con forma alongada o cuboide que se encuentran 

posicionadas en la superficie ósea lado a lado. (Sodek & McKee, 2000) Segregan 

colágeno, glucoproteínas y proteoglicanos (Palumbo, 2011) con el objetivo de formar la 

matriz extracelular ósea y mineralizarla, teniendo también una función en la remodelación 

de las fibras del ligamento periodontal. (Sodek & McKee, 2000) Después de la 

maduración ósea, estas células pueden eventualmente sufrir apoptosis, permanecer en la 

superficie ósea (célula de revestimiento) o incluirse en la matriz extracelular ósea, 

sufriendo un cambio morfológico y pasando a llamarse osteocitos. (Lindhe et al., 2009) 

Los osteocitos ocupan huecos presentes en la matriz ósea y disponen de 

ramificaciones que contactan con ramificaciones de otros osteocitos, creando así una red 

citoplasmática a lo largo del hueso. (Palumbo, 2011) Con tamaño inferior a los 

osteoblastos y forma de estrella, modifican señales mecánicas en señales bioquímicas que 

estimulan tanto la reabsorción como la formación ósea. (Lindhe et al., 2009) Si se crea 

un estimulo o señalización celular que produzca la muerte de osteocitos se iniciará la 

reabsorción de la matriz ósea. (Raisz, 1999) 
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Durante la formación de una célula de revestimiento óseo los osteoblastos pasan 

por una serie de cambios morfológicos y funcionales. (Sodek & McKee, 2000) Las 

células de revestimiento óseo, como el propio nombre indica, ocupan la mayor parte de 

la superficie de los huesos del esqueleto humano a través de una red celular. (Sodek & 

McKee, 2000) A pesar de su escasez en orgánulos y de su inhabilidad para producir matriz 

ósea, desarrollan un papel importante en el mantenimiento óseo a través de mecanismos 

de regulación de la concentración de calcio en el organismo. (Matthews & Talmage, 

1981) 

Por otra parte, los osteoclastos, originados a partir de células mononucleares 

provenientes de la médula ósea, son células grandes multinucleadas esenciales en el 

proceso de reabsorción ósea. (Palumbo, 2011) Imágenes microscópicas muestran la 

existencia de prolongamientos pequeños en los bordes que libertan ácido en forma de 

iones de hidrógeno induciendo la destrucción de la parte orgánica del hueso. (Raisz, 1999; 

Joseph et al., 2015) 

 

1.2.2. Regulación ósea 

La regulación ósea puede ocurrir por estímulo local o sistémico/hormonal. (Raisz, 

1999) Dentro de los factores locales que influencian la regulación ósea están la 

interleucina-1 (IL-1) y la interleucina-6 (IL-6), que pueden ser producidas por células 

inflamatorias. (Sodek & McKee, 2000) Son consideradas como factores de activación 

osteoclástica, dado que inducen la reabsorción ósea junto con el factor de necrosis tumoral 

α (TNFα) y algunas prostaglandinas, principalmente la prostaglandina E2. (Martin et al., 

1999; Raisz, 1999) Otros elementos que tienen un papel en la remodelación ósea son las 

proteínas morfogenéticas del hueso (BMP), más específicamente la BMP-2 y la BMP-7. 

(Siddiqui & Partridge, 1981) Mientras que la primera tiene una capacidad osteogénica y 

osteoinductiva, la segunda desarrolla un papel fundamental en la proliferación y 

diferenciación de odontoblastos. (Siddiqui & Partridge, 1981) Las BMP pertenecen a la 

familia del factor de crecimiento transformante β (TGFβ), que tiene un papel activo en el 

equilibrio de la formación y reabsorción ósea, sin embargo, este es bastante complejo, 

dado que TGFβ puede estar relacionado tanto con la reabsorción ósea (Erlebacher & 

Derynck, 1996) como con la inducción de apoptosis de osteoclastos. (Houde, Chamoux, 

Bisson & Roux, 2009) A pesar de la capacidad del TGFβ de estar involucrado en las dos 
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modalidades de la regulación ósea, el efecto sobre la formación ósea es superior 

comparativamente a la reabsorción ósea. (Houde et al., 2009) Otro componente con 

potencial de influenciar la regulación ósea es el factor de crecimiento insulínico 1 (IGF-

1), siendo uno de los mas relevantes de la componente local. (Rosen & Donahue, 1998) 

El sistema RANKL/RANK/OPG (Figura 4), que fue descubierto hace 25 años, 

vino demonstrar una nueva etapa en la remodelación y modelación ósea. (Boyce & Xing, 

2008) En el caso de ocurrir un daño óseo, los osteocitos inducen los pre-osteoblastos y 

osteoblastos a formular el ligando receptor activador para el factor nuclear κB (RANKL), 

que se conecta al RANK, producido por pre-osteoclastos y osteoclastos, estimulando el 

aumento de proliferación y diferenciación de osteoclastos. (Boyce & Xing, 2008; 

Hofbauer & Heufelder, 2011) La osteoprotegerina (OPG), producida también por 

osteoblastos, funciona como un factor limitador de este sistema, dado que va a competir 

con el RANK para se conectar al RANKL, disminuyendo así la diferenciación de nuevos 

osteoclastos. (Boyce & Xing, 2008) De este modo, el sistema RANKL/RANK/OPG 

representa un proceso dominante en la osteoclastogénesis. (Hofbauer & Heufelder, 2011) 

 

  

La regulación ósea al nivel sistémico lo integran tres hormonas que regulan la 

concentración de calcio en la sangre: hormona paratiroidea (PTH); calcitonina; vitamina 

D. (Siddiqui & Partridge, 1981) 

Figura 4 - Representación del proceso de conexión entre las células precursoras de osteoblastos (Pre-

OB) con el RANKL y células precursoras de osteoclastos (Pre-OC) induciendo la maturación de 

otros osteoclastos. 

 

Figura 8 - Demonstración de los tres tipos de Epitelio y del Tejido Conectivo. 

 

Figura 9 - Representación del proceso de conexión entre las células precursoras de osteoblastos (Pre-

OB) con el RANKL y células precursoras de osteoclastos (Pre-OC) induciendo la maturación de 

otros osteoclastos. 
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 La PTH es una hormona perptídica, sintetizada y liberada por las glándulas 

paratiroideas y tiene la principal función el aumento de las cantidades de calcio en sangre, 

mediante el aumento de la reabsorción intestinal de calcio (Guan et al., 2017), así como 

una mayor reabsorción ósea. (Raisz, 1999; Guan et al., 2017) A pesar de que la PTH está 

mayoritariamente asociada a la reabsorción ósea, su administración en el organismo en 

dosis pequeñas de forma intermitente a lo largo de años permitiría aumentar el volumen 

óseo. (Dempster, Cosman, Parisien, Shen & Lindsay, 1993) Su concentración tiende 

también a aumentar con la edad, así se espera que en una edad mas avanzada ocurra una 

mayor cantidad de cambios óseos. (Raisz, 1999) La vitamina D es también fundamental 

para el desarrollo del esqueleto humano y para la manutención de una homeostasis del 

calcio. (Raisz, 1999) Aproximadamente 90% de la vitamina D es proveniente de la 

transformación del 7-dehidrilcolesterol en previtamina D3 y posteriormente en vitamina 

D3 tras el efecto de la radiación ultravioleta B sobre la piel. El 10% restante es obtenido 

por absorción intestinal o por la toma de suplementos. (Willett, 2005) Cuando existe una 

reducción de la cantidad de vitamina D en el organismo la absorción de calcio disminuye 

también, lo que motiva a que las glándulas paratiroideas respondan aumentando la PTH. 

(Willett, 2005) Este aumento va a promover la reabsorción de calcio en el riñón/intestino 

y también en el hueso, lo que induce a la formación de RANKL culminando en el aumento 

de la reabsorción ósea, de modo a regularizar los niveles de calcio. (Insua, Monje, Wang 

& Miron, 2017; Holick, 2007) Por otro lado, la calcitonina es una hormona libertada por 

la tiroides que causa un efecto positivo en la formación ósea a través de la reducción de 

la concentración del calcio en la sangre inhibiendo la reabsorción de la matriz ósea. 

(Raisz, 1999) 

 

1.3. Reparación de los tejidos después de extracciones dentales 

Después de una extracción dental empieza un proceso de remodelación del tejido 

óseo y tejidos blandos que previamente rodeaban el diente provocando cambios 

morfológicos y dimensionales en los mismos. (Araújo & Lindhe, 2005) Esto tiene su 

origen por la interrupción del suministro sanguíneo que previamente era aportado por el 

ligamento periodontal, lo que provoca un aumento de la actividad osteoclástica. (Araújo 

& Lindhe, 2005) Un ensayo clínico prospectivo de 2003 verificó que la perdida ósea de 

las corticales alveolares ocurren principalmente durante los primeros tres meses después 
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de la extracción dental, mientras que entre los seis y doce meses el nuevo tejido óseo 

formado sufre solamente remodelación. (Schropp, Wenzel, Jostopoulos & Karring, 2003) 

La evidencia científica indica que la mayor cantidad de reabsorción ósea ocurre 

en el plano horizontal, principalmente en la cara vestibular del reborde alveolar en 

comparación con la cara palatina (Pietrokovsli & Massler, 1967; Botticelli, Berglundh & 

Lindhe, 2004; Tan, Wong, Wong & Lang, 2012), sin embargo, existe también una perdida 

ósea vertical, que también estará más acentuada en la cara vestibular. (Pietrokovsli & 

Massler, 1967; Araújo, Silva, Misaw & Sukekava, 2015) En una investigación realizada 

por Januario et al. (2011), que incluyó 250 pacientes periodontalmente sanos, se observó 

que aproximadamente un 50% de los mismos presentaban una tabla ósea vestibular con 

un espesor inferior a 0,5 mm en los dientes anteriores de la maxila lo que puede justificar 

la gran perdida ósea vestibular. Más recientemente, en 2013, se ha mostrado, a través de 

una evaluación radiográfica tridimensional, que en individuos con tabla ósea vestibular 

de espesor ≤ 1 mm la perdida de altura ósea afecta a un 62,3% de la misma, mientras que 

en participantes con corticales vestibulares de espesor > 1 mm solo 9,1% de la misma se 

reabsorbe. (Chappuis et al., 2013) En la misma investigación, se observó también que, en 

extracciones unitarias con dientes adyacentes sanos, la mayor perdida de hueso ocurrió 

en el área central del alveolo dental, mientras que en zonas interproximales presentaran 

una mayor estabilidad ósea. (Chappuis et al., 2013) 

La remodelación ósea inevitable después de la extracción dental afecta también 

los tejidos blandos adyacentes. Chappuis et al. (2015) observó que el espesor de la pared 

ósea vestibular influye en los cambios de espesor de los tejidos blandos adyacentes, 

siendo en tablas óseas vestibulares de biotipo fino donde la gran cantidad de reducción 

de volumen óseo es compensada por un aumento de espesor de tejidos blandos, mientras 

que en tablas óseas vestibulares de espesor grueso se dan las condiciones mas favorables 

para la nueva formación de hueso y el aumento del espesor de tejidos blandos. Tejidos 

blandos de mayor espesor no solo disponen de mayor cantidad de células y colágeno si 

no también de mayor vascularización, lo que en casos de trauma quirúrgico promueven 

una mejor cicatrización tisular y un mejor postoperatorio. (Chappuis, Araújo & Buser, 

2017)  
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1.3.1. Proceso de cicatrización tisular 

El proceso de cicatrización tisular es un mecanismo fisiológico importante que 

tiene como principal objetivo restaurar los tejidos previamente dañados. (Wang, Huang, 

Horng & Yeh, 2018) Este proceso ocurre a través de tres etapas consecutivas y que al 

mismo tiempo se superponen: inflamatoria; proliferativa; remodelación/aposición ósea. 

(Araújo et al., 2015) Algunos estudios indican que, clínicamente, el proceso de reparación 

del alveolo termina después del cierre del mismo por el epitelio aproximadamente a las 

veinte semanas después de la extracción dental (Januário et al., 2011), y, 

radiográficamente, después de la visualización de hueso a rellenar el alveolo dental que 

ocurre entre tres a seis meses después. (Schropp et al., 2003) 

Inmediatamente después de la remoción dental se inicia la fase inflamatoria donde 

la lesión tisular conlleva una rotura de vasos sanguíneos que provocan la formación de 

un coagulo por agregación de plaquetas junto con eventos de señalización mediante 

distintas moléculas (factor de crecimiento derivado de plaquetas, IGF-1, TGFβ y el factor 

de crecimiento fibroblástico). (Araújo etl a., 2011) El coagulo sanguíneo, constituido por 

una red de fibrina, sirve de soporte para el establecimiento de factores de crecimiento y 

citocinas que atraen células inflamatorias para la herida operatoria. (Wang et al., 2018) 

Los neutrófilos y los macrófagos son las primeras células inflamatorias en llegar al lugar, 

ejecutando la limpieza del mismo y la fagocitosis de bacterias y células dañadas, 

respectivamente. (Wang et al., 2018) El conjunto de células inflamatorias, vasos 

sanguíneos y fibroblastos inmaduros conforma el llamado tejido de granulación, 

terminando así la etapa inicial de la cicatrización, aproximadamente setenta y dos horas 

después del daño tisular. (Araújo et al., 2015) 

Concomitantemente el tejido de granulación existente empieza a ser sustituido por 

una matriz provisional de tejido conectivo rico en células inflamatorias y fibras de 

colágeno, iniciándose la fase proliferativa. (Araújo et al., 2015) Durante este tiempo, 

nuevos vasos sanguíneos y células de formación ósea penetran esa matriz, promoviendo 

la formación de un tejido óseo inmaduro (woven bone), constituido por fibras de colágeno 

desorganizadas y con propiedades mecánicas débiles, siendo radiográficamente 

identificado aproximadamente dos semanas después del daño inicial. (Araújo et al., 2015) 
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Por fin, surge la remodelación y aposición ósea, ya previamente analizada en la 

presente disertación. (Araújo et al., 2015) En esta fase, el hueso inmaduro anteriormente 

formado es renovado por hueso laminar maduro con propiedades mecánicas superiores. 

(Araújo et al., 2015) Estos procesos de remodelación ósea se prolongan durante meses o 

años originando episodios de reducción ósea vertical y horizontal que pueden variar entre 

sujetos. (Trombelli et al., 2008) 

 

1.4. Evolución histórica de la implantología oral 

A pesar de la gran evolución que la Odontología ha sufrido a lo largo de los últimos 

años, la perdida dental como consecuencia de la periodontitis, caries o episodio 

traumático continúa siendo un problema común. (Gaviria, Salcido, Guda & Ong, 2014) 

Como forma de rehabilitar estética y funcionalmente las piezas dentales perdidas, 

actualmente podrían utilizarse implantes dentales como sistema de anclaje dental. 

(Gaviria et al., 2014) 

En la década de 1930, fue encontrada en Honduras una mandíbula humana con la 

presencia de conchas marinas con forma dental situadas en tres alveolos de incisivos, 

donde se observó en dos de ellos formación de hueso compacto. (Sullivan, 2001) En la 

edad media existen registros de la practica de extraer una pieza dental de un sujeto e 

implantar en otro, no obstante, la tasa de reacciones inmunológicas e infecciones cruzadas 

era alta. (Ring, 1992) En el año de 1809, Maggilio puso un implante fabricado en oro 

(Au) en un alveolo fresco. (Mourão, 2005) Posteriormente, en 1887, Harris realizó el 

mismo proceso con un implante de platino. (Mourão, 2005) 

La implantología moderna se inicia en la primera mitad del siglo XX cuando 

Strock, en 1937, desarrolló un implante de cromo-cobalto-molibdeno. (Mourão, 2005) 

Más tarde, en 1948, fue introducido el primero implante subperióstico por Norman 

Goldberg y Aaron Gershkoff. (Gaviria et al., 2014) La colocación de este tipo de implante 

dental implicaba la ejecución de dos cirugías, una para la abertura de un colgajo y hacer 

la impresión directa en el hueso y otra para la colocación del implante. (Borges, 2017) En 

el inicio de la segunda mitad del siglo XX, algunos autores describieron otras soluciones 

protéticas implantares en formato de “aguja” y rejillas de níquel-cobalto, sin embargo, 
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continuaban apareciendo casos de infecciones secundarias. (Guillaume, 2016) En 1967 

surgió también un nuevo tipo de implante dental que se introducía dentro del hueso en 

sentido longitudinal al hueso maxilar o mandibular: la lamina de Linkow. (Linkow, 1967) 

Sin embargo la revolución de la implantología oral moderna se debe principalmente 

a Per-Ingvar Brånemark que, en 1957 estudiando los procesos de cicatrización ósea en 

tibia de conejos, observó que el titanio (Ti) en contacto con el hueso vivo podían quedar 

firmemente unidos. (Gaviria et al., 2014; Guillaume, 2016) Posteriormente, Brånemark 

desenrolló otros estudios en animales y humanos en la que se estudiaba el 

comportamiento de implantes dentales en Ti, acuñando el nombre de “osteointegración” 

para el proceso de unión biológica entre el implante y el hueso. (Nyan, 2011; Gaviria et 

al., 2014) Se observó que un mal diseño y planificación del componente protético podía 

comprometer la osteointegración del implante dental y, consecuentemente, el fracaso del 

mismo. (Nyan, 2011) Por esta razón, solo en 1982 los tratamientos rehabilitadores con 

implantes dentales empezaron a ser globalmente aceptados. (Nyan, 2011) 

 

1.4.1. La osteointegración 

El concepto de osteointegración surgió en los años 50 por Per-Ingvar Brånemark y 

su equipo tras observar que era posible la unión duradera de implantes dentales de Ti en 

tejido óseo vivo. (Brånemark, 2006) Este proceso implica que haya una formación de 

tejido óseo estable alrededor del implante, creando una conexión directa y funcional del 

mismo que se mantiene tras la rehabilitación con una restauración definitiva. (Brånemark, 

1977)  

El proceso de osteointegración se inicia inmediatamente tras la inserción del 

implante en el lecho del implante, donde empieza la cicatrización del tejido óseo 

(Brånemark et al., 1977), que puede ser dividida en distintas fases: hemostasia y la 

formación del coágulo; formación de tejido de granulación; formación ósea; 

remodelación ósea. (Bosshardt, Chappuis & Buser, 2017) 

Inmediatamente tras la inserción del implante dental, su superficie interactúa con 

moléculas de agua y iones atrayendo varias proteínas como albuminas, globulinas y 

fibrinas. (Terheyden, Lang, Bierbaum & Stadlinger, 2012) En un primero momento, las 
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proteínas que se adhieren a la superficie del implante son aquellas que se encuentran en 

mayor cantidad en la sangre, sin embargo, en una segunda fase, van ser sustituidas por 

proteínas con mayor afinidad. (Terheyden et al., 2012) La presencia de proteínas con 

capacidad de adhesión celular promueve la agregación de células en la superficie 

implantaria, siendo este proceso principalmente influenciado por la cantidad de proteínas 

inicialmente existente (Lee et al., 2010) 

Los espacios existentes entre las espiras del implante crean un local donde se torna 

posible el estabelecimiento del coagulo sanguíneo constituido por eritrocitos, neutrófilos, 

monocitos/macrófagos y una red de fibrina. (Salvi et al., 2015) Enseguida, los linfocitos 

entran también en el proceso de cicatrización y cuatro días tras la inserción de implante 

se forma el tejido de granulación, compuesto por células mesenquimales y vasos 

sanguíneos neoformados que posteriormente van a dar origen a un nuevo tejido conectivo. 

(Albertini et al., 2015; Salvi et al., 2015)   

La formación de nuevo tejido óseo se inicia durante la primera semana a través del 

proceso de osteogénesis. (Bosshardt et al., 2011) Inicialmente, el hueso formado (woven 

bone), rico en fibras de colágeno, osteoblastos y estructuras vasculares, todavía no esta 

completamente maduro, sin embargo, con el aumento del espesor óseo, se crea nuevo 

hueso depositado de forma organizada a través de fibras paralelas originando el hueso 

laminar. (Bosshardt et al., 2017) La duración de la nueva formación de hueso depende 

del tipo de superficie del implante, siendo en media de cuatro semanas. (Herrero-Climent 

et al., 2013) 

La fase de remodelación ósea se inicia entre las seis a doce semanas. (Salvi et al., 

2015) En esta etapa los osteoclastos desarrollan un papel importante, reabsorbiendo el 

hueso dañado con el objetivo de permitir a que los osteoblastos produzcan una nueva 

matriz ósea de acuerdo con las necesidades funcionales. (Albertini et al., 2015) Esta fase 

dura años, promoviendo un contacto íntimo entre el hueso y el implante de 

aproximadamente dos tercios de la superficie implantaria, manteniéndolo en función. 

(Berglindh, Abrahamsson, Lang & Lindhe, 2003; Degidi, Scarano, Petrone & Piattelli, 

2003) 

En conjunto con estudios que analizan los procesos histológicos previamente 

descritos se van realizando también estudios evaluando la expresión del genoma humano 

en el proceso de osteointegración, donde se ha demostrado que entre los primeros cuatro 
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días y primeras dos semanas tras la cirugía implantológica hay procesos asociados a la 

fase inflamatoria y proliferación celular que modularán la angiogénesis, osteogénesis y 

neurogénesis. (Donos et al., 2011; Ivanovski et al., 2011) 

 

1.4.2. Estabilidad primaria y secundaria 

La estabilidad primaria se relaciona con el anclaje que el implante dental tiene con 

el hueso inmediatamente tras su colocación, mientras que la estabilidad secundaria es 

aquella alcanzada tras el fenómeno de osteointegración y continua a lo largo de varios 

años a través de procesos de remodelación y modelación ósea. (Greenstein, Cavallaro, 

Romanos & Tarnow, 2008) Una depende de otra y, por lo tanto, cuando la estabilidad 

primaria no se alcanza se compromete la osteointegración. (Davies, 1998) Una estabilidad 

primaria adecuada existe cuando hay ausencia de movilidad después de a inserción 

implantaria. (Perren, 2002) Según Szmukler-Moncler et al. (1998), movimientos entre 50 

a 150 µm son aceptables, aunque cuando se superan se comprometería el proceso de 

osteointegración.  

Actualmente, se cree que las fuerzas de torque ≥ 30 N/cm producidas en el 

momento de inserción son esenciales para la obtención de una estabilidad primaria 

apropiada, aunque en casos de rehabilitaciones orales implanto-suportadas extensas con 

prótesis inmediata, fuerzas ≥ 50 N/cm son indicadas, dado que reducen los 

micromovimientos existentes. (Greenstein & Cavallaro, 2017) 

Según Fawad et al. (2013), la cantidad ósea, la calidad ósea, la técnica quirúrgica y 

el diseño del implante son factores fundamentales para la estabilidad primaria. Con ánimo 

de clasificar la calidad ósea, Lekholm and Zarb (1985) distinguen cuatro tipos de hueso 

(Figura 5). La colocación de implantes dentales en tejidos óseos del tipo 4 se asocia a un 

aumento de fracasos, dado que se intensifica la reabsorción ósea, y se dificulta la 

estabilidad primaria comprometiéndose la osteointegración. (Jaffin & Berman, 1991; 

Herrmann, Lekholm, Holm & Kultje, 2005) También Staedt et al. (2017), verificaron una 

relación entre el diseño del implante, el torque de inserción y la estabilidad primaria, dado 

que la forma cónica o cilíndrica puede influenciar el torque de inserción necesario para 

obtener una estabilidad primaria correcta.  
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1.5. Tejidos blandos periimplantarios 

Inicialmente, la osteointegración era considerada como el objetivo principal a 

alcanzar, sin embargo, se verificó rápidamente que una relación ósea favorable con la 

superficie del implante dental no era la particularidad más importante para obtener éxito 

en el tratamiento a lo largo plazo, dado que los tejidos blandos periimplantarios 

desarrollaban también un papel crucial de barrera a la entrada de microorganismos. (van 

Steenberghe, 1998; Lindhe et al., 2009; Koutouzis, Gadalla & Lundgre, 2016) 

La anatomía de los tejidos blandos que circundan la pieza dental es parecida a la 

anatomía de los tejidos blandos periimplantarios, aunque existan algunas diferencias. 

(Wang, Zhang & Miron, 2016) En contraste con la encía existente alrededor del diente se 

da el nombre de mucosa periimplantaria a los tejidos blandos que circundan al implante. 

(Lindhe et al., 2009) De forma similar a los tejidos alrededor de un diente, la mucosa 

periimplantaria está también compuesta por epitelio oral queratinizado, epitelio del surco 

y un epitelio de barrera correspondiente al epitelio de unión, aunque sean diferentes, dado 

que el epitelio de unión del implante tiene cerca de 2 mm mientras que el epitelio de unión 

del diente tiene 1 mm. (Berglundh & Lindhe, 1996; Lindhe et al., 2009) En conjunto con 

el epitelio de unión, el tejido conectivo periimplantario también presenta un tamaño 

superior, variando entre 1 a 1.5 mm. (Berglundh & Lindhe, 1996; Lindhe et al., 2009) De 

esta forma, al evaluar la profundad de sondaje, la mucosa periimplantaria puede exhibir 

un valor mayor, excediendo, a veces, los 3 mm considerados como sanos alrededor de un 

diente. (Oh, Yoon, Misch & Wang, 2002) 

Figura 5 - Clasificación de los tipos de calidad ósea (Lekholm & Zarb, 1985) 1: Hueso compacto 

homogéneo; 2: Hueso compacto de espesor grueso alrededor de hueso trabecular denso; 3: Hueso 

compacto de espesor fino alrededor de hueso trabecular denso; 4: Hueso compacto de espesor fino 

alrededor de hueso trabecular de baja densidad. 

 

 

Figura 10 - Diferencias de la anatomía de los tejidos blandos en la presencia de un diente natural 

(lado izquierdo) y de un implante dental (lado derecho). 

Figura 11 - Clasificación de los tipos de calidad ósea (Lekholm & Zarb, 1985) 1: Hueso compacto 

homogéneo; 2: Hueso compacto de espesor grueso alrededor de hueso trabecular denso; 3: Hueso 

compacto de espesor fino alrededor de hueso trabecular denso; 4: Hueso compacto de espesor fino 

alrededor de hueso trabecular de baja densidad. 
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 Una de las grandes diferencias existentes es la dirección de las fibras colágenas 

del tejido conectivo que presentan en cada un de los casos. A pesar de que en la presencia 

de un diente y cemento radicular las fibras exhiben una dirección perpendicular u oblicua 

al eje del diente, en los implantes éstas van a estar en una dirección paralela al mismo 

(Figura 6). (Berglundh, Lindhe, jonsson & Ericsson, 1994; Glauser, Schüpbach, Gottlow 

& Hämmerle, 2005; Teté, Mastrangelo, Biachi, Zizzari & Scarano, 2009) La forma como 

estas fibras se disponen en los tejidos periimplantarios puede, a veces, promover la 

infiltración bacteriana, dejando estos tejidos más expuestos a la inflamación tisular. 

(Ikeda et al., 2002) 

  

 

Los cambios tisulares que ocurren tras la extracción dental y inserción de un 

implante modifican también el tamaño del espacio biológico, siendo cerca de 4-4.5 mm 

en los tejidos periimplantarios según Glauser et al. (2005), en contraste con los 2.0 mm, 

referidos anteriormente por Gargiulo et al. (1961), presente alrededor de un diente. 

Recientemente, un estudio que hizo la comparación del tamaño del espacio biológico en 

implantes insertados al nivel óseo (grupo control) frente a los colocados a nivel subcrestal 

(grupo test) encontró valores similares de 3.3 mm y 3.1 mm, respectivamente. (Negri et 

al., 2015) 

Figura 6 - Diferencias de la anatomía de los tejidos blandos en la presencia de un diente natural (lado 

izquierdo) y de un implante dental (lado derecho). 

 

 

Figura 12 - Diagrama de flujo de las visitas de la investigación.Figura 13 - Diferencias de la anatomía 

de los tejidos blandos en la presencia de un diente natural (lado izquierdo) y de un implante dental 

(lado derecho). 
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 Otra característica que los diferencia es el suministro sanguíneo que existe en las 

dos situaciones. (Scardina, Pisano, Messina, Rallo & Messina, 2011) En la presencia de 

un diente el suministro sanguíneo es alcanzado tanto por los vasos provenientes del 

ligamento periodontal como por vasos oriundos del periostio. (Ivanovski & Lee, 2018) 

El ligamento periodontal es una estructura dependiente de la presencia de la pieza dental, 

y, por lo tanto, cuando ésta está ausente hay una comunicación directa entre el diente y el 

hueso. (Ivanovski & Lee, 2018; Araújo et al., 2015) Así, alrededor de un implante no 

existen vasos sanguíneos provenientes del ligamento periodontal siendo la mucosa y el 

hueso periimplantario menos vascular. (Berglundh et al., 1994) Los resultados de 

Berglundh et al. (1994) están de acuerdo con los de Buser et al. (1992), que observaron 

que el tejido supraalveolar localizado apicalmente al epitelio de unión tenia solamente 

una pequeña cuantidad de suministro sanguíneo. Los autores concluyeron que, 

particularmente esta zona, podría caracterizarse por un sistema defensivo deficiente.    

Consecuentemente, se espera que ocurra una inflamación mas progresiva en la mucosa 

periimplantaria frente a la periodontal. (Berglundh et al., 1994) 

 

1.6. Inserción de implantes inmediatos 

De acuerdo con el informe producido en el congreso de ITI (International Team 

for Implantology) de 2008 existen cuatro momentos específicos para inserción de un 

implante en el hueso (Chen, Beagle, Jensen, Chiapasco & Darby, 2009): 

• Immediate implant placement (Tipo 1) – En el mismo día de la extracción dental. 

• Early implant placement (Tipo 2) – Después de la cicatrización de los tejidos 

blandos (4-8 semanas). 

• Early implant placement (Tipo 3) – Después del término completo de 

cicatrización de los tejidos blandos y una cicatrización parcial del tejido óseo (12-

16 semanas). 

• Late implant placement (Tipo 4) – Después de la cicatrización total de los tejidos 

blandos y duros (> 6 meses).  

Inicialmente, la colocación de un implante inmediato no era una practica común 

en la implantología oral. (Buser, Chappuis, Belser & Chen, 2017) El tratamiento 

rehabilitador con implantes dentales era en mayor parte usado en rehabilitaciones 
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extensas y en tejido óseo que ya había pasado por un proceso de cicatrización completa 

(Tipo 4). (Adell, Lekholm, Rockeler & Brånemark, 1981; Brånemark et al., 1997) Con la 

evolución existente en el área de la implantología oral y la actualización de conocimientos 

asociados al proceso de cicatrización de los tejidos blandos y duros, actualmente, la 

colocación de implantes inmediatos es una opción terapéutica muy practicada. (Araújo & 

Lindhe, 2005; Vignoletti & Sanz, 2014; Buser et al., 2017) 

Este tipo de tratamiento fue inicialmente descrito en 1978 por Schulte et al. (1978) 

que testó la colocación de implantes cerámicos de oxido de aluminio (Al2O3) en alveolos 

frescos. En 2004, en una revisión sistemática de Chen et al. (2004), se observó que la 

inserción de implantes inmediatos presentaba una tasa de éxito comparable a la 

colocación de implantes tipo 4, sin embargo, aunque se requerían estudios a medio-largo 

plazo.   

A pesar de la existencia de criticas negativas a la colocación de implantes 

inmediatos, esta modalidad de tratamiento es vista por los pacientes como la primera 

opción, dado que evita así una segunda fase quirúrgica. (Buser et al., 2017) Analizando 

la literatura científica disponible verificamos que existen varias ventajas y desventajas 

relativamente al uso de implantes Tipo 1. Al revés de lo que se pensaba inicialmente, 

estudios indican que la colocación de implantes Tipo 1 no previene totalmente la 

reabsorción ósea futura, teniendo de esta forma un efecto similar a los otros tiempos de 

inserción. (Araújo & Lindhe, 2005; Vignoletti et al., 2012) Son varias las investigaciones 

que indican que la inserción de implantes Tipo 1 esta asociada a una pérdida vertical en 

la zona central de la cara vestibular de la mucosa periimplantaria, aunque estas carezcan 

de criterios de selección adecuados. Por otro lado, algunos estudios indican que cuando 

la cuestión estética es determinante, se deben insertar implantes inmediatos. (Covani, 

Bortolaia, Barone & Sbordone, 2004; Tettamanti et al., 2017) En una revisión sistemática 

efectuada por Ortega-Martínez et al. (2012) se verificó que, en respecto a la taja de 

sobrevivencia, los implantes Tipo 1 tenían resultados similares a implantes Tipo 4, 

concluyendo de esta forma que este tipo de tratamiento seria una opción terapéutica 

segura. 

Mas recientemente, con la revolución digital en Odontología se ha permitido la 

monitorización de los cambios dimensionales en tejidos duros y blandos peri-

implantarios mediante el uso de radiografías tridimensionales y el escáner óptico 

intraoral. Varios estudios observaron que, en casos de inserciones inmediatas, el espesor 
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de la tabla ósea vestibular era mínimo o inexistente en la mayoría de los casos, lo que 

explica el mayor porcentaje de recesión vestibular de hueso y mucosa. (Miyamoto & 

Obama, 2011; Chappuis et al., 2013; Kuchler, Chappuis, Gruber, Lang & Salvi, 2016 

Spray et al. (2000) y Ferrus et al. (2010)) Sin embargo, en un estudio efectuado por Arora 

and Ivanovski (2017) no fue observada dicha relación entre el espesor del hueso 

vestibular con el resultado estético final del tratamiento. 

Similar a todas las opciones de tratamiento, la colocación de implantes dentales 

inmediatos tiene también sus indicaciones y contraindicaciones. Según el informe 

producido en el congreso de ITI de 2014, los implantes Tipo 1 solamente deben ser 

practicados cuando las siguientes condiciones se verifican: paredes óseas intactas; 

adecuada cantidad y calidad ósea; biotipo gingival de espesor grueso; ausencia de 

infección aguda: estabilidad primaria adecuada. (Morton, Chen, Martin, Levine & Buser, 

2014) Todos estos procedimientos deben ser realizados por profesionales con elevado 

grado de experiencia clínica. (Morton et al., 2014) Así, debe existir un correcto 

diagnóstico de forma a verificar todas las posibilidades de tratamiento y determinar, de 

acuerdo también con la literatura científica disponible, cuál es el más adecuado a cada 

paciente. 

 

1.7. Técnicas asociadas a la inserción de implantes Tipo 1 

Los cambios dimensionales que afectan los tejidos periimplantarios pueden 

culminar en el compromiso estético oral y facial, pudiendo manifestarse tanto por 

perdidas verticales en las papilas interdentales y/o en el punto medio vestibular, como por 

perdidas horizontales y también cambios de color y textura. (Fürhauser et al., 2005) Estos 

problemas son aún más relevantes cuando se interviene la región anterior maxilar por la 

demanda estética del tratamiento y las condiciones anatómicas alveolares, como el 

espesor de la tabla ósea vestibular. (Braut, Bornstein, Belser & Buser, 2011; Januário et 

al., 2011) De esta forma, es fundamental optar por determinados procedimientos en la 

ejecución de la extracción dental, inserción del implante y futura rehabilitación con el fin 

de disminuir la reabsorción ósea futura y mejorar el aspecto estético. De estos 

procedimientos se destacan la disminución del trauma operatorio a través del uso de 

instrumentos menos traumáticos, el uso de biomateriales óseos que promuevan la 

osteoconducción, el uso de matrices reabsorbibles de colágeno y la inserción de un injerto 
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conectivo, siendo siempre importante evitar colgajos. (Molly et al., 2008; Avila-Ortiz, 

Elangovan, Kramer, Blanchette & Dawson, 2014; Araújo et al., 2015; Poskevicius, 

Sidlauskas, Galindo-Moreno & Juodzbalys, 2017; Girlanda et al., 2019; Moraschini, 

Guimarães, Cavalcante & Calasans-Maia, 2020) Más recientemente, el uso de pilares de 

cicatrización personalizados en implantes inmediatos ha sido descrita por varios autores, 

presentándose como una opción de tratamiento favorable en el sentido de evitar mayores 

cambios dimensionales en los tejidos blandos. (Mihali, Freinman & Bratu, 2018; Thoma 

et al., 2019; Ruales-Carrera et al., 2019; Perez et al., 2020; Alexopoulou et al., 2021; 

Fernandes et al., 2021) 

 

1.7.1. Regeneración ósea guiada 

Tras la inserción de un implante dental es frecuentemente visible, en el sentido 

vestíbulo-palatino, un espacio libre entre el implante y las paredes alveolares circundantes 

(gap). (Botticelli, Berglundh, Buser & Lindhe, 2003) Inicialmente, se pensaba que el 

implante se debería insertar en una posición mas vestibular con el objetivo de disminuir 

los cambios óseos vestibulares, sin embargo, Araújo et al. (2006), a través de una 

experimentación en animales, mostró que la reabsorción ósea ocurría de forma mas 

acentuada en alveolos de premolares en comparación con alveolos de molares, 

concluyendo así que la presencia de un gap mayor los cambios dimensionales serían 

menores. De acuerdo con las recomendaciones de ITI, debemos insertar el implante de 

forma a que obtengamos, en mínimo, un espacio entre la pared externa del implante y la 

pared interna del hueso vestibular de 2 mm, permitiendo así el correcto relleno del mismo 

por un sustituto óseo y por el coagulo sanguíneo. (Morton et al., 2014) Algunos estudios 

indican también que este posicionamiento más palatino permite disminuir el riesgo de 

exposición del implante en la cara vestibular. (Tomasi et al., 2010; Caneva et al., 2012;) 

La literatura relacionada con el tema defiende que el relleno del gap con un injerto óseo 

de reabsorción lenta puede prevenir la reabsorción ósea acentuada que se observa en las 

semanas siguientes a la exodoncia, mejorando así el resultado estético final del 

tratamiento. (Molly et al., 2008; MacBeth, Trullenque-Eriksson, Donos & Mardas, 2017) 

Algunos autores afirman también el posicionamiento de implante subcrestal entre 0,5 a 1 

mm como un factor potencialmente reductor de cambios alveolares. (Buser et al., 2017) 
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1.7.2. Técnica quirúrgica flapless 

En el campo de la cirugía oral es de conocimiento general que la ejecución de un 

colgajo es un factor que puede contribuir para el aumento de dolor postoperatorio. (Fortin, 

Bosson, Isidori & Blanchet, 2006) Recientemente, se tiene cuestionado si el no hacer 

colgajo en implantes inmediatos origina ventajas en la disminución de los cambios 

dimensionales futuros. Varios estudios indican que esta técnica quirúrgica consigue 

reducir el tiempo quirúrgico, la incomodidad postoperatoria y, ocasionalmente, disminuir 

la cantidad de pérdida existente en el tejido duro y blando, promoviendo la estética de la 

zona periimplantaria.  (Blanco, Nuñez, Aracil, Muñoz & Ramos, 2008; Fickl, Zuhr, 

Wachtel, Bolz & Hürzeler, 2008; Raes, Cosyn, Crommelinck, Coessens & De Bruyn, 

2011) A pesar de su existencia, varias revisiones sistemáticas con meta-análisis no 

encontraron diferencias estadísticamente significativas con respecto a la perdida ósea 

existente en procedimientos con o sin colgajo. (Lin, Chan, Bashutski, Oh & Wang, 2014; 

Lemos et al., 2020; Bakkali et al., 2021) 

 

1.7.3. Los pilares personalizados 

Recientemente, los pilares de cicatrización customizados aparecieron como otra 

solución terapéutica capaz de sellar el alveolo y preservar el contorno original de los 

tejidos periimplantarios y varios estudios fueron desarrollados con el objetivo de evaluar 

sus posibles ventajas. (Thoma et al., 2019; Ruales-Carrera et al., 2019; Perez et al., 2020) 

La utilización de una técnica computer-aided design / computer-aided manufacturing 

(CAD/CAM) para fabricar un pilar de cicatrización de polimetilmetacrilato (PMMA) 

perfectamente adaptado tiene como principal objetivo reproducir el contorno preciso de 

la raíz del diente a extraer, intentando mantener los tejidos blandos en el nivel inicial 

durante las fases de osteointegración y cicatrización de la mucosa periimplantaria. 

Adicionalmente, este procedimiento parece presentar un resultado estético final 

predecible y al mismo tiempo exhibe ventajas en la reducción del tiempo quirúrgico, dolor 

postoperatorio y morbilidad relacionada con la no ejecución de un colgajo. (Menchini-

Fabris et al., 2020) 
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1.7.4. Injertos de tejido conectivo 

Otro método terapéutico que se puede realizar en conjunto con implantes 

inmediatos es el uso de un injerto conectivo. En 2012, una revisión sistemática Cochrane 

encontró una significancia estadística ligera con respecto al efecto del injerto de tejido 

conectivo para aumentar la mucosa queratinizada o mejorar la estética final del 

tratamiento. (Esposito, Maghaireh, Grusovin, Ziounas & Worthington, 2012) También 

no fue establecida cuál es la técnica más recomendable para obtener el injerto ni si dichas 

técnicas fueron ventajosas a los pacientes. (Esposito et al., 2012) La necesidad de ensayos 

clínicos aleatorizados era evidente. 

Varias formas de tomar el injerto han sido descritas en la literatura científica 

disponible. El primero registro que hay de un trasplante de encía fue descrito por Bjorn 

(1963), que usó un injerto epitelizado del paladar para aumentar la mucosa queratinizada. 

Más tarde, Miller (1985) adaptó la técnica con la finalidad de recubrir raíces, sin embargo, 

este tipo de injerto era asociado a una coloración similar pero no igual a la zona receptora 

del paciente y por esta razón en algunos casos de mayor demanda estética la indicación 

de este tratamiento no estaba clara. Por otro lado, Langer & Langer (1985) describieron 

por la primera vez la técnica de extraer un injerto de tejido conectivo subepitelial. El 

tejido era obtenido a través de tres incisiones (una horizontal y dos verticales), siendo que 

el epitelio en este caso no era removido de la mucosa palatina. En 1999, fue presentada 

una nueva técnica llamada “single-incision technique” a partir de la cual se colectaba un 

injerto subepitelial a través de una única incisión horizontal 2 mm a bajo de la encía 

marginal palatina. (Hürzeler & Weng, 1999) 

A lo largo de los ultimo años el uso de los injertos de tejido conectivo se va tornado 

cada vez mas una practica común en inserciones de implantes Tipo 1. (van Nimwegen et 

al., 2018; Zuiderveld, Meijer, den Hartog, Vissink & Raghoebar, 2018; Jiang, Di, Ren, 

Zhang & Lin, 2020; Ferrantino et al., 2021) Hoy, las ventajas del uso de esta opción 

terapéutica son obvias y son varias las revisiones sistemáticas que lo han analizado y 

comprobado. (De Angelis et al., 2021, Raghoebar et al., 2021; Seyssens, De Lat & Cosyn, 

2021) Estos autores afirman que esta técnica contribuye en la estabilidad de la mucosa 

periimplantaria en el punto medio vestibular y evita recesiones considerables, algo que 

es considerado como riesgo alto asociado a implantes inmediatos. Además, el espesor de 

la mucosa periimplantaria parece también aumentar en comparación a la no utilización 

de injerto. El fino espesor de la tabla ósea vestibular y del tejido blando correspondiente 
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puede ser un factor fundamental de predicción para el uso de un injerto autólogo de tejido 

blando. (Seyssens et al., 2021) 

 

1.8. Evaluación tridimensional de cambios en los tejidos 

periimplantarios 

A pesar de que varias investigaciones tengan analizado distintas ventajas en el uso 

de las técnicas terapéuticas descritas, es difícil predecir con precisión los cambios 

dimensionales que ocurren en el complejo alveolar, dado que, en este proceso están 

involucrados tanto el tejido óseo como el tejido blando. A lo largo de los años, 

investigaciones a respecto de los cambios alveolares fueron realizadas usando mediciones 

clínicas (Grunder, 2011), mediciones en modelos (Lekovic et al., 1997) o a través de 

índices como el Implant Crown Aesthetic Index (ICAI) (Meijer, Stellingsman, Meijndert 

& Raghoebar, 2005) y el Pink Esthetic Score (PES) (Arora & Ivanovski, 2017, Perez et 

al., 2020) Consecuentemente, técnicas digitales de evaluación tridimensional van siendo 

diseñadas y utilizadas cada vez más con en principal objetivo de analizar el 

comportamiento de estos tejidos y sus respectivos cambios volumétricos. (Chappuis et 

al., 2015; van Nimwegen et al., 2018; Borges et al., 2020; Fernandes et al., 2021) 

Un análisis tridimensional de este tipo pude ser efectuada a través de un escáner 

intraoral (IOS), que captaría la superficie de la arcada maxilar del paciente y obtener una 

copia digital positiva de la misma, que posteriormente puede ser visualizada en el formato 

STL (Standard Tessellation Language). (Lal, White, Morea & Wright, 2006) Estos 

ficheros puede ser analizados en programas informáticos adecuados con capacidad de 

superponerlos y evaluar los cambios ocurridos en dichos tejidos. (Bienz et al., 2017; 

Borges et al., 2020, Fernandes et al., 2021) En estudios recientes, en los cuales fue 

evaluada la viabilidad del uso de escáneres intraorales como medio de obtención de datos 

para el análisis de cambios dimensionales, se verificó que este método es fiable y 

reproducible. (Windisch et al., 2007; Strebel et al., 2009; Wiranto, Engelbrecht, Tutein 

Nolthenius, van der Meer & Ren, 2013) 
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2.  JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS DE TRABAJO Y 

OBJETIVOS 

 

2.1. Justificación 

La inserción de implantes inmediatos se presenta como una solución fiable para 

sustituir un diente perdido, sin embargo, la colocación de este tipo de implantes debe 

seguir un criterio estricto para alcanzar una funcionalidad y estética agradable al paciente 

y al clínico, principalmente cuando hablamos de la zona maxilar anterior. El espesor de 

la tabla ósea vestibular y el biotipo gingival son dos factores relevantes a considerar en la 

decisión del momento a elegir para colocar el implante. La inserción de implantes Tipo 

1, siguiendo estos criterios, pueden presentar algún tipo de defecto vertical en los tejidos 

blandos en el futuro. Aunque en el inicio de la historia de la implantología los tejidos 

duros se presentaban como el componente más importante, hoy la arquitectura de los 

tejidos blandos se muestra fundamental para el objetivo estético. Últimamente, diferentes 

técnicas como la regeneración ósea guiada y el uso de matrices de colágeno, pilares 

customizados y injertos de tejido conectivo van siendo utilizadas para minimizar los 

inevitables cambios volumétricos que suceden en los tejidos periimplantarios. Así, 

consideramos justificada la realización de este estudio que permite analizar la importancia 

del uso de pilares de cicatrización personalizados y de injertos de tejido conectivo en la 

rehabilitación unitaria con implantes inmediatos en la zona anterior maxilar. 

 

2.2. Hipótesis de trabajo 

Hipótesis nula: No hay diferencias al nivel de las variaciones dimensionales de los 

tejidos blandos y duros periimplantarios después de la colocación de implantes 

inmediatos con pilares personalizados en relación a la utilización de injerto de tejido 

conectivo. 

Hipótesis 1: El tratamiento de implantes inmediatos y pilares personalizados con 

la utilización de un injerto de tejido conectivo produce variaciones dimensionales más 

pequeñas en los tejidos blandos y duros periimplantarios. 
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Hipótesis 2: El tratamiento de implantes inmediatos y pilares personalizados sin la 

utilización de un injerto de tejido conectivo produce variaciones dimensionales más 

pequeñas en los tejidos blandos y duros periimplantarios. 

 

2.3. Objetivos 

1. Cuantificar los cambios dimensionales que se producen en los tejidos 

periimplantarios, en cada paciente tratado, durante los intervalos postoperatorios 

estipulados, es decir, T1 (un mes después de la cirugía), T2 (cuatro meses después de la 

cirugía) y T3 (doce meses después de a cirugía), en colocaciones de implantes inmediatos 

después de extracciones dentales a través del análisis de los siguientes parámetros: 

• Cuantificar las variaciones dimensionales en el espesor de los tejidos 

periimplantarios en milímetros; 

• Cuantificar las variaciones volumétricas en los tejidos periimplantarios en 

milímetros cúbicos (mm3) y porcentajes relativos (%) en comparación con ele volumen 

total evaluado. 

2. Cuantificar el cambio de posición vertical del punto medio vestibular de la 

mucosa marginal y de las papilas interdentales en cada paciente durante los primeros doce 

meses de tratamiento en milímetros. 

3. Determinar la influencia del espesor de la tabla ósea vestibular inicial en las 

variaciones de volumen de los tejidos periimplantarios en los diferentes momentos 

postoperatorios. 
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3. MATERIAL y MÉTODO 

 

3.1. Diseño del estudio 

El presente estudio fue diseñado como un ensayo clínico aleatorizado de dos grupos 

paralelos y con una aleatorización equilibrada (ratio 1:1), con ánimo de documentar la 

respuesta de los tejidos periimplantarios de implantes inmediatos postextracción en el 

maxilar anterior (#15 - #25) mediante la utilización de pilares de cicatrización 

customizados con injerto de tejido conectivo (Grupo test) o sin injerto de tejido conectivo 

(Grupo control). El protocolo de esta investigación fue revisado y aprobado por el comité 

de ética de la salud de la Universidad Católica Portuguesa (nº139/21) y todos los pacientes 

incluidos fueron previamente informados para consentir su participación en este ensayo 

clínico firmando un consentimiento informado respetuoso con la Declaración de Helsinki 

de 1975, revisada en 2013. Este estudio fue también sometido para aprobación en el sitio 

web de U.S. National Library of Medicine (ClinicalTrials.gov), con la referencia numero 

NCT05060055. La designación del grupo fue aleatorizada de forma informática después 

de la inserción del implante por un investigador (D.F), no involucrado en los 

procedimientos quirúrgicos, asignando aleatoriamente los participantes a uno de los dos 

grupos de tratamiento. En el total, treinta y dos participantes fueron incluidos en el estudio 

(dieciséis en cada grupo). 

Además, una CONSORT 2010 check-list fue elaborada para seguir una guía 

adecuada para la descripción del ensayo clínico aleatorizado. (Schulz, Altman & Moher, 

2010) 

 

3.2. Población del estudio 

Se seleccionaron para el estudio pacientes con necesidad de rehabilitación con 

implantes en el maxilar anterior que cumplían los siguientes criterios de inclusión y 

exclusión predefinidos, previamente referidos por Borges et al. (2020): 
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Criterios de inclusión: 

• ≥ 18 años de edad;  

• Pacientes que tengan un diente perdido y que necesitan una rehabilitación con un 

implante dental en la zona estética maxilar (dientes 15-25);  

• Dientes naturales adyacentes y antagonistas al diente perdido;  

• Espacio mesial-distal y inter-oclusal suficiente para la colocación del implante y 

la corona definitiva;  

• Tabla ósea vestibular intacta;  

• Valores del índice de placa y de sangrado al sondaje ≤ 25% para toda la boca; 

• Hueso tridimensional suficiente para colocar un implante con una estabilidad 

primaria mínima de 30 N/cm; 

• Firma previa del consentimiento informado por parte del paciente; 

• Seguimiento mínimo de 12 meses tras la carga protésica de los implantes. 

 

Criterios de exclusión: 

• Individuos diagnosticados con enfermedad periodontal;  

• Contraindicaciones médicas y generales para el procedimiento quirúrgico;  

• Fumadores > 10 cigarrillos/día;  

• Una infección activa en el diente a extraer; 

• Pacientes con mala higiene oral y poco colaboradores; 

• Pacientes con historia de tratamiento con bisfosfonatos. 

 

3.3. Seguimiento y recogida de datos 

El protocolo de seguimiento y de recogida de datos fue adaptado de Borges et al. 

(2020), y consiste en cuatro visitas (Figura 7): 1) T0 / Baseline (extracción del diente y 

inserción inmediata del implante); 2) T1 (un mes de seguimiento tras la inserción del 

implante); 3) (cuatro meses de seguimiento tras la colocación del implante); 4) T3 (un 

año de seguimiento postoperatorio). Un escáner intraoral (Cerec Omnicam®, Sirona 

Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany) de la arcada maxilar y un CBCT fueron 

realizados antes de la extracción dental y de la inserción del implante (T0). En este 
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momento, tres parámetros clínicos fueron obtenidos a través de la sonda periodontal (PCB 

12; Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) aproximados al milímetro: KM (distancia de encía 

queratinizada desde la margen gingival libre hasta la línea mucogingival) y el biotipo 

gingival (GT), evaluando la presencia de un biotipo gingival fino (F), cuando al inserir la 

sonda periodontal en la zona central vestibular de la encía marginal libre se podría 

observar la misma subyacente a través de la encía, o grueso (G), cuando no se podría ver. 

(Kan, Rungcharassaeng, Umezu, & Kois, 2003). Inmediatamente después de la inserción 

del implante, BID (distancia entre el hombro del implante y la tabla ósea vestibular) fue 

también registrada. Los escaneados intraorales fueron realizados tras la inserción del 

implante al primer (T1), cuarto (T2) y al decimosegundo (T3) mes. Además, la percepción 

de dolor por el paciente fue registrada utilizando el Visual Analogue Scale (VAS) en el 

segundo día tras la cirugía (VAS1) y en el décimo día tras la cirugía (VAS2), con 

variaciones entre el 0 (sin dolor) y 10 (el peor dolor que puede existir).  

En todos los controles postoperatorios fueron dadas instrucciones de higiene oral y 

fue efectuado un tratamiento periodontal de soporte cuando era necesario. Se observaron 

las complicaciones biológicas como mucositis o periimplantitis a través de indicadores 

de diagnóstico como el sangrado al sondaje y supuración. (Hashim, Cionca, Combescure, 

Mombelli, 2018) Radiografías intraorales fueron también ejecutadas para observar 

posibles perdidas óseas interproximales. (Hashim et al., 2018) También se registraron las 

complicaciones técnicas como el aflojamiento de tornillos, fractura del pilar o fractura de 

cerámica.  

 

Figura 7 - Diagrama de flujo de las visitas de la investigación. 

 

Figura 14 – Funciones utilizadas en la superposición de los modelos digitales. A: Modelo T0; B: 

Modelo T1; C: Función “Local Based On Auto Guess”; D: Función “Alignd Between Measured 

Data”; E: Función “Best-fit Alignment”. 
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3.4. Protocolo preoperatorio 

A todos los pacientes participantes en el estudio se les realizó una anamnesis y 

exploración clínica detallada. Se obtuvieron modelos de diagnósticos para establecer un 

correcto diagnóstico y efectuar la planificación quirúrgica y prostodóntica.  

Los exámenes radiográficos previos incluyeron una radiografía panorámica a todos 

los pacientes y un estudio de tomografía computada de haz cónico (Ortophos™ XG3D, 

Sirona Dental Systems GmBH, Bersheim, Germany) para establecer un correcto 

diagnóstico y efectuar la planificación digital de la cirugía de implantes. Para la 

planificación de la cirugía de implantes se usó un programa informático (Exoplan, Exocad 

GmbH, Darmstadt, Germany) que permitió simular de forma virtual la colocación de los 

implantes en el área anterior maxilar, escogiendo la medida de implante adecuada, así 

como la necesidad de procedimientos de regeneración de tejido duro o blando. (Figura 8) 

Los pacientes evaluados que cumplían con los criterios de inclusión fueron 

informados del estudio, de su plan de tratamiento y se solicitó la firma de un 

consentimiento informado. Toda la documentación fotográfica fue realizada por el 

especialista en cirugía bucal (T.B). 

 

Figura 8 - Planificación digital quirúrgica de un segundo premolar superior. A y B: Modelo digital 

tridimensional con la posición del implante; C y D: Cortes radiográficos coronal y sagital, 

respectivamente. 
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3.5. Protocolo operatorio 

El protocolo quirúrgico siguió como descrito por Borges et al. (2020). Todos los 

procedimientos quirúrgicos se llevaron a cabo bajo anestesia local apropiada a través de 

4% articaina con adrenalina 1:100000 (UbistesinTM, 3M-ESPETM, St. Paul, MN, USA). 

En ambos grupos, se realizaron extracciones dentales sin colgajo seguidas de la sección 

del diente. Después de la exodoncia se verificó la inexistencia de defectos óseos de las 

paredes alveolares con la utilización de una sonda periodontal. En todos los participantes 

fueron colocados implantes dentales con un formato cilíndrico (OsseoSpeed™ EV, 

ASTRATECH Implant System, Dentsply Implants, Möhndal, Sweden) y una conexión 

interna de diámetro estrecho, según el protocolo fornecido por el fabricante. Después de 

la inserción del implante, un espacio de al menos 2 mm entre el hueso cortical vestibular 

y la superficie del implante fue lleno con un sustituto óseo derivado de bovino (DBBM) 

(Symbios®, Dentsply Implants, Möhndal, Sweden). 

Ambos grupos recibieron un pilar personalizado de polimetilmetacrilato (PMMA) 

lo que permitió no utilizar suturas. Todos los pilares de cicatrización personalizados 

fueron diseñados en el software de CAD/CAM Cerec in Lab MC XL (Sirona Dental 

Systems Gmbh, Bensheim, Germany) y Exocad (Exocad GmbH, Darmstadt, Germany) 

fresados por una maquina especifica (Sirona MCX5, Sirona Dental Systems Gmbh, 

Bensheim, Germany), teniendo una forma similar al diente a extraer y copiando el 

diámetro del mismo. (Figura 9) En seguida un grupo se trató con un injerto de tejido 

conectivo subepitelial (grupo test) a través de la técnica single-incision descrita por 

Hürzeler et al. (1999) y el otro sin injerto de tejido conectivo (grupo control). (Figura 10) 

La técnica single-incision, consiste en obtener un injerto de tejido conectivo subepitelial 

a través de una única incisión horizontal 2 mm bajo la margen de la mucosa palatina, 

considerando como limites mesial y distal la raíz del canino e la raíz palatina del primer 

molar, respectivamente. Inicialmente la incisión haz un ángulo de 90 grados con el hueso, 

seguida de su inclinación hasta los 135 grados en dirección medial hasta que la hoja del 

bisturí esté paralela a la superficie ósea. El injerto es después separado del restante tejido 

conectivo con tres incisiones al hueso en el aspecto mesial, distal y medial, 

posteriormente siendo removido a través del uso de un periostotomo.  
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Figura 9 – Planificación del pilar personalizado. A: Función “Load implant connection” para la 

elección del pilar a ser utilizado (2 mm de altura); B y C: Función “Define emergence profile” para 

la selección del limite del perfil de emergencia (adaptado al diente a extraer); D: Diseño y 

customización del perfil de emergencia a través de la función “Abutment bottoms”; E: Sustracción 

de una forma cilíndrica (amarillo) a la pieza diseñada (verde), a través de la función “Free-form: 

Subtract”, de modo a poder cimentarse el pilar de acuerdo con la posición del implante; F y G: Vista 

oclusal y lateral del diseño, respectivamente; H: Pilar customizado cimentado. 
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3.6. Protocolo postoperatorio 

Los participantes recibieron coronas provisionales en resina unidas a los dientes 

adyacentes el mismo día de la cirugía. Se instruyó a los pacientes para que mantuvieran 

una buena higiene utilizando un cepillo dental quirúrgico (Elgidyum Clinic® 7/100; 

Pierre Fabre, France) y enjuagues con clorhexidina 0,2% (Eludril® Classic; Pierre Fabre, 

France) tres veces al día durante 7 días. La prescripción de medicación postquirúrgica 

incluyó la amoxicilina 1g (Flemoxin Solutab® 1000mg, Astellas Farma, Porto Salvo, 

Figura 10 - Métodos de tratamiento de los grupos control y test. A, B y C: Inserción del implante 

inmediato con el pilar de cicatrización personalizado (control); D, E y F: Inserción del implante 

inmediato con el pilar de cicatrización personalizado y con el injerto de tejido conectivo (test). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18 -- Anatomía gingival representando la Papila Interdental (PI), la Encía Marginal Libre 

(EML), la Encía Adherida (EA) y la Línea Mucogingival (LMG). 
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Portugal) cada 12 horas durante 8 días, el ibuprofeno 600 mg (Brufen® 600mg, Abbot 

Laboratories, Amadora, Portugal) cada 12 horas durante 3 días, y el paracetamol 1g (Ben-

U-Ron® 1g, Bene Farmacêutica, Lisboa, Portugal) cada 8 horas en caso de dolor intenso. 

Los pacientes fueron igualmente instruidos en la aplicación local de frío en el primer día 

y en la necesidad de llevar una dieta blanda durante 2 semanas. Las suturas presentes en 

los participantes del grupo test se retiraron al cabo de diez días post cirugía. 

Fueron también programados los controles postquirúrgicos establecidos en el 

protocolo del estudio, que incluían visitas a un (T1), cuatro (T2) y doce (T3) meses tras 

la inserción del implante. A los cuatro meces tras la inserción del implante fue colocada 

una corona provisional atornillada al implante y a los seis meces fue instalada la corona 

cerámica definitiva con un pilar personalizado en titanio (Atlantis™, Dentsply Implants, 

Möhndal, Sweden). 

 

3.7. Método de calibración del examinador   

Un protocolo fue ejecutado para estudiar las variables de interés en tres programas 

informáticos distintos. Un examinador ciego para el procedimiento quirúrgico fue 

calibrado a través de una prueba intraexaminador (Dahlberg d-value), que consiste en 

una doble colección de datos consecutiva de 10 pacientes incluidos en este estudio. Se 

obtuvo un coeficiente intraclase de 0.92, que implica alta fiabilidad intra-examinador. 

Tras la calibración del examinador se prosiguió a la medición de las variables 

establecidas.  

 

3.8. Evaluación digital tridimensional  

3.8.1. Superposición de los modelos digitales 

Los modelos digitales de la arcada maxilar fueron exportados del software del 

escáner intraoral en formato STL e importados a un programa informático (Geomagic 

Control X®, Geomagic, Inc., North Carolina, USA). 

El protocolo de superposición de los archivos digitales fue adaptado de Borges et 

al. (2020). 
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Los archivos correspondientes a T0, T1, T2 y T3 fueron superpuestos a través de 3 

funciones del programa utilizado. (Figura 11) La función “Align Between Measured Data 

Autoguess” – “Local Based On Auto Guess” permitió hacer un alineamiento inicial 

automático, seguida de la función “Align Between Measured Data” – “Global and Fine” 

(“Sampling Ratio”: 25%, “Max. Iteration Count”: 10, “Max Average Deviation”: 0.0037 

mm) que realizó un nuevo alineamiento más pormenorizado. Por fin, fue efectuado la 

ultima alineación con la función “Best Fit Alignment” (“Sampling Ratio”: 50%, “Max. 

Iteration Count”: 20, “Max Average Deviation”: 0.0001 mm). 

 

 

Figura 11 – Funciones del programa Geomagic Control X® utilizadas en la superposición de los 

modelos digitales. A: Modelo T0; B: Modelo T1; C: Función “Local Based On Auto Guess”; D: 

Función “Global and Fine”; E: Función “Best Fit Alignment”. 
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3.8.2. Evaluación de los cambios de espesor de los tejidos periimplantarios 

La evaluación de los cambios de espesor en T1 en relación con T0, en T2 con T0 y 

en T3 con T0 fue efectuada con la función “3D Compare”, lo que permitió crear un mapa 

de colores tras la superposición de los modelos, para analizar cuantitativamente las 

variaciones ocurridas en las áreas de intervención. El mapa de colores varia entre +2.5 

mm hasta -2.5mm, con una tolerancia de ± 0.15 mm y puede ser interpretado del siguiente 

modo: áreas verdes corresponden a un alineamiento perfecto de los modelos (dentro de 

la tolerancia); las colores amarillo, naranja y rojo representan, respectivamente una 

ganancia de volumen; las colores azul claro y azul escuro representan, respectivamente, 

una perdida volumétrica creciente. (Figura 12) 

 

 

Después, se define una línea vertical en el eje del diente de estudio con las funciones 

“Insert” – “Curves” – “Spline” que va a servir como una referencia base para efectuar las 

mediciones lineales. Esta línea es diseñada en la cara vestibular y es mantenida en todas 

las superposiciones de cada paciente, garantizando que todas las medidas son ejecutadas 

en el mismo lugar.  

Figura 12 – Mapa tridimensional de colores tras usar la función “3D Compare” en Geomagic Control 

X®. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22 – Determinación de la ROI y sus respetivas secciones. A y B: Vista oclusal; C: Vista 

frontal. 
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Posteriormente, a través del diseño de una región de interés (ROI) se estudiaron las 

áreas de intervención donde se evaluaron los cambios lineales de los tejidos 

periimplantarios. (Figura 13) Con este fin, se utilizó la herramienta del software “Multiple 

2D Compare” que permitió diseñar un área rectangular, estandarizada en todos los casos, 

conteniendo diez secciones, perpendiculares a la línea previamente establecida, con un 

intervalo de 0.5 mm entre cada sección. Esta ROI tiene su base en la encía marginal libre 

del diente en estudio y termina 5 mm en sentido apical, siendo estos considerados los 

limites inferiores y superiores, respectivamente. En mesial y distal el rectángulo es 

limitado por dos líneas verticales que pasan en las zonas interproximales dentarias 

adyacentes. Las ROI diseñadas se mantienen en todos los tiempos de evaluación de modo 

a que las mediciones sean ejecutadas siempre en el mismo lugar. 

 

 

 

 

 

Figura 13 – Determinación de la ROI y sus respetivas secciones tras usar la función “Multiple 2D 

Compare” en Geomagic Control X®. A y B: Vista oclusal; C: Vista frontal. 
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La intersección de las secciones anteriormente referidas con los modelos digitales 

superpuestos permitió el cálculo del cambio lineal vestibular y el cambio lineal total en 

los tejidos periimplantarios de los participantes de la investigación. Con estos valores, se 

calculó, en mm, las variables: 

• Variación Lineal Vestibular - (MBCT0-T1, MBCT0-T2 y MBCT0-T3); 

• Variación Lineal Total - (MTCT0-T1, MTCT0-T2 y MTCT0-T3). 

 

3.8.3. Evaluación de la variación volumétrica de los tejidos periimplantarios 

Para cuantificar volumétricamente los cambios ocurridos en los tejidos 

periimplantarios, los modelos digitales T0, T1, T2 y T3 fueron importados en un 

programa informático (Materialise Magics®, Materialise, Leuven, Belgium). Tras esta 

etapa, se utilizó la herramienta “Surface to Solid” que permitió dar volumen a los modelos 

digitales. (Figura 14) Los modelos digitales T1, T2 y T3 fueron aumentados en volumen 

6 mm3, mientras que los archivos digitales T0 fueron aumentados en 10 mm3, de modo a 

rellenar por completo todo el volumen entre el aspecto vestibular y palatino del STL 

(Borges et al., 2019), permitiendo posteriormente obtener el volumen inicial en T0 

existente en la ROI periimplantaria. Fueron consideradas las variables BVt (mm3) para el 

volumen total inicial vestibular y PVt (mm3) para el Volumen total inicial palatino. 

Figura 14 – Transformación de los modelos digitales con volumen en Materialise Magics®. A: Modelo 

T0; B: Modelo T1; C: Función “Surface to Solid”. 
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Enseguida, a través de la función “Boolean”, se han sustraídos los modelos T1 a 

T0, T2 a T1 y T3 a T2, lo que permitió obtener nuevos modelos digitales para cada 

sustracción demostrando la reducción volumétrica existente en cada momento evaluado. 

(Figura 15) Fueron sustraídos también los archivos digitales T0 a T1, T1 a T2 y T2 a T3, 

posibilitando generar nuevos modelos digitales, en este caso representado el aumento 

volumétrico existente en los momentos postoperatorios. 

 

 

Al obtener estos nuevos modelos digitales fue utilizada la herramienta “Cut or 

Punch”, para seleccionar todas las zonas necesarias para la futura evaluación volumétrica. 

Tras este procedimiento, el volumen total inicial en T0 fue calculado automáticamente 

por el programa informático. (Figura 16) Todos los cortes efectuados fueron ejecutados 

en la misma región en todos los modelos generados, sean ellos T0, modelos de reducción 

volumétrica o modelos de aumento volumétrico, de forma a usar siempre la misma área 

de medición en los diferentes controles.  

 

Figura 15 – Utilización de la función “Boolean” en Materialise Magics® para obtener los respectivos 

modelos digitales de reducción y aumento volumétrico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28 – Selección de la ROI volumétrica correspondiente al volumen inicial total a través 

de la función “Cut or Punch”. 
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Después de haber sido seleccionada el área periimplantaria de interés y, 

posteriormente, dividida en vestibular y palatina, fue posible a través del software 

utilizado calcular el volumen de forma automática permitiendo adquirir las siguientes 

variables en mm3:   

• Variación Volumétrica Vestibular - (BVvT0-T1, BVvT0-T2 y BVvT0-T3); 

• Variación Volumétrica Total - (TVvT0-T1, TVvT0-T2 y TVvT0-T3). 

La Figura 17 muestra un ejemplo de la variación volumétrica (reducción y aumento 

volumétrico) que ocurrió en los tejidos periimplantarios en el primer mes de tratamiento. 

Se obtuvieron porcentajes relativos de las variables previamente referidas. Este 

calculo fue posible a través de la comparación de las mismas en relación al volumen 

inicial calculado. Este calculo ha permitido comparar las variables en diferentes 

pacientes. 

Figura 16 – Selección de la ROI volumétrica (verde) correspondiente al volumen inicial total tras 

utilizar la función “Cut or Punch” en Materialise Magics®. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30 – Perdida (azul) y gano (amarillo) volumétrico en el primer mes de tratamiento. 
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3.8.4. Evaluación del cambio de altura de la mucosa vestibular 

El cambio de altura de la mucosa vestibular en el punto medio y en las papilas 

interdentales después de un año de seguimiento fue calculado utilizando un programa 

informático (Materialise Magics®, Materialise, Leuven, Belgium).  

Una línea estandarizada (roja) fue creada conectando la encía marginal libre de los 

dos dientes adyacentes, que sirvió como una referencia horizontal para las mediciones 

verticales futuras. Tres mediciones fueron computadas en cada archivo STL para definir 

la altura de la mucosa marginal vestibular y la altura de las papilas interdentales (mesial 

y distal) en T0 y T3. (Figura 18) Las diferencias medias de estos cálculos permitieron 

calcular las siguientes variables en mm: 

 

Figura 17 – Perdida (azul) y ganancia (amarillo) volumétrico en el primer mes de tratamiento. 
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• Variación de altura de la mucosa marginal vestibular - (MFGv); 

• Variación de altura de la papila interdental mesial - (MPHv); 

• Variación de altura de la papila interdental distal - (DPHv); 

• Variación de altura de las papilas interdentales - (PHv). 

 

 

3.9. Evaluación radiográfica 

 Las imágenes radiográficas tridimensionales se obtuvieron a través de una 

dimensión volumétrica de 8 x 8 centímetros, durante 14 segundos con el protocolo 

tomográfico del aparato Ortophos XG 3D® de tamaño voxel 0,1 mm, en modo de alta 

definición. Estas imágenes fueron importadas en formato DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine) para un programa informático (Materialise Mimics®, 

Materialise, Leuven, Belgium) donde fue posible efectuar la medición del espesor de la 

tabla ósea vestibular (BT) Todas las mediciones fueron obtenidas a través de cortes 

coronales usando una línea de referencia, como descrito por Borges et al. (2020). El 

espesor del hueso vestibular fue obtenido a través de tres mediciones 1 mm apical a la 

margen ósea: una medición en un corte central del diente a extraer y dos mediciones 

(mesial y distal) en cortes a una distancia de 1 mm. La variable BT fue calculada usando 

la media de los tres cortes. 

 

3.10. Análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron agrupados en el programa Excel (Microsoft 

Corporation, Redmond, USA) antes de proceder al análisis estadístico. Todos los 

Figura 18 – Evaluación de la variación lineal vertical del punto medio de la mucosa vestibular y de 

las papilas interdentales en Materialise Magics®. A: Modelo T0; B: Modelo T3. 



 53 
 

resultados fueron posteriormente analizados estadísticamente en el programa Statistical 

Package for the Social Sciences, versión 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA), 

por un investigador independiente que no se implicó en los procedimientos quirúrgicos o 

en el estudio. 

El tamaño de la muestra y el calculo de la potencia fue computada considerando el 

valor de significancia de α = 0.05 (type I error) y un tamaño del efecto de 0.80 fundado 

en BVv como el resultado primario, obteniendo una potencia de muestra de 81.2% para 

16 participantes por grupo. El calculo de la potencia de la muestra fue ejecutado 

utilizando la calculadora G*Power version 3.1.9.6 considerando las diferencias entre la 

inserción del implante y el control de un año. 

Las variables establecidas fueron presentadas con valores de media, desviación 

típica, mínimo, máximo y intervalo de confianza (95%). La normalidad de las variables 

fue evaluada a través del test Shapiro-Wilk. Las variables relativas a las características de 

los participantes fueron analizadas de modo a evaluar posibles diferencias significativas 

entre los pacientes de cada grupo. La edad, BT, GT, BVt y PVt fueron analizadas con el 

independent sample t-test, mientras que en el género y el sitio del implante se ejecutó el 

test Chi-Square con corrección de Yates. Además, las variables BID, KM, VAS1 y VAS2 

fueron evaluadas con el test Mann-Whitney. Las variaciones lineales y volumétricas en 

los diferentes controles postoperatorios (T1, T2 y T3) fueron estimadas con el 

independent sample t-test, exceptuando cuando no se verificó la normalidad de las 

variables (las variables cuantitativas debían tener una distribución normal; las variancias 

de poblaciones son homogéneas u homocedásticas), utilizando el test Mann-Whitney. El 

implante fue definido como la unidad de análisis estadístico.  

 Además, el test two-way ANOVA con corrección de Bonferroni fue computado de 

forma a interpretar la influencia del espesor de la tabla ósea vestibular en las variaciones 

volumétricas de los tejidos periimplantarios, creando dos clases de BT (BT ≤ 1 mm and 

BT > 1 mm) para la comparación. El calculo de la potencia fue computado considerando 

un valor de significancia de α = 0.05 (type I error) y un tamaño del efecto de 0.55, 

obteniendo una potencia de 82.3% para una muestra de 32 participantes. Todas las 

hipótesis estadísticas fueron consideradas a un nivel de significancia de 5%. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Descripción de la muestra 

 La descripción de las características sociodemográficas de los participantes esta 

disponible en la Tabla 1. La distribución de los participantes se puede observar en el 

diagrama de flujo CONSORT representado por la Figura 19. Un total de treinta y dos 

participantes con una media de edad de 48 ± 11 años (desde los 23 hasta los 69) fueron 

incluidos en este ensayo clínico aleatorizado, siendo dieciséis participantes colocados en 

cada grupo experimental. Todos los pacientes estaban sanos y no fumaban. En el grupo 

test 81% de los pacientes eran hombres y 19% eran mujeres, mientras que en el grupo 

control ambos los sexos fueron distribuidos en igual porcentaje. Relativamente al sitio 

del implante insertado, en el grupo control 44% eran incisivos y 56% eran premolares y 

mientras que en el grupo test se observó un porcentaje de 25% de incisivos y 75% de 

premolares. No fue encontrada ninguna diferencia estadística significativa entre las 

características de los pacientes. 

 

Tabla 1: Descripción de la muestra total y de los grupos de estudio en términos sociodemográficos. 

Caracterización Grupo N Min Max X" SD p – Value• p – Value 

Participantes 
Control 16 

- - - - -  Test 16 

Sexo (♂/♀) 

Control 8♂/8♀ 
(50/50%) - - - - - 0.137† Test 3♂/13♀ 
(19/81%) 

Edad 
Control 16 37 69 51.3 9.11 0.926 

0.061‡ Test 16 23 65 44.1 11.5 0.788 
Sitio del 
implante 

 (incisivo / 
premolar) 

Control 7I/9PM 
(44/56%) - - - - - 0.457† Test 4I/12PM 
(25/75%) 

 
Min, Mínimo; Max, Máximo; X,#  Media; SD, Desviación típica; •, Shapiro-Wilk test; ‡, Independent sample t-test †, 
Qui-Square con corrección de Yates. 
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La descripción de las características iniciales de los tejidos duros y blandos esta 

disponible en la Tabla 2. 

La variable BT obtuvo un valor medio de 1.3 ± 0.5 mm en el grupo control y 1.1 

± 0.6 mm en el grupo test. Relativamente a la variable BID (distancia entre el hombro del 

implante y la tabla ósea vestibular), fue visualizado un resultado medio de 3.1 ± 0.9 mm 

en los participantes del grupo control, mientras que el grupo test presentó un resultado 

Figura 19 - Diagrama de flujo CONSORT del estudio. 

 

 

 

 

1 
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medio de 3.4 ± 0.6 mm. El biotipo gingival (GT) mostró ser distribuido de igual forma 

en el grupo test (50% grueso y 50% fino). Por otro lado, en el grupo test, 56% de los 

pacientes presentaran un biotipo gingival fino e 44% un biotipo gingival grueso. La altura 

de la mucosa queratinizada (KM) obtuvo un valor medio de 4.1 ± 0.8 mm en el grupo 

control y 3.6 ± 1.0 mm en el grupo test. Ninguna de las variables correspondientes a las 

características iniciales de los tejidos duros y blandos mostró diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos.  

 
Tabla 2: Descripción de la muestra total y de los grupos de estudio en términos de las 

características iniciales de los tejidos duros y blandos. 

Caracterización Grupo N Min Max X" SD p – Value• p – Value 

BT (mm) 
Control 16 0.1 2.0 1.3 0.5 0.627 

0.602‡ Test 16 0.1 2.4 1.1 0.6 0.359 

BID (mm) 
Control 16 2 5 3.1 0.9 <0.05 

0.305§ Test 16 3 5 3.4 0.6 <0.01 

GT 
Control 8F/8G 

(50/50%) - - - - - 0.999† 
Test 9F/7G 

(56/44%) 
KM (mm) Control 16 3 5 4.1 0.8 <0.01 

0.171§ Test 16 3 5 3.6 1.0 0.065 
Min, Mínimo; Max, Máximo; X,#  Media; SD, Desviación típica; BT, Espesor de la tabla ósea vestibular (mm); BID, 
Distancia del hombro del implante a la tabla ósea vestibular (mm); GT, Biotipo gingival; F, Fino; G, Grueso; KM, 
Mucosa queratinizada (mm)); •, Shapiro-Wilk test; ‡, Independentt sample t-test; §, Mann-Whitney test; †, Qui-
Square con corrección de Yates. 
 

El volumen inicial total evaluado en ambos los grupos se puede analizar en la Tabla 

3. El grupo control presentó un valor medio de BVt de 246.9 ± 90.8 mm3 y el grupo test 

293.9 ± 83.0 mm3. Relativamente a la variable PVt, el grupo control obtuvo un valor 

medio de 246.9 ± 75.9 mm3 y el grupo test 288.6 ± 67.5 mm3. 
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Tabla 3: Descripción de la muestra total y de los grupos de estudio en términos del volumen total 

inicialmente considerado para el análisis volumétrico.  

Caracterización Grupo N Min Max X" SD p – Value• p – Value 

BVt (mm3) 
Control 16 136.5 457.0 246.9 90.8 0.916 

0.625‡ Test 16 181.7 477.5 293.9 83.0 0.510 
PVt (mm3) Control 16 142.1 377.6 246.9 76.9 0.226 

0.110‡ Test 16 195.8 428.6 288.6 67.5 0.528 
Min, Mínimo; Max, Máximo; X,#  Media; SD, Desviación típica; BVt, Volumen total inicial vestibular (mm3); PVt, 
Volumen Total inicial palatino (mm3); •, Shapiro-Wilk test; ‡, Independent sample t-test. 
 

La Tabla 4 muestra el análisis del dolor postoperatorio a través de la utilización 

de la Visual Analogue Scale. En el segundo día (p = 0.239) y en el decimo día (p = 0.780) 

después de la cirugía no fueron encontradas diferencias significativas. VAS1 mostró un 

resultado medio de 2.0 ± 0.7 en el grupo control y 2.4 ± 1.0 en el grupo test mientras que 

diez días después de la inserción del implante (VAS2) el grupo control presentó un valor 

medio de VAS2 de 0.1 ± 0.3 y el grupo test un valor de 0.2 ± 0.4. 

 

Tabla 4: Descripción de la muestra total y de los grupos de estudio en términos del dolor 

postoperatorio en el segundo y decimo día después de la inserción del implante.  

Caracterización Grupo N Min Max X" SD p – Value• p – Value 

VAS1 
Control 16 1 3 2.0 0.7 <0.01 

0.239§ Test 16 0 4 2.4 1.0 0.075 
VAS2 Control 16 0 1 0.1 0.3 <0.001 

0.780§ Test 16 0 1 0.2 0.4 0.001 
Min, Mínimo; Max, Máximo; X,#  Media; SD, Desviación típica; VAS, Visual Analogue Scale; •, Shapiro-Wilk test; 
§, Mann-Whitney test.  
 

4.2. Variación del espesor de los tejidos periimplantarios 

En la Tabla 5 se muestra la variación lineal del espesor de los tejidos 

periimplantarios en los diferentes controles postoperatorio. Al fin del primer mes de 

seguimiento se observó un valor medio de MBC de -0.2 ± 0.2 mm en el grupo control y 

-0.2 ± 0.8 mm en el grupo test (p = 0.777). Relativamente a la variación lineal total, se 

obtuvo un valor de -0.3 ± 0.4 mm en el grupo control y -0.3 ± 0.3 mm en el grupo test (p 
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= 0.746), mientras que en el control de seguimiento de un año fueron observados valores 

medios de -0.6 ± 0.3 mm en el grupo control y -0.7 ± 0.5 en el grupo test (p = 0.383). 

 

Tabla 5: Variación lineal del espesor de los tejidos periimplantarios en el momento T1, T2 y T3.  

Variable Group N Min;Max X" SD 
CI (95%) 
Sup;Inf 

p – Value 

MBC T0-T1 
(mm) 

Control 16 -0.7;0.1 -0.2 0.2 -0.3;-0.1 
0.777§ 

Test 16 -0.6;0.2 -0.2 0.2 -0.3;-0.1 

MBC T0-T2 
(mm) 

Control 16 -0.6;0.3 -0.2 0.2 -0.3;-0.1 
0.073§ 

Test 16 -1.1;0.2 -0.4 0.3 -0.5;-0.2 

MBC T0-T3 
(mm) 

Control 16 -1.0;0.1 -0.4 0.3 -0.5;-0.2 
0.202‡ 

Test 16 -1.2;-0.2 -0.5 0.3 -0.7;-0.3 

MTC T0-T1 
(mm) 

Control 16 -1.0;0.2 -0.3 0.3 -0.5;-0.1 
0.736‡ 

Test 16 -1.0;0.0 -0.3 0.3 -0.5;-0.2 

MTC T0-T2 
(mm) 

Control 16 -0.9;-0.0 -0.4 0.3 -0.5;-0.2 
0.430§ 

Test 16 -1.6;0.2 -0.5 0.5 -0.8;-0.2 
MTC T0-T3 

(mm) 
Control 16 -1.3;-0.2 -0.6 0.3 -0.8;-0.4 

0.383‡ 
Test 16 -1.7;0.0 -0.7 0.5 -1.0;-0.5 

Min, Mínimo; Max, Máximo; X,#  Media; SD, Desviación típica; CI, Intervalo de Confianza; Sup, Superior; Inf, 

Inferior; MBC, Variación lineal vestibular (mm); MTC, Variación lineal total (mm); ‡, Independent sample t-test; 
§, Mann-Whitney test. 

 

4.3. Variación volumétrica de los tejidos periimplantarios 

 La Tabla 6 muestra la variación volumétrica vestibular y total existente en los 

tejidos periimplantarios en los diferentes momentos postoperatorios.  

 En el primer control de un mes de seguimiento, el grupo control presentó un valor 

medio de BVv de -5.6 ± 5.0 mm y el grupo test obtuvo un valor medio de -4.4 ± 2.3 mm 

(p = 0.395), mientras que al fin de un año de seguimiento se observó un valor medio de -

9.8 ± 4.6 mm en el grupo control y -9.7 ± 4.7 mm en el grupo test (p = 0.956). Al fin de 

un año de seguimiento, la variable TVv obtuvo un valor medio de -8.4 ± 3.0 mm en los 

pacientes del grupo control y -6.7 ± 3.5 mm en los pacientes del grupo test (p = 0.194). 
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Tabla 6: Variación volumétrica de los tejidos periimplantarios en el momento T1, T2 y T3.  

Variable Group N Min;Max X" SD 
CI (95%) 
Sup;Inf 

p – Value 

BVv T0-T1 
(%) 

Control 16 -18.4;-0.7 -5.6 5.0 -8.4;-2.8 
 0.395‡ 

Test 16 -9.2;-0.8 -4.3 2.3 -5.7;-3.1 

BVv T0-T2 
(%) 

Control 16 -22.5;-1.1 -7.0 5.5 -10.1;-3.9 
 0.373§ 

Test 16 -19.0;-2.3 -7.4 4.0 -9.6;-5.2 

BVv T0-T3 
(%) 

Control 16 -19.2;-3.0 -9.8 4.6 -12.3;-7.2 
 0.956§ 

Test 16 -20.0;-3.7 -9.7 4.7 -12.6;-6.8 

TVv T0-T1 
(%) 

Control 16 -15.9;0.9 -4.7 4.5 -7.2;-2.2 
 0.759‡ 

Test 16 -9.8;-0.3 -4.3 2.9 -5.9;-2.6 

TVv T0-T2 
(%) 

Control 16 -17.2;-2.0 -6.9 4.4 -9.3;-4.4 
 0.278‡ 

Test 16 -12.5;-0.5 -5.4 2.8 -6.9;-3.9 

TVv T0-T3 
(%) 

Control 16 -13.2;-3.6 -8.4 3.1 -10.1;-6.7 
 0.194‡ 

Test 16 -13.0;0.5 -6.7 3.5 -8.8;-4.6 
Min, Mínimo; Max, Máximo; X,#  Media; SD, Desviación típica; CI, Intervalo de Confianza; Sup, Superior; Inf, 

Inferior; BVv, Variación volumétrica vestibular (%); TVv, Variación volumétrica total (%); ‡, Independent sample 

t-test; §, Mann-Whitney test. 

 

4.4. Variación de la altura de la mucosa vestibular y de las 

papilas interdentales 

 La Tabla 7 muestra las variaciones de altura de la mucosa vestibular y de las 

papilas interdentales al fin de un año de observación.  

 En el momento T3 fue observada una variación de la altura de la mucosa marginal 

vestibular de -0.6 ± 0.7 mm en los participantes del grupo control y -0.4 ± 0.5 mm en los 

participantes del grupo test (p = 0.356). Relativamente a las variaciones de altura en las 

papilas interdentales, se obtuvo una variación en la papila mesial de -0.3 ± 0.4 mm en el 

grupo control y -0.1 ± 0.5 mm en el grupo test (p = 0.157), mientras que en la papila 

interdental distal fue observado una variación media de -0.4 ± 0.5 mm en el grupo control 

y -0.1 ± 0.7 mm en el grupo test (p = 0.706). Cuando juntando ambas papilas interdentales 

(PHv) se observó una variación media en los participantes del grupo control de -0.3 ± 0.4 

mm y -0.1 ± 0.6 mm en los participantes del grupo test (p = 0.345). 
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Tabla 7: Variación de la altura de la mucosa marginal vestibular y de las papilas interdentales en 

el momento T3.  

Variable Group N Min;Max X" SD 
CI (95%) 
Sup;Inf 

p – Value 

MFHv  
(mm) 

Control 16 -1.7;0.5 -0.6 0.7 -1.0;-0.2 
 0.356‡ Test 16 -1.1;0.8 -0.4 0.4 -0.6;-0.1 

MPHv  
(mm) 

Control 16 -0.9;0.7 -0.3 0.4 -0.5;-0.1 
 0.157‡ Test 16 -0.6;1.3 -0.1 0.5 -0.4;0.2 

DPHv  
(mm) 

Control 16 -1.5;0.5 -0.4 0.5 -0.6;-0.1 
 0.706‡ Test 16 -1.0;2.0 -0.1 0.7 -0.5;0.2 

PHv  
(mm)  

Control 16 -1.0;0.4 -0.3 0.4 -0.5;-0.2 
 0.345‡ Test 16 -0.7;1.5 -0.1 0.6 -0.4;0.2 

Min, Mínimo; Max, Máximo; X,#  Media; SD, Desviación típica; CI, Intervalo de Confianza; Sup, Superior; Inf, 

Inferior; MFHv, Variación de la altura de mucosa marginal vestibular (mm); MPHv, Variación de la altura de la 

papila interdental mesial (mm); DPHv, Variación de la altura de la papila interdental distal (mm); PHv, Variación 

de la altura de las papilas interdentales (mm); ‡, Independent sample t-test. 

 

4.5. Influencia del espesor de la tabla ósea vestibular en las 

variaciones volumétricas de los tejidos periimplantarios 

Un análisis de varianza de dos factores (two-way ANOVA) fue ejecutada para 

interpretar la influencia del espesor de la tabla ósea vestibular en las variaciones 

volumétricas de los tejidos periimplantarios, creando dos clases de la variable BT (BT ≤ 

1 mm y BT > 1 mm), como se puede observar en la Tabla 8. 

Después de un año tras la inserción del implante, cuando BT ≤ 1 mm, el grupo 

control obtuvo una variación volumétrica vestibular de -14.2 ± 3.5 mm, mientras que en 

el grupo test se observó una variación de -8.3 ± 3.8 mm. Por otra parte, los participantes 

con BT > 1 mm han mostrado una variación volumétrica vestibular de -8.2 ± 3.9 mm en 

el grupo control y una variación de -10.9 ± 25.4 mm en el grupo test, exhibiendo una 

interacción grupo/BT significativa (p = 0.020). La formula de Cohen permitió comprobar 

una interacción significativa entre el factor grupo y el factor BT en las variables BVv en 

los momentos T1, T2 y T3 revelando un tamaño del efecto moderado (ƞ2 ≥ 0.13). 

Además, como se puede visualizar en la Figura 20, cuando comparamos los 

pacientes de ambos grupos con BT ≤ 1 mm, diferencias estadísticas significativas fueron 

observadas en T1, T2 y T3 en las variables BVv y TVv. 
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Tabla 8: Influencia del espesor de la tabla ósea vestibular en las variaciones volumétricas 

de los tejidos periimplantarios en los momentos postoperatorios T1, T2 y T3. 

 Grupo  
BT 

Two-Way ANOVA 
BT (≤ 1mm) BT (> 1mm) 

BVv T0-T1 
(%) 

Control 
X" -10.3 -3.9 Factor grupo 

p=0.053 
Factor BT 

p=0.095 
Interacción grupo/BT 

p=0.006** 
(ƞ2=0.264) 

SD 5.2 3.7 

Test 
X" -3.5 -5.2 

SD 2.0 2.33 

BVv T0-T2 
(%)  

Control 
X" -11.6 -5.3 Factor grupo 

p=0.535 
Factor BT 

p=0.226 
Interacción grupo/BT 

p=0.030* 
(ƞ2=0.169) 

SD 7.5 3.9 

Test 
X" -6.4 -8.3 

SD 2.9 4.8 

BVv T0-T3 
(%) 

Control 
X" -14.2 -8.2 Factor grupo 

 p=0.364 
Factor BT 

p=0.331 
Interacción grupo/BT 

p=0.020* 
(ƞ2=0.205) 

SD 3.5 3.9 

Test 
X" -8.3 -10.9 

SD 3.8 25.4 

TVv T0-T1 
(%) 

Control 
X" -9.1 -3.1 Factor grupo 

p=0.163 
Factor BT 

p=0.148 
Interacción grupo/BT 

p=0.004** 
(ƞ2=0.292) 

SD 4.9 3.2 

Test 
X" -3.2 -5.4 

SD 1.8 3.4 

TVv T0-T2 
(%)  

Control 
X" -10.8 -5.4 Factor grupo 

p=0.040* 
Factor BT 

p=0.130 
Interacción grupo/BT 

p=0.014* 
(ƞ2=0.212) 

SD 5.2 3.2 

Test 
X" -4.6 -6.0 

SD 1.7 3.4 

TVv T0-T3 
(%) 

Control 
X" -10.9 -7.5 Factor grupo 

 p=0.059 
Factor BT 

p=0.473 
Interacción grupo/BT 

p=0.062 
(ƞ2=0.137) 

SD 2.2 2.9 
Test X" -5.9 -7.4 

SD 2.3 4.3 
X,#  Media; SD, Desviación típica; BT, Espesor de la tabla ósea vestibular; BVv, Variación volumétrica vestibular (%); TVv, 

Variación volumétrica total (%); *, significancia estadística considerada a 5%; **, significancia estadística considerada a 1%; 
ƞ2, Cohen. 
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Figura 20 – Box-plot exhibiendo la comparación de las variaciones volumétricas (BVv y TVv) entre 

ambos los grupos en pacientes con BT ≤ 1 mm. Significancia estadística a un nivel de 5% (*). 
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5. DISCUSIÓN 

 

5.1. Método quirúrgico 

Los implantes dentarios vienen mostrando un alto porcentaje de supervivencia en 

estudios con seguimiento a los cinco y diez años (Jung, Zembic, Pjetursson, Zwahlen & 

Thoma, 2012; Howe, Keys & Richards, 2019). Sin embargo, es de interés del dentista y 

del paciente que la rehabilitación presente también un equilibrio estético con la cavidad 

oral, sin cualquier enfermedad periimplantaria a lo largo de los años. La inserción de un 

implante en un alveolo fresco es frecuentemente discutida en distintas investigaciones, 

mostrando resultados positivos. (Vignoletti & Sanz, 2014) Lops et al. (2008) desarrolló 

un análisis prospectivo de 46 implantes inmediatos y sus resultados clínicos donde 

observó un porcentaje de éxito del 100%. El presente estudio confirmó también un 

porcentaje de éxito del 100% al fin de un año de tratamiento. Un numero creciente de 

estudios van confirmando estos resultados con protocolos de inserción Tipo 1 tan 

predecibles como los protocolos Tipo 4, cuando diferentes morfologías de implantes son 

utilizadas. (Cosyn et al., 2013; Noelken, Kunkel, Jung & Wagner, 2014; Sanz et al., 2014; 

Cosyn et al., 2019) Además, es consensual que esta predictibilidad de osteointegración 

es alcanzada porque una selección estricta de criterios quirúrgicos y de rehabilitación es 

empleada. De hecho, el periodo temporal desde la etapa quirúrgica hasta la rehabilitación 

final se presenta como un momento critico para la cicatrización del implante y para el 

éxito de la rehabilitación. (de Rouck, Collys & Cosyn, 2008; den Hartog, Raghoebar, 

Stellingsma, Vissink & Meijer, 2011; Borges, Lima, Carvalho, Dourado & Carvalho, 

2014) De este modo, son necesarias investigaciones a largo plazo con capacidad de seguir 

los cambios dimensionales que ocurren en los tejidos periimplantarios. 

Araujo et al. (2015), al estudiar el uso de sustitos óseos en la preservación alveolar 

después de extracciones dentarias observó algunas ventajas, no solamente para la tabla 

ósea vestibular si no también por el efecto de contención del defecto de cuatro paredes, 

mostrando una eficacia mayor. Resultados similares fueron también encontrados 

evaluando el uso de substitutos óseos asociado a la inserción de implantes inmediatos. 

(Molly et al., 2008; Sanz, Lindhe, Alcaraz, Sanz-Sanchez & Cecchinato, 2017) La 

inserción de sustitutos óseos entre la pared alveolar y las paredes del implante puede 
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contrariar los cambios dimensionales verticales y horizontales del hueso alveolar. Dado 

que estos materiales tienen una reabsorción lenta, se consigue lograr una estabilidad de 

la tabla ósea vestibular a largo plazo. (Sanz et al., 2017) En la presente investigación en 

todos los alveolos fue colocado DBBM, que rellenó el espacio entre la pared ósea 

vestibular y la superficie implantaria.  

Además, otros métodos fueron también descritos en la literatura capaces de 

oponerse a las variaciones dimensionales de los tejidos periimplantarios. El uso de 

matrices de colágeno para el cierro del alveolo y aumento de la mucosa queratinizada está 

bien documentado en la literatura disponible (Sanz, Lorenzo, Aranda, Martin & Orsini, 

2009; Jung et al., 2013; Clementini et al., 2019) y fue comprobada como un material 

eficiente y, a veces, una excelente alternativa al CTG, pudiendo disminuir la morbilidad 

del paciente, el tiempo de espera y promover el proceso de cicatrización cuando 

comparando con la cicatrización espontanea. (Sanz et al., 2009; Jung et al., 2013; 

Clementini et al., 2019) El objetivo principal del uso de estas matrices es comportarse 

como un andamio biológico, que estimula el crecimiento y reposición de fibroblastos, 

vasos sanguíneos y epitelio por los tejidos circundantes, eventualmente, transformándose 

en tejido queratinizado. (Sanz et al., 2009; Thoma, Sancho-Puchades, Ettlin, Hämmerle 

& Jung, 2012) El uso de técnicas de CAD/CAM para fabricar un pilar de cicatrización 

personalizado perfectamente adaptado en PMMA es otra posibilidad de tratamiento. 

Recientemente, el estudio aleatorizado que comparó el uso de pilares comunes de titanio 

con pilares personalizados hecho por Perez et al. (2020), demostró resultados favorables 

con respecto a la altura de la papila interdental y a la pérdida ósea marginal en los sitios 

tratados con pilares personalizados. Cuando comparamos la morbilidad entre estos dos 

métodos de tratamiento a través de una escala numérica de dolor, Baretta et al. (2019) 

observó un dolor superior y estadísticamente significativo en el grupo tratado con pilares 

comunes. También, el ensayo clínico aleatorizado elaborado por Fernandes et al. (2021) 

ha encontrado ventajas estadísticamente significativas en el uso de pilares personalizados 

en contraste con el uso de matrices de colágeno al fin de un mes de tratamiento, sin 

embargo, a los doce meses no hubo diferencias significativas. De hecho, los pilares 

personalizados consiguieron minimizar la reabsorción de los tejidos periimplantarios en 

las primeras semanas, pero durante los once meses siguientes el grupo tratado con pilares 

personalizados mostró una variación negativa continua, mientras que el grupo tratado con 
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matrices de colágeno ganó estabilidad durante el mismo periodo. Los efectos positivos 

de cicatrización ejercidos por la matriz de colágeno deben ser tenidos en cuenta. 

Tradicionalmente, después de la osteointegración del implante es necesario una 

cirugía de apertura para tener acceso directo al implante. Eliminando esta segunda fase 

quirúrgica, esta técnica esta asociada a una morbilidad menor. (Ruales-Carrera et al., 

2019) El uso de pilares de cicatrización personalizados en implantes inmediatos se 

muestra también como preferible cuando se pretende personalizar la arquitectura de los 

tejidos periimplantarios antes de la rehabilitación definitiva, pudiendo también funcionar 

como una barrera mecánica para contener las partículas del sustituto óseo. (Joda et al., 

2016; Mihali et al., 2018; Fernandes et al., 2021) Adicionalmente, esta opción de 

tratamiento posibilita la personalización de estos mismos tejidos sin la colocación de una 

rehabilitación provisional que puede elevar el riesgo de fracaso del implante cuando una 

estabilidad primaria adecuada no es alcanzada. (Ruales-Carrera et al., 2019) 

El uso de un injerto de tejido conectivo en implantes inmediatos es un tema cada 

vez mas evaluado y parece ser el protocolo gold standard para compensar la contracción 

de los tejidos periimplantarios, no obstante, sus ventajas son aún controvertidas, 

principalmente con respecto a la morbilidad causada por la remoción del injerto de la 

mucosa del paladar. (van Nimwegen et al., 2018; Papapetros, Karagiannis, Kostantinidis 

& Apatzidou et al., 2019) En la presente investigación no fueron encontradas diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos con respecto al dolor postoperatorio. 

Jung et al. (2022) tampoco observaron diferencias significativas tras el uso de implantes 

inmediatos con injertos de tejido conectivo. En contraste, Thoma et al. (2022) a través de 

una revisión sistemática con meta-análisis que evaluó el uso de injertos autólogos con 

sustitutos de tejido blando, reportó una percepción de dolor inferior en el grupo tratado 

con sustitutos de tejido blando. Otra alternativa a los injertos autólogos puede ser el 

protocolo del socket shield technique (SST), que diferentes autores lo consideran como 

capaz de evitar la contracción tisular. Recientemente, Gómez-Meda et al. (2022) mostró 

que el uso simultaneo de CTG y SST permite mantener la arquitectura de los tejidos 

periimplantarios al fin de un año de tratamiento. No obstante, SST es también asociada a 

complicaciones postoperatorias como la infección y perdida ósea provocadas por la 

exposición de la porción radicular. De este modo, es importante que solamente cirujanos 

expertos realicen esta modalidad de tratamiento. 
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5.2. Método de análisis 

La evolución tecnológica y digital global en los últimos años en la odontología ha 

incrementado las herramientas digitales disponibles tanto en el diagnóstico, como en la 

planificación y tratamiento de los casos clínicos. Este ensayo clínico aleatorizado 

presenta una metodología basada en literatura reciente. A pesar de la existencia de 

metodologías de investigación similares, el numero de publicaciones relacionadas con el 

tema es todavía reducido. (van Nimwegen et al., 2018; Borges et al., 2019; Tian et al., 

2019) 

El método de análisis utilizado tuvo como principal objetivo realizar un estudio 

digital tridimensional de los tejidos periimplantarios tras la colocación de implantes 

inmediatos, maxilares, permitiendo calcular las variaciones del espesor y volumen. Los 

cambios del espesor fueron adquiridos a través del software Geomagic Control X® con 

una metodología similar a la descrita por Fickl et al. (2008) y Borges et al. (2019) donde 

han ejecutado un análisis tridimensional a los tejidos periimplantarios en implantes 

inmediatos con la técnica quirúrgica flapless. Zuhr et al. (2014), utilizando el mismo 

software, consiguieron obtener mediciones aproximadas a las centésimas de milímetro 

(0.01mm), constatando un error potencial de medición de apenas 0.25%. La obtención de 

las alteraciones volumétricas pasó por el uso de Materialise Magics®, permitiendo el 

cálculo de la reducción, ganancia y variación del volumen de los tejidos periimplantarios. 

Este método fue inicialmente descrito y ejecutado en los estudios realizados por Borges 

et al. (2020) y Fernandes et al. (2021) 

 

5.2.1. Evaluación digital tridimensional  

A lo largo de los últimos años fueron descritos distintos métodos con el objeto de 

evaluar las variaciones ocurridas en los tejidos periimplantarios, ya sea a través de 

mediciones clínicas intraorales (Grunder, 2011), mediciones en modelos de yeso 

(Lekovic et al., 1997), análisis con el auxilio de fotografías intraorales tanto si es con la 

utilización del índice de PES (Pink Esthetic Score), teniendo la capacidad de hacer un 

análisis cualitativo (Arora & Ivanovski, 2017; Arora & Ivanovski, 2018). Sin embargo, 

este tipo de análisis carece de un carácter cuantitativo, algo que puede ser logrado con un 
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método semejante al usado en el presente estudio a través de modelos digitales, 

aumentando de este modo la objetividad de los resultados obtenidos.  

El método de análisis de la presente investigación definió una ROI alrededor del 

implante dentario, creando diez secciones, tanto por el lado vestibular como palatino de 

modo a obtener las variaciones lineales reales del espesor de los tejidos periimplantarios. 

Otros estudios vienen también desarrollando métodos similares. (Vanhoutte et al., 2014; 

Gonzalez-Martin, Veltri, Moraguez & Belser, 2014; Bienz et al., 2017) La ROI 

establecida y posteriormente evaluada fue siempre la misma dentro de cada participante, 

para que se puedan hacer comparaciones válidas en diferentes áreas del mismo paciente. 

Además, los valores absolutos en mm3 se calcularon también en porcentajes relativos, 

permitiendo la comparación entre los diferentes participantes. (Borges et al., 2020; 

Fernandes et al., 2021) Las variables BVt y PVv, que representan el volumen inicial total 

presente alrededor del diente a extraer, muestran una distribución normal en cada grupo, 

no existiendo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 

Szathvary et al. (2015) afirmaron que un análisis lineal ofrece diversas ventajas, sin 

embargo, dijeron también que carece de capacidad para cuantificar los cambios 

volumétricos tisulares. De este modo, uno de los objetivos de este trabajo científico fue 

cuantificar las variaciones volumétricas de los tejidos periimplantarios, tanto por 

vestibular como palatino, y, posteriormente, transformarlos en porcentajes relativos 

posibilitando la comparación en los diferentes pacientes en los distintos momentos de 

evaluación. Estos autores no solo realizaron un análisis lineal si no también un análisis 

volumétrico a los tejidos periimplantarios después de extracciones dentales y tras las 

inserciones de implantes inmediatos. Un análisis de este tipo puede también estar 

susceptible a errores de evaluación, concretamente con respecto a la obtención de los 

modelos digitales a través de un scanner intraoral y a la superposición de los mismos. De 

manera a investigar posibles fallos, los investigadores evaluaron los cambios 

volumétricos tanto en el área periimplantaria de tratamiento como en el diente 

contralateral. Se verificó que los cambios volumétricos en los locales contralaterales 

fueron mínimos y que cuando comparando con el sitio quirúrgico las diferencias eran 

estadísticamente significativas. Esto permitió concluir a los autores que el método 

empleado era fiable, preciso y reproducible.  

En lugar de evaluar solamente la reducción volumétrica de los tejidos 

periimplantarios al final de un mes de tratamiento, el presente estudio analizó la 
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reducción, ganancia y variación volumétrica en el primer, cuarto y decimosegundo mes 

de tratamiento. Sin embargo, el análisis digital ha sido elaborado con modelos digitales 

de la copia de los tejidos blandos y anatomía dental de los pacientes, no evaluando la 

componente ósea alveolar. De esta forma, no ha sido posible identificar, de manera 

independiente, los cambios que ocurrieron en los tejidos blandos y tejidos duros.   

 

5.2.2.  Evaluación radiográfica  

El análisis a las características óseas alveolares puede ser ejecutada a través de 

diferentes técnicas. Varios estudios usaron la sonda periodontal o calibre como método 

de medición clínica, recogiendo parámetros intraoperatorios (Spray et al., 2000; Botticelli 

et al., 2004; Ferrus et al., 2010; Huynh-Ba et al., 2010; Tomasi et al., 2010), sin embargo, 

estos tipos de métodos pueden estar asociados a errores subjetivos por el evaluador. 

Utilizar exámenes radiográficos como radiografías periapicales o CBCT es una manera 

de disminuir o hasta eliminar completamente los errores. (Vasquez, Buser & Carrel, 

2022) La limitación que esta presente en las radiografías periapicales esta relacionada con 

la cuestión de solamente permitieren mediciones bidimensionales, lo que permite 

simplemente obtener mediciones verticales de la componente ósea. En contraste, el 

CBCT permite la visualización y análisis en diferentes planos de la anatomía alveolar, así 

como crear una reconstrucción tridimensional volumétrica, obteniendo un carácter mas 

real y preciso a las mediciones ejecutadas. (Jung et al., 2013; Younes et al., 2016; Arora 

& Ivanovski, 2017; Mazzocco et al., 2017) 

 La determinación del espesor de la cortical ósea vestibular esta descrita en la 

literatura en distintas formas. (Huynh-Ba et al., 2016; Arora & Ivanovski, 2017) Huynh-

Ba et al. (163) describieron un método de medición intraoperatorio directa a través de la 

utilización de un calibre. Este tipo de medición esta asociada a una desventaja que dice 

respecto a la necesidad de hacer un colgajo vestibular durante el procedimiento de 

extracción dental. Sin embargo, una vez más, estos métodos de medición directa en el 

hueso pueden ser influenciados por la subjetividad del evaluador.  

 En el presente estudio, el espesor de la cortical vestibular fue obtenido a través de 

una medición digital 1 mm apical al punto más coronal de la tabla ósea vestibular 

ejecutada en un corte radiográfico coronal. Este método fue descrito inicialmente por 

Arora and Ivanovski (2017), consistiendo en una medición consecutiva de tres cortes en 
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el plano coronal, realizados a lo largo del eje del diente y separados por un intervalo de 1 

mm. Se puede considerar una limitación del estudio la presencia de una tabla ósea 

extremamente fina (< 0.15 mm), dado que fue imposible hacer mediciones precisas 

inferiores a ese valor. De este modo, en estas situaciones se consideró un valor de 0.1 

mm. 

 

5.3. Caracterización de la muestra 

En este estudio se incluyeron 32 participantes con edad media de 48 ± 11 años 

(entre 23 y 69) con indicación para extracción dental y inserción inmediata de un implante 

dental en el área estética maxilar (entre los dientes 15 y 25). Con respecto al género, la 

muestra se presentó homogénea en el grupo control (50% del género masculino y 50% 

del género femenino), mientras que en el grupo test 81% corresponden a participantes 

masculinos y 19% a participantes femeninos. La zona de los premolares fue la mas 

frecuentemente utilizada para tratamiento (66%), seguida de la zona de incisivos y 

caninos (34%). Los criterios de exclusión inicialmente establecidos permitieron reducir 

factores potencialmente influenciadores de la cicatrización alveolar tras una extracción. 

La enfermedad periodontal y el tabaquismo surgen en la literatura como agentes capaces 

de comprometer la cicatrización tisular en la fase más precoz de la cicatrización del 

alveolo. (Buser et al., 2017) 

La altura de la mucosa queratinizada (KM) asociada al lugar del implante 

insertado presentó, en todos los pacientes, un valor igual o superior a 2 mm (media de 4.1 

± 0.8 mm en el grupo control y de 3.6 ± 1.0 mm en el grupo test). De acuerdo con 

Moraschini et al. (2017), la presencia de una banda de mucosa queratinizada superior a 2 

mm puede demonstrar una conexión positiva con la manutención de la salud 

periimplantaria en tratamientos de implantes dentarios.  

Otro parámetro importante a evaluar en el momento de la planificación del 

implante es el biotipo gingival o espesor gingival. Ambos grupos presentes en el estudio 

mostraron una distribución homogénea en lo que dice respecto al espesor gingival. 

Distintos autores han comprobado la influencia del biotipo gingival en diferentes 

tratamientos dentarios, principalmente en implantes inmediatos. (Kan, Rungcharassaeng, 

Lozada & Zimmerman, 2011; Kinaia et al., 2017; Bittner et al., 2019) Un biotipo gingival 
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fino esta mas frecuentemente asociado a un colapso del tejido blando periimplantario y 

incluso al aparecimiento de una recesión vertical de la mucosa vestibular. (Cosyn, 

Hooghe & De Bruyn, 2012) 

 

5.3.1. Características óseas alveolares iniciales 

Distintas variables son descritas en la literatura como determinantes en los 

cambios dimensionales de los tejidos blandos y duros después de la extracción dental. 

Ferrus et al. (2010) definió el sitio del implante, el espesor de la tabla ósea vestibular, el 

motivo de la extracción y la distancia entre el hombro del implante y el hueso vestibular 

como factores que predicen lo que ocurre en los tejidos periimplantarios tras la inserción 

del implante inmediato. 

Nuestros participantes presentaron un valor medio de BT de 1.3 ± 0.5 mm en el 

grupo control y 1.1 ± 0.6 mm en el grupo test. Cuando analizando los resultados de ambos 

los grupos, en 44% se verificó una tabla ósea fina, mientras que 56% de los pacientes 

presentaron una tabla ósea gruesa. Spinato et al. (2014), que evaluó el espesor del hueso 

vestibular de 31 dientes (incisivos, caninos y premolares), observó un espesor fino (≤ 1 

mm) en 55% de los sitios. También, Ferrus et al. (2010), analizando el espesor vestibular 

a través de medidas intraoperatorias de 93 dientes maxilares (incisivos, caninos y 

premolares), obtuvo 71% de locales con un espesor óseo fino. Se debe tener en cuenta 

que, en la presente investigación, 66% de los implantes fueron insertados en el área de 

premolares, que esta asociada a un espesor de la tabla vestibular superior cuando 

comparando con la región de los incisivos, principalmente los incisivos laterales. Huynh-

Ba et al. (2010), observaron precisamente eso cuando ha analizado el espesor óseo en 93 

dientes. Este estudio hizo parte de un ensayo aleatorizado multicéntrico prospectivo 

juntamente con el de Ferrus et al. (2010). Los autores obtuvieron un valor medio de BT 

de 0.8 mm entre dientes caninos, mientras que los premolares exhibieron un valor medio 

de 1.1 mm. Sin embargo, las mediciones previamente descritas fueron ejecutadas durante 

la cirugía con calibres, mientras que en nuestro estudio las dimensiones de la tabla ósea 

vestibular se ejecutaron digitalmente.  

En el campo de la inserción de implantes inmediatos, el espesor de la tabla ósea 

vestibular es, sin duda, un parámetro importante, pero una atención especial debe ser dada 

también a la distancia entre el hombro del implante a la misma tabla (BID). Esta medida 
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puede ser influenciada por el tamaño del diente a extraer, por el diámetro del implante y 

por el proprio punto de inserción del implante por parte del cirujano. Ferrus et al. (2010) 

identificaron estos dos factores (BT≤1mm/BT>1mm e BID≤1mm/BID>1mm) como 

influenciadores en lo que ocurre en los tejidos periimplantarios tras la colocación de 

implantes inmediatos. En su investigación, se observó un valor medio de BID de 2.5 ± 

1.1 mm en dientes posteriores (premolares) y 1.5 ± 0.8 mm en dientes anteriores (entre 

caninos). El presente estudio obtuvo un valor medio de BID de 3.1 ± 0.9 mm en el grupo 

control, mientras que en el grupo test se verificó un valor medio de 3.4 ± 0.6 mm, 

garantizando en todos los participantes un valor mínimo de 2 mm. La literatura indica 

que la inserción del implante dentario muy próximo de la tabla ósea vestibular (BID ≤ 1 

mm) puede representar una mayor instabilidad de los tejidos blandos y duros, así que este 

punto puede justificar un valor más alto de BID en nuestro estudio cuando lo comparamos 

con los estudios de Ferrus et al. (2010) y Huynh-Ba et al. (2010). 

 

5.4. Alteraciones dimensionales de los tejidos periimplantarios 

5.4.1. Variación lineal horizontal 

De acuerdo con los resultados del presente estudio, al final de un mes de 

tratamiento, se observó una variación vestibular lineal media similar entre los dos grupos 

de estudio (-0.2 mm e el grupo control y de -0.2 mm en el grupo test). Al contrario, al fin 

de cuatro meses de tratamiento el grupo test exhibió un cambio vestibular medio de -0.4 

mm, mientras que en el grupo control se obtuvo un valor medio de -0.2 mm. Al fin del 

primer año de tratamiento, el grupo test obtuvo unas ves más una variación vestibular 

media superior cuando comparado con el grupo control (-0.5 mm y -0.4 mm, 

respectivamente). Sin embargo, en ningún de los momentos de evaluación postoperatoria 

se verificaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos. Tian et al. 

(2019) obtuvo una variación de espesor vestibular en incisivos maxilares a través de la 

formula matemática [espesor (mm) = volumen (mm3)/área (mm2)], aunque analizando 

una ROI diferente de aquella considerada en el presente estudio, dado que estos autores 

han seleccionado una ROI que incluía también la zona interproximal, más concretamente 

las papilas interdentales. En la investigación de Tian et al. (2019) se verificó un cambio 

de espesor vestibular de -0.5 mm en los primeros tres meses de tratamiento, -0.6 mm al 
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final de seis meses y -0.6 mm en la observación de un año. La mayor variación lineal 

exhibida en el estudio de Tian et al. (2019) se puede explicar por la inserción de la zona 

de las papilas, siendo una zona muy sujeta a variaciones dimensionales. 

De este modo se puede considerar que en el estudio realizado por estos autores se 

observó un cambio lineal vestibular en los primeros tres meses de 81% cuando se compara 

con el cambio al final de doce meses, concluyendo que la mayor parte de los cambios 

dimensionales de los tejidos periimplantarios ocurren en los primeros tres meses. 

También en nuestro estudio, el mismo parámetro al fin de cuatro meses tras la inserción 

del implante, obtuvo un valor en porcentaje de 51% en el grupo control y de 69% en el 

grupo test. Así, puede observarse que después de los primeros cuatro meses de 

tratamiento, el grupo tratado con injertos de tejido conectivo parece obtener una mayor 

estabilidad dimensional en los tejidos periimplantarios. Separando solamente el grupo 

control, que fue tratado con pilares personalizados sin injertos de tejido conectivo, 

podemos verificar resultados semejantes, al final de los primeros cuatro meses de 

tratamiento, aquellos descritos por Fernandes et al. (2021) (52%) tras evaluar el uso de 

pilares personalizados comparando al uso de matrices de colágeno en el protocolo de 

implantes inmediatos. En una revisión sistemática realizada por Chen et al. (2014), los 

primeros tres meses fueron también determinantes en lo que dice respecto a los cambios 

dimensionales periimplantarios. Además, cuando comparamos la variación lineal 

vestibular con la variación lineal total (contabilizando el lado vestibular y palatina) se 

pudo observar que la mayor cantidad de cambios dimensionales ocurren en el lado 

vestibular, lo que esta de acuerdo con otros estudios ya realizados. (Tan et al., 2012; Chen 

et al., 2014; Borges et al., 2019; Fernandes et al., 2021) 

A través de un análisis digital, van Nimwegen et al. (2018) analizaron los cambios 

de espesor que sucedían en los tejidos periimplantarios utilizando un protocolo semejante 

al presente estudio. Estos autores compararon el uso de un injerto de tejido conectivo en 

implantes inmediatos, aunque no utilizando pilares personalizados. La variación del 

espesor en ambos los grupos controlo y test, al fin de un año de tratamiento, fue de -0.5 

± 0.5 mm e -0.7 ± 0.6 mm, respectivamente, por lo que se concluyó que la inserción de 

implantes inmediatos asociada al injerto conectivo en el mismo día no era el suficiente 

para compensar la reabsorción alveolar que ocurre. Estos resultados son semejantes a los 

obtenidos en el presente estudio (-0.4 ± 0.3 mm en el grupo control y -0.5 ± 0.3 mm en el 

grupo test), con todo, en el momento de comparación se debe tener en cuenta la menor 
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área analizada en el estudio de van Nimwegen et al. (2018) y la inserción de la variable 

pilar personalizado en nuestra investigación. Bienz et al. (2017), realizó un estudio 

retrospectivo, casos-controles, con cinco años de seguimiento comparando también el uso 

de injertos conectivos en protocolos de implantes Tipo 1. Su estudio tampoco ha 

encontrado diferencias significativas entre el uso o no de injertos de tejido conectivo. 

Estos autores evaluaron el cambio de espesor total 1, 3 y 5 mm a bajo de la encía marginal 

libre, aunque han analizado solamente un corte coronal en el centro del diente. El grupo 

control y test exhibieron un cambio medio lineal total de -0.5 mm y -0.6 mm, 

respectivamente, al nivel de 1 mm de altura, mientras que a 5 mm de altura se observó en 

el grupo control y test una variación de -0.5 y -0.6, respectivamente.  

 

5.4.2. Variación lineal vertical 

La inserción de implantes inmediatos esta, frecuentemente, asociada a una pérdida 

vertical de la mucosa en el punto central de eje del diente. (Vignoletti & Sanz, 2014) La 

presencia de un biotipo gingival fino (Bittner et al., 2019), la mal posición del implante 

(Evans & Chen, 2008) y una fina tabla ósea vestibular (Yang, Zhou, Zhou & Man, 2019) 

son factores de riesgo que potencian la aparición de una recesión en implantes inmediatos.   

De Bruyn et al. (2013) afirmó que la mucosa central y las papilas interdentales se 

mantenían estables al fin de tres años de seguimiento tras la implantación y 

provisionalización inmediata. Otros estudios consideraron también esta opción de 

tratamiento favorable, mostrando una menor recesión en la zona central de la mucosa e 

en el área de las papilas cuando comparando con la provisionalización más tardía. (Cosyn 

et al., 2012; Kinaia et al., 2017) A pesar de estos resultados, otros autores no visualizaron 

diferencias importantes en el suceso estético entre la provisionalización inmediata o 

tardía. (Chan et al., 2019) Fernandes et al. (2021), comparando el uso de matrices de 

colágeno (grupo controlo) o pilares personalizados (grupo test) en implantes tipo 1, 

observó una menor recesión de la mucosa central en participantes del grupo control, 

mientras que en respecto a las papilas, el grupo test se mostró favorable. No obstante, se 

debe considerar que Fernandes et al. (2021) usaron un pilar de cicatrización personalizado 

y los estudios previamente referidos usaron una corona provisional. En un estudio clínico 

y histológico producido por Thoma et al. (2019), se observó una mayor recesión lineal 

vertical cuando pilares personalizados fueron utilizados, mismo cuando se utilizaron en 
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asociación con injertos de tejido conectivo. Los autores especularon que en el grupo 

tratado con pilares de cicatrización comunes estaría disponible una mayor área para el 

crecimiento del tejido blando, promoviendo la migración coronal de la mucosa central. A 

pesar de que estos resultados no se puedan comparar directamente con aquellos 

presentados por Fernandes et al. (2021), la mayor recesión observada en el grupo test 

puede estar relacionada con el menor espacio y mayor presión en la mucosa vestibular 

causada por la presencia del pilar personalizado. Otros autores reportaron también la 

posible adhesión de placa bacteriana al material PMMA utilizado en esta modalidad de 

tratamiento como un factor desfavorable, considerando que una mayor concentración 

bacteriana puede comprometer la adhesión del tejido blando. (Hahnel, Rosentritt, Bürgers 

& Handel, 2008) 

El ensayo aleatorizado de van Nimwegen et al. (2018), ya previamente abordado 

en el presente estudio, obtuvo un posicionamiento mas coronal de la mucosa central 

cuando el injerto de tejido conectivo era utilizado. Otros análisis mostraron también una 

menor recesión de la mucosa tras el uso de injertos autólogos al fin de seis meses (Jiang 

et al., 2020), un año (Yoshino, Kan, Rungcharassaeng, Roe, Lozada, 2014; Zuiderveld, 

et al., 2021) y dos años (Migliorati, Amorfini, Signori, Biavati & Benedicenti, 2015).  

En la presente investigación, cuando se analiza la variación lineal vertical de la 

mucosa central y de las papilas interdentales, fue observada una menor variación cuando 

se usaron injertos de tejido conectivo. A pesar de que no se exhibieron diferencias 

estadísticamente significativas, se debe fijar que las papilas interdentales mesial y distal 

del grupo control presentaron tres veces más recesión vertical cuando comparado al grupo 

test. En respecto a la variación vertical de la mucosa central, el grupo control mostró 

solamente un valor ligeramente superior al grupo test. Sin embargo, en el momento de 

hacer comparaciones a los diferentes estudios disponibles del tema, es importante 

recordar que el alveolo de los participantes del grupo control fue cerrado con un pilar de 

cicatrización personalizado y no solamente normalmente cerrado por ejemplo con un pilar 

de cicatrización de titanio. La revisión sistemática con meta-análisis llevada a cabo por 

Valles et al. (2022) tampoco encontró diferencias estadísticamente significativas entre 

sitios injertados o no injertados, con todo ha concluido que, del punto de vista clínico el 

injerto autólogo desarrolla un papel importante para evitar la recesión de la mucosa. 
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5.4.3. Variación volumétrica 

En respecto a la variación volumétrica de los tejidos periimplantarios nos 

podemos fijar en los resultados descritos por Szathvary et al. (2015). Este estudio, ya 

previamente abordado en esta disertación, exhibió un cambio volumétrico vestibular al 

fin de un año de tratamiento de -5.9 ± 1.9 % en el lado vestibular y de -6.8 ± 2.2 % cuando 

considerando tanto el lado vestibular como el lado palatino. En el presente estudio se 

obtuvo una variación volumétrica vestibular en el grupo control de -5.6 ± 5.0 % al fin de 

un mes de tratamiento, -7.0 ± 5.5 % al fin de cuatro meses de tratamiento y -9.8 ± 4.6 % 

en el control de doce meses tras la inserción del implante inmediato. Por otro lado, el 

grupo test presentó una variación volumétrica vestibular de -4.4 ± 2.6 % en el primer 

control, -7.4 ± 4.0 % al fin de cuatro meses de tratamiento y -9.7 ± 4.7 % al fin de un año 

de tratamiento. 

Se puede inferir que en el grupo control 71% los cambios volumétricos 

vestibulares ocurren dentro de los primeros cuatro meses, mientras que en el grupo test 

los cambios volumétricos vestibulares se representan en 76%. Con respecto a la variación 

volumétrica total se observó un cambio de 82% y 80% en el grupo control y test, 

respectivamente, al fin de los cuatro meses de seguimiento. Estos resultados están de 

acuerdo con aquellos ya abordados por Tian et al. (2019) que refieren que el gran 

porcentaje de variaciones ocurre en los primeros meses de tratamiento. 

Si embargo, la ROI definida por Szathvary et al. (2015) se amplía en el sentido 

mesial y distal en una extensión mayor tornando el volumen inicial consecuentemente 

mayor también. Estas zonas mas lejanas del eje central del diente están sujetas a menores 

cambios dimensionales. Por este motivo y por las diferencias en el protocolo quirúrgico 

nuestros resultados no se pueden comparar directamente a estos en el control de un año 

de seguimiento. 

 

5.5. Influencia del espesor de la tabla ósea vestibular inicial 

En los últimos años varias investigaciones fueron elaboradas con el objetivo e 

investigar la posible influencia del espesor de la tabla ósea vestibular en los cambios 

dimensionales de los tejidos periimplantarios tras la inserción inmediata de un implante. 
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No obstante, estudios que utilicen métodos objetivos como el digital y volumétrico son 

todavía pocos. 

Arora and Ivanovski (2013) observaron una posible influencia del espesor del 

hueso vestibular, a través de un método radiográfico ya discutido en esta disertación y 

evaluando los tejidos periimplantarios con el índice PES, sin embargo, concluyeron que 

no existía cualquier relación entre las dos variables en estudio. Por otro lado, Tomasi et 

al. (2010) afirmaron que es de extrema importancia considerar el espesor de la tabla ósea 

vestibular en el momento de elección del tipo de protocolo del implante dentario a inserir, 

dado que, este factor mostraba una influencia significativa en la reabsorción tejidular 

periimplantaria. Más recientemente, en un método de análisis similar al del presente 

estudio, también Borges et al. (2020) concluyó que el espesor del hueso vestibular influía 

significativamente en los cambios dimensionales de los tejidos periimplantarios desde el 

primer mes hasta el primer año de tratamiento. 

El presente estudio ejecutó el test Two-Way ANOVA (Tabla 8) para comprender 

el efecto de este mismo factor en los dos grupos evaluados en la investigación. Al fin del 

primer mes de tratamiento, considerando los participantes con BT ≤ 1 mm, se observó un 

valor medio de BVv en el grupo control aproximadamente tres veces superior en 

comparación al grupo test (-10.3 ± 5.2 % y -3.5 ± 2.0 %, respectivamente), demostrándose 

una interacción del factor grupo/BT significativa (p = 0.006). También al final de los 

doce meses de seguimiento se observó una diferencia estadísticamente significativa entre 

los dos grupos considerando la variable BVv (p = 0.020) Los resultados obtenidos en este 

estudio están de acuerdo con aquellos descritos por Borges et al. (2020). En la 

investigación prospectiva, llevada a cabo por Borges et al. (2020), que tuvo como objetivo 

evaluar los cambios lineales y volumétricos de los tejidos periimplantarios tras la 

inserción de implantes inmediatos con la utilización de DBBM y de una matriz de 

colágeno para sellar el alvéolo, se observó una variación vestibular volumétrica de -11.3 

± 7.7 % en participantes con BT ≤ 1 mm a los doce meses de seguimiento. Este resultado 

es también similar a los obtenidos más tarde por Fernandes et al. (2021), que encontró 

una variación vestibular media al final de los doce meses, en pacientes con BT ≤ 1 mm, 

de -11.8 ± 4.6 %, comparando el uso de matrices de colágeno y de pilares personalizados 

en colocaciones de implantes Tipo 1. 

Mientras que cuando estudiamos participantes con BT ≤ 1 mm, se observan 

resultados favorables al grupo test, mostrando una menor variación volumétrica, lo 
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mismo no sucede cuando nos centramos en pacientes con BT > 1 mm. En el último control 

postoperatorio, el grupo control exhibe un valor medio de BVv de -7,5 ± 2,9 % y el grupo 

test un valor medio de BVv de -7,4 ± 4,3 % (p = 0,062).  

Es interesante observar que, aunque en las investigaciones conducidas por Borges 

et al. (2020) y Fernandes et al. (2021) el espesor de la tabla ósea vestibular tenga una 

clara influencia en la reabsorción alveolar, en el presente estudio este factor no obtuvo 

una importancia estadísticamente significativa. La justificación que se puede encontrar es 

la integración de una variable en el estudio no utilizada anteriormente, el injerto de tejido 

conectivo. A pesar de que cuando se utilizan matrices de colágeno o pilares 

personalizados sin injerto de tejido conectivo el espesor de la tabla ósea vestibular 

siempre ha mostrado influencia en la variación volumétrica sea en participantes con BT 

≤ 1 mm o en participantes con BT > 1 mm, esto no sucede en el grupo que fue tratado 

con injertos de tejido conectivo. O sea, el grupo control muestra una diferencia grande 

cuando BT ≤ 1 mm o cuando BT > 1 mm, pero en el grupo test las diferencias entre las 

dos clases de BT es muy reducida, lo que puede indicar que la utilización de un injerto de 

tejido conectivo tiene la capacidad de anular el efecto negativo de la presencia de una 

tabla ósea vestibular de espesor fino en la variación volumétrica de los tejidos 

periimplantarios. Esta es la razón por la cual el Two-Way ANOVA no verificó el factor 

BT como significativo, pero sí su interacción con el factor Grupo. 

Al analizar el box plot de la Figura 20 se observa que, cuando aislamos los 

participantes con BT ≤ 1 mm, existen diferencias estadísticamente significativas en 

prácticamente todos los momentos posoperatorios evaluados entre los dos grupos, 

mostrando la importancia del uso de un injerto conectivo en situaciones en que la tabla 

ósea vestibular tiene un espesor muy fino.  

 

5.6. Limitaciones de la investigación y sugestiones para futuros 

estudios 

Podemos destacar como limitación de nuestro estudio la cuestión de el análisis 

digital no separar los cambios que ocurren en los tejidos duros y tejidos blandos 

periimplantarios. A través de la captación de la imagen con el escáner intraoral, no 

podemos concluir que tipo de tejido esta mayoritariamente implicado en la contracción 
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volumétrica tisular, como por ejemplo describió Chappuis et al. (2015). De manera 

interesante, estos autores observaron que tras la extracción dental en biotipos gingivales 

finos (< 1 mm), la reducción del tejido blando no sigue el patrón de la contracción 

exhibida por el tejido duro, mostrando un aumento espontaneo y compensando la pérdida 

ósea durante las primeras ocho semanas. Por el contrario, el biotipo gingival grueso (> 1 

mm) se mantuvo estable. Sería importante en el futuro integrar las imágenes captadas por 

el escáner y juntarlas a un archivo STL oriundo de la reconstrucción volumétrica de un 

archivo DICOM. 

Otro punto importante es la integración de dientes premolares en el presente 

estudio. A pesar de que esta presente una distribución normal de la variable BT, no existen 

diferencias significativas entre ambos grupos y que las clases de BT no estén asociadas a 

ningún grupo, es aceptado que la inserción de implantes en el área de los premolares un 

protocolo menos susceptible de errores cuando se compara con el área incisiva y, además, 

normalmente presentan características anatómicas favorables. 

Aunque todos los participantes mantuvieron un resultado funcional y estético por 

la perspectiva del cirujano hasta el control de un año de seguimiento, no fueron 

incorporadas en la investigación escalas de evaluación estética como el PES. Es 

importante notar que este tipo de análisis no es el objetivo principal del estudio, sin 

embargo, es algo que puede ser incluido en futuros estudios. 

El efecto del uso de un injerto de tejido conectivo puede también ser menos 

relevante cuando se inserta en la zona premolar comparativamente al área incisiva, lo que 

es algo que puede ser evaluada en futuras investigaciones.  
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6. CONCLUSIONES 

 

• La inserción de implantes inmediatos sin colgajo en la zona estética del maxilar 

superior asociada al uso de pilares de cicatrización customizados con o sin injertos 

de tejido conectivo subepitelial no previene totalmente la reabsorción futura de 

los tejidos periimplantarios, ni al mes, a los cuatro meses y al año de seguimiento. 

• En participantes con espesor fino de la tabla ósea vestibular se observó una 

variación de los tejidos periimplantarios superior, independientemente del grupo. 

• Los participantes con espesor fino de la tabla ósea vestibular mostraron una 

reabsorción de los tejidos periimplantarios significativamente menor cuando son 

tratados con injertos de tejido conectivo en comparación al grupo sin injertos de 

tejido conectivo. 
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