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RESUMEN

Donado Azcárate A, Peris García-Patron RaM, López-Quiles
Martínez J, Sada García-Lomas JM. Influencia de los tejidos
blandos periimplantarios sobre la función de anclaje de la fija­
ción (valoración en implantes Branemark a los 3 y 5 años). Av
Periodon Implanto!. 2001; 13,2: 83-92.

OBJETIVOS:Valorar la reabsorción y calidad ósea periimplantaria en función del estado de los
tejidos blandos que rodean al implante.

MATERIALY METODO:Sevaloró a los 3 y 5 años, el estado de los tejidos blandos periim­
plantarios de 139implantes Branemark colocados en el Máster de implantes de la Facultad de
Odontología de Madrid, aplicando los patrones periodontales clásicos, y se analizó la posible
influencia de éstos sobre los resultados radiográficos previos.

RESULTADOS:Algunos de los parámetros estudiados como la higiene, la profundidad de bol­
sas o la cantidad de encía insertada no parecen por sí solos tener una relación directa con la
función de anclaje del implante. No ocurre lo mismo con la inflamación, que sí parece influir
a largo plazo ( 5 años) provocando una menor calidad y mayor reabsorción .

CONCLUSIONES:No parece que algunos de los parámetros encargados de evaluar el estado
de los tejidos blandos periimplantarios tengan por separado influencia sobre la pérdida y
calidad ósea en torno al implante. Sí hemos comprobado estadísticamente en nuestra mues­
tra que la combinación de algunos de ellos tienen como consecuencia la presencia de infla­
mación y que en estos casos sí se establece dicha relación.

PALABRAS CLAVE

Tejidos blandos periimplantarios; reabsorción ósea; calidad ósea

INTRODUCCIÓN

Por todos es aceptada la importancia que los tejidos
blandos periimplantarios tienen sobre la función y

estética de las prótesis implantosoportadas. Sobre la
función, mejorando la estabilidad de las prótesis
implantomucosoportadas y evitando la inflamación
gracias a la presencia de una cantidad mínima de
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Figura l.

Figura 2.

mucosa queratinizada. Sobre la estética, aportando
volúmen y el contorno gingival adecuado. Lo que no
resulta igualmente evidente tanto para clínicos como
investigadores es la influencia que alguno de estos
parámetros tales como mucosa queratinizada, profun­
didad de bolsa, inflamación o acúmulo de placa pue­
dan tener sobre la función de anclaje del implante, es
decir, sobre la reabsorción y la calidad ósea periim­
plantaria. Durante años, de forma sistemática los estu­
dios de seguimiento en implantes se han basado en la
valoración de una serie de parámetros que analiza­
ban el estado del tejido óseo periimplantario, de los
tejidos blandos y de la función de la prótesis implan­
tosoportada . Tradicionalmente, al realizar la valora­
ción de los tejidos blandos periimplantarios se ha
aplicado el patrón periodontal clásico, cuando de
todos es sabido que ni la estructura, ni la función de
dichos tejidos es la misma en el diente y el implante.
En la actualidad, algunos de estos parámetros no son
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Figura 3.

aceptados como válidos en el seguimiento de los
implantes osteointegrados por la totalidad de la
comunidad científica (Wie 1995)(1)y han sido elimi­
nados, mientras que otros autores sí apoyan su tras­
cendencia (van Steemberghe 1990)(2). En todo caso
no existe consenso al respecto y sí parece que pudie­
ra resultar interesante comprobar en una muestra
propia la importancia de dichas variables.

OBJETIVOS

Valorar la reabsorción marginal y la calidad ósea
periimplantaria de las fijaciones en funcionamiento
desde hace 36 meses o en función del estado de los
tejidos blandos periimplantarios.

MATERIAL HUMANO

El estudio que se desarrolla en este trabajo ha sido
realizado sobre pacientes parcial o totalmente des­
dentados tratados por miembros del equipo de
implantología del Máster de implantes de la Facultad
de Odontología de Madrid con 139 implantes oste­
ointegrados tipo Branemark y que han sido posterior­
mente portadores de prótesis fijas.

METO DO

Una vez desmontada la prótesis se verifica el estado
de salud de los tejidos blandos periimplantarios.
Para ello se comprobará la existencia de tártaro en los
pilares transmucosos. El nivel de higiene en los pilares
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fue evaluado de la siguiente manera: O=placa no visi­
ble, l=acúmulo local de placa « 25% de la superficie
visible del pilar transmucoso ), 2=acúmulo generali­
zado (> 25% de dicha superficie)(3). (Fig.l ). A conti­
nuación se realizará el sondaje de los surcos periim­
plantarios en mesial, distal, vestibular y lingual o pala­
tino al pilar (Fig. 2), observando:

La profundidad de bolsas clasificadas en bolsas igua­
les o menores de 3mm. y anotándose la profundidad
concreta de aquellas mayores de 3mm.

La presencia de sangrado en dichos puntos anotando
la existencia o no de gingivitis.

Asimismo, se apuntó el nivel de mucosa queratinizada
insertada. Para ello es necesario restar a la altura total
de mucosa queratinizada desde la línea mucogingival,
la profundidad medida de la bolsa periimplantaria
(Fig.3 )(4,5). Posteriormente se halló la media.

ESTUDIO ESTADISTICa ( ANALISIS DE
RESULTADOS)

El estudio estadístico fue realizado en el Centro de
Proceso de Datos de la UCM en el seno del área de
Apoyo a la Investigación.El Software estadístico utiliza­
do ha sido el BMDP ( Dixon WJ, 1993. BMDP Statistical
Software Manual. University of California Press).

RESULTADOS

Se valoró el grado de higiene en los pilares transmu­
cosos (m 0,914 sd 0,821):
NivelO: en un 38,1 % Nivel 1: en un 32,4% Nivel 2: en
un 29,5%

Para finalizar la exploración de los tejidos blandos
periimplantarios, la medición de la cantidad de encía
insertada (m 1,540 sd 2,069):

D mucosa
queratinizada

E EE
E

EEo '"",' ",,'

Relación entre los parámetros medidos en los
tejidos blandos periimplantarios:

En este apartado establecemos las correlaciones
entre las variables correspondientes a los tejidos
blandos que rodean los implantes. Sólo haremos men­
ción de aquellas asociaciones que puedan resultar
interesantes o estadísticamente significativas.

Se ha comprobado que en nuestra muestra existe una
correlación significativa entre el nivel de higiene y la
cantidad de encía insertada, de tal modo que aque­
llas localizaciones con un menor nivel de higiene,
presentan también una menor cantidad de encía
insertada ( p=O,006 ).

Y=2,0755 - 0,58652 . X

Y= encía insertada (m 1,5396 sd 2,0686)
X= nivel de higiene (m 0,91367 sd 0,8207)

relación encía insertada-higiene
La existencia o no de tártaro en dichos pilares (m
1,194 sd 0,397):
No había tártaro en el 80,6 % Sí había en el 19,4 %.

El grado de gingivitis en los tejidos blandos periim­
plantarios (m 1,734 sd 0,444):
No había gingivitis en el 26,6 % Había en el 73,4 %.

o 0,5 1 1,5

higiene (máx: O - mín: 2)

2

El sondaje de los surcos periimplantarios ofreció los
siguientes resultados:

<3,mm ,:>3mm
Mesial (m 0,540 sd 1,466

87,8%12,2%
Vestibular (m 0,230 sd 0,935)

94,2%5,8%
Dista! (m 0,383 sd 1,341)

87,0%13,0%

Palatino (m 0,590 sd 1,619)
87,8%12,2% Este hecho viene a corroborarse estableciendo la

correlación entre la existencia de tártaro en los pila­
res transmucosos y la cantidad de encía insertada, la
cual también resulta significativa de modo que en
aquellos pilares con presencia de tártaro la can­
tidad de encía insertada es menor (p=0,0104-t-/
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p=0,0167-M.W.). Así, de 139 pilares explorados, en
112 que no tenían tártaro se midieron niveles máxi­
mos de encía insertada de 10 mm. (m 1,7589 sd
2,1944), mientras que en las 27 localizaciones restan­
tes que sí tenían, la cantidad máxima fue de 3 mm (m
0,6296 sd 1,0432).

Bolsa distal: para p<O,Ol /
Y=0,20654+0,24435'X

Bolsa palatina o lingual: para p<O,Ol /
Y=0,04308+0,35520'X

Encía ínsedada (m)
Tártaro sí

0,6296 mm.
Tártaro no

1,7589mm.
siendo Y=profundidad de bolsa

X=cantidad de encía insertada

relación bolsas-encía insertada

También se ha encontrado en nuestra muestra,
correlación entre el nivel de higiene y el sangrado
en el sondaje realizado en los surcos periimplan­
tarios, de forma que hay mayor índice de gingivitis
en aquellos implantes con peor higiene
(p=O,OllO-t-/ p=0,0123-M.W-). Las 102 localizacio­
nes que tenían gingivitis presentaron un nivel medio
de higiene de 1,0196 (s.e.m. 0,0824), mientras que
en las 37 restantes sin inflamación, el nivel fue de
0,6216 (s.e.m. 0,1185).

nivel encía insertada

D b. mesial

b. vestibular

D b. palatina

b. distal

543

2

1,5

1

0,5

O

-0,5

profundo
bolsas

1,0196
0,6216

Gingivitis sí
Gingivitis no

(*) Higiene máxima=O/mínima=2

También existe, para nuestra muestra, asociaclOn
entre la profundidad de las bolsas y signos de gingi­
vitis. Esta es especialmente significativa en los sonda­
jes realizados en localizaciones mesiales (p=0,0085­
t-/p=0,0084-M.W-) y palatinas o linguales (p=0,0092­
t-/p=0,0084-M.W.-). Es decir, se producen con
mayor frecuencia signos de gingivitis en aquellas
bolsas más profundas.

Bolsas (m+t·s.e.m.) Gingivitis noGingivitis sí
Mesiales

0,0000 mm.0,7353 mm

(+/-0,1654)Palatinas o L.
0,0000 mm.0,8039 mm.

(+/-0,1828)

Relación entre la reabsorción ósea marginal y
variables de los tejidos blandos periimplan­
tarios:

Reabsorción marginal-higiene:

No existe una relación inversa entre el nivel de higie­
ne encontrado en los pilares transmucosos y el grado
de reabsorción ósea en torno a las fijaciones, más
bien al contrario, se ha comprobado en nuestra mues­
tra a los 3 años, una relación directa entre ambos
parámetros, de tal forma que precisamente aquellos
implantes con menos higiene son los que han
sufrido menor reabsorción (p=O,OOl). A los 5 años
en cambio, esta relación se invierte aunque no es sig­
nificativa.

Y=O,11337-0,03975'X

Y=reabsorción ósea por implante a los 3 años.
X=nivel de higiene por implante.

relación reabsorción 3a-higiene

Finalmente, se ha comprobado que en torno a los
implantes estudiados existe una clara relación esta­
dística entre la medida de la encía insertada y la pro­
fundidad de bolsa, de modo que cuanto mayor sea la
cantidad de encía insertada mayor es la profundi­
dad de la bolsa:

Bolsa mesial: para p=0,070 /
Y=0,37133+0, 10928·X

Bolsa vestibular: para p<O,Ol /
Y=-0,04805+0, 19807·X
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0,15

0,1

0,05

° ° 0,5 1 1,5

higiene (máx: O - mín: 2)

2
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Y=0,06165+0.01000'X

relación reabsorción 3a-encía insertada

En todo caso al igual que otros grupos han hecho
(1,2,6,7,8) creemos conveniente aplicar la sistemática
habitual desde el punto de vista periodontal y valorar
nosotros mismos la trascendencia o no de estos pará­
metros.

mencionado, en la actualidad cada vez gozan de
menos consideración pues no se han mostrado como
determinantes en el pronóstico y prevención del fra­
caso implantológico. Si bien entre los resultados
obtenidos tras el análisis de nuestra muestra, se pue­
den establecer algunas correlaciones que siendo sig­
nificativas desde el punto de vista estadístico tam­
bién pudieran serIo desde el clínico, creemos que no
se debe caer como comenta Apse en el estudio de
Toronto, en el error de establecer un paralelismo
entre los aspectos fisiopatológicos que suceden en el
periodonto y los que pueden afectar a la mucosa
periimplantaria. Según este autor, cuando se utiliza el
término de "encía periimplantaria", se debería utili­
zar el de "mucosa periimplantaria", ya que "encía" es
la mucosa que rodea al diente natural y está formada
por un sistema de fibras adheridas al diente y al
hueso alveolar.Yaque dicho sistema no ha podido ser
demostrado en el implante, es muy probable que las
diferencias no sean sólo anatómicas sino también
fisiológicas y por lo tanto no deberían aplicarse los
mismos conceptos. En cambio otros autores como van
Steemberghe (2), sí establecen dicho paralelismo en
sus estudios y no sólo aplican los mismos parámetros
para dientes e implantes sino que encuentran gran
similitud en la evolución de éstos, de forma que en
sus resultados se puede establecer una clara relación
entre fracaso implantológico e inflamación de los teji­
dos blandos periimplantarios. Estudios más recientes
como el de Wie no consiguen establecer relación
alguna entre acúmulo de placa y complicaciones de
los tejidos blandos con pérdida temprana de los
implantes (1).

65432

nivel de encía insertada

0,15

0,1

0,05

° °

Gingivitisno*Gingivitissí *
Reabsorción ósea 6'

0,0100+/-0,00670,1512+/-0,0288

Reabsorción marginal-encía insertada:

Y=reabsorción ósea por implante a los 3 años.
X=nivel de encía insertada.

Reabsorción marginal-gingivitis:

Se comprueba en nuestro estudio que aquellos
implantes con mayor cantidad de encía insertada
son los que han sufrido una mayor reabsorción
marginal a los 3 años (p=0,04). A los 5 años, aunque
esta tendencia se mantiene, no resulta estadística­
mente significativa.

Si bien no hay una relación significativa entre la reab­
sorción ósea marginal a los 3 años y la existencia de
gingivitis en torno a los implantes, se ha comprobado
que para nuestra muestra, esta relación sí es positiva a
los 5 años, de tal forma que se da una mayor reabsor­
ción marginal tras este período en aquellos implantes
con gingivitis ( p=0,002 ).(*)=m+/-s.e.m.

Reabsorción marginal-bolsas periimplantarias:
Como ya se ha detallado, los parámetros analizados
han sido:

A pesar de observarse una mayor reabsorción margi­
nal en aquellos implantes con bolsas más profundas,
los resultados no son estadísticamente significativos.

Nivel de higiene por parte del paciente ( cantidad
de placa en torno a los pilares transmucosos ). Dicho
nivel fue evaluado de la siguiente manera:

DISCUSION

Respecto a los tejidos blandos que rodean al implan­
te, los parámetros estudiados ya han sido comenta­
dos en la metodología y los resultados obtenidos tras
su medición, descritos en el correspondiente aparta­
do. Todos ellos son comunes a los realizados por
numerosos grupos de estudio, pero como ya hemos

0= placa no visible, 1=acúmulo local de placa « 25%
de la superficie visible del pilar transmucoso ), 2
=acúmulo generalizado (> 25% de dicha superficie)
(12).Prácticamente igual al nuestro es el método utili­
zado por Lindqvist,Rockler y Carlsson en un estudio a
6 años (9) y por Adell en su estudio a 3 años para valo­
rar las reacciones tisulares marginales periimplanta­
rias (10).

El mencionado estudio de Toronto realizado por Apse
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(5) valora la cantidad de placa según el PI ( índice de
placa) y establece 4 niveles (O, 1,2,3)

En el estudio realizado por Wie (1) simplemente se
apuntó la presencia o ausencia de placa en torno a los
pilares.

Si en el estudio de Taranta los niveles fueron medidos
de forma independiente en 4 puntos en torno al
implante (M,D,V,L), en el presente estudio se valoró la
cantidad de placa de toda la superficie del pilar en
general.

En nuestra opinión ambos métodos son igualmente
válidos y si bien la clasificación utilizada por Apse
tiene un nivel más, creemos que la nuestra resulta más
facilmente objetivable desde el punto de vista del
examinador. Como comenta este autor, la mayor difi­
cultad en el estudio de este parámetro reside en aque­
llos pilares que se encuentran prácticamente cubier­
tos por mucosa, si bien en nuestro caso han sido mino­
ría. Por otra parte no hemos observado el problema
que según él aparece al desmontar la prótesis y arras­
trar consigo parte de la placa más coronal.

El estudio de Toronto realizado a lo largo de 9 años, no
refleja variación alguna en cuanto a los índices de
placa obtenidos en cada paciente; igualmente ocurre
en la revisiones realizadas a los 3 y 5 años en nuestra
muestra, lo cual parece indicar que los hábitos higiéni­
cos de cada individuo son bastante estables y difíciles
de modificar. Al utilizar un método de valoración dife­
rente al de Apse no podemos concluir como él hace
que existe un menor índice de placa en las caras vesti­
bulares de los implantes frente a las linguales, algo que
por otra parte resulta bastante comprensible. También
Gregory y cols. en su estudio clínico sobre implantes
Branemark durante 3 años hace referencia a este
aspecto, no sólo en lo referente al índice de placa si no
también al de gingivitis (11). Respecto a los porcenta­
jes de placa obtenidos en las superficies periimplanta­
rias es difícil establecer comparaciones ya que las cla­
sificaciones son diferentes, pero podemos señalar que
mientras Apse recoje entre el nivelO y 1 aproximada­
mente al 90% de los pacientes, nosotros valoramos con
"nuestro" nivel O y 1 el 70,5% de los implantes.
Resultados muy similares obtiene Adell con aproxima­
damente un 70-75% de localizaciones libres de placa
(10). También Buser (12) en su estudio sobre implantes
ITI a los 3 años recoge un índice de placa próximo a O
en aproximadamente e188% de los implantes. Lekholm
en cambio al igual que Wie, registra un 45% de implan­
tes libres de placa (13).

Nivel de encía insertada: medido en nuestro estudio
con sonda milimetrada en 4 puntos alrededor del
implante.
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Apse utiliza el KMI (índice de mucosa queratinizada),
estableciendo 4 niveles en función de que haya sólo
mucosa móvil y queratinizada menor de 1 mm., entre
1 y 2 y mayor de 2 mm.

Este autor hace referencia a la dificultad para distin­
guir en algunos casos entre mucosa queratinizada y
tejido cicatricial residual. Imaginamos que ello sería
durante las revisiones más inmediatamente posterio­
res a la cirugía, pues en nuestro caso no hemos obser­
vado dicho impedimento a los 3 y 5 años. Los resulta­
dos que obtienen muestran una gran mayoria de
implantes a los 5 años sin mucosa queratinizada (
nivelO): un 55,6%, al igual que nuestra muestra con
un 56,1% de implantes con Omm.

Entre los niveles de mucosa queratinizada obtenidos
por Adell a los 3 años, el 45% se corresponde con
mucosa sin ningún grado de inserción.

En su estudio a 3 años, Buser obtiene un 84,5% de
localizaciones con altura de inserción igual o menor
de 3mm., mientras que nosotros obtenemos aproxi­
madamente un 85%. Ahora bien, hay que tener en
cuenta que mientras el valor medio de inserción igual
o menor de 3mm. registrado por Buser es de 2,68mm.,
en nuestra muestra, sólo el 23% de las localizaciones
tienen entre 1 y 3mm. mientras que el resto son O.

Por otra parte hemos observado en nuestra muestra
una tendencia a encontrar mayor cantidad de mucosa
queratinizada en los casos superiores al igual que
indica Lekholm en su estudio retrospectivo de las
reacciones tisulares marginales en implantes (13).

Existencia o no de gingivitis: mediante sondaje en
el surco periimplantario en los 4 puntos ya menciona­
dos comprobamos la aparición o no de sangrado.

Apse recurre al GI (índice gingival) de Lúe y Silness
(14) eliminando el sondaje del surco como test de
sangrado y establece cuatro niveles (mucosa normal,
inflamación mínima, moderada o severa) en función
del color, edema y sangrado.

Según el grupo de Toronto hay gran dificultad en
valorar el grado de inflamación de la mucosa periim­
plantaria en función del cambio de coloración, ya que
según ellos, en muchos casos la falta de encía quera­
tinizada, el tejido cicatricial residual o incluso la trans­
parencia del pilar en ocasiones a través de dicha
mucosa complica esta tarea. En nuestra opinión el
método esta sujeto a apreciaciones demasiado subje­
tivas. El propio Apse hace referencia a un estudio de
Adell (10) en el que dice utilizar criterios visuales de
inflamación que para él resultan poco claros.

Lekholm, Adell, Lindhe y colaboradores, sin embargo,
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en su estudio retrospectivo sí utilizan el sangrado
gingival como criterio para evaluar la inflamación
(13). Así como Buser con implantes ITI (12). Estudios
más recientes como el de Wie sí utilizan el sangrado
como criterio de inflamación (1).

Losresultados que obtiene Apse a partir de los 3 años
se distribuyen de la siguiente manera: por encima del
90% aquellos pertenecientes al grupo 1 ( mínima
inflamación), y el resto repartido de forma variable
según el año de revisión entre los pertenecientes al
nivelOy 2.Buser registra a los 3 años un índice de san­
grado cercano a Oen el 78,8% de los implantes. En
nuestra muestra un 73,4% de los implantes revisados
mostraron sangrado al sondaje, mientras que e126,6%
no. Muy parecidos a los nuestros son los porcentajes
obtenidos por Lekholm con un 80% de presencia de
inflamación y 20% de ausencia. Sin embargo otros
estudios a los que alude Apse presentan resultados
totalmente opuestos: (Tabla 1)

La discrepancia que en esta tabla se observa,
demuestra no sólo la dificultad de establecer un crite­
rio adecuado para valorar los parámetros dependien­
tes de los tejidos blandos periimplantarios, sino la
imposibilidad de comparar los resultados con diver­
sos grupos de estudio.

Profundidad de bolsas: fueron medidas en nuestra
muestra con sonda milimetrada en los 4 puntos
periimplantarios.

Apse utiliza una sonda electrónica "Michigan"para
medir los mismos puntos, con la variante de medir la
altura de pilar que sobresale del borde marginal de la
mucosa y dar valores negativos en el caso de que el
borde superior del pilar quede por debajo del muco­
so. Establece 3 categorías para clasificar los valores
obtenidos: bolsas menores o iguales a 3mm.; Mayores

Tabla 1.

de 3mm. pero menores o iguales a 5mm. y bolsas
mayores de 5mm.

Nosotros las hemos distribuido, al igual que Adell, en
bolsas menores o iguales a 3mm.y bolsas mayores de
3mm.

A los 5 años las mediciones realizadas por Apse ofre­
cen aproximadamente un 70% de bolsas menores o
iguales de 3mm., un 26% de bolsas mayores de 3 y
menores o iguales a 5mm.y un 4% de bolsas mayores
de 5mm. No especifica si existe diferencia entre los
diferentes puntos periimplantarios medidos.

Lekholm registra un 40% de bolsas iguales o menores
a 3mm.,45% entre 4 y 5mm. y 15% mayores de 6mm.

Resultados similares obtiene Adell para quien el por­
centaje de bolsas menores de 3mm. es del 72%, mien­
tras que el 28% restante tienen entre 4 y 5mm. de pro­
fundidad.

Nuestras mediciones se distribuyen de la siguiente
manera: bolsas iguales o menores de 3mm. aproxima­
damente el 87%, excepto las vestibulares que son el
94%,y mayores de 3mm. el13 y 6% respectivamente.

Para Buser, durante el primer año, el 85,9% de los
implantes tenían bolsas menores o iguales a 3mm.,
con un promedio de 2,81mm., aunque en la revisión a
los 3 años se registró un incremento en dicha profun­
didad media hasta 3,13mm. (Tabla 2).

Sin embargo, otros estudios longitudinales ( Apse,
Adell ) demuestran que a lo largo de los años la pro­
fundidad de las bolsas periimplantarias sufre una dis­
minución progresiva, precisamente todo lo contrario
de lo que ocurre en los dientes naturales.

Estudios

AusenciaPresencia
inflamación %

inflamación %

Nuestro estudio (*)

26,673,4

Apse y cols.

6,98 (O)93 (1)/1,7 (2)

Adell y cols.

80-8515-20

Lekholm y cols. (*)

2080

Bower y cols. (*)

7030

Buser y cols. (*)

78,821,2

Wie. (*)

5842

(*) Criterio de inflamación: sangrado al sondaje.
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Tabla 2.

Apse
LekholmAdellNuestro

estudio

Bolsas iguales o menores de 3 mm.

70%40%72%87-94%

placa (13).

Influencia de los tejidos blandos
periimplantarios sobre el tejido óseo de
soporte

Al intentar comprobar si existe alguna relación entre
la reabsorción ósea marginal periimplantaria y el
estado de los tejidos blandos que rodean a esos mis­
mos implantes, observamos algunos aspectos intere­
santes:

No podemos afirmar de ninguna manera que por el
hecho de encontrar un peor nivel de higiene en
determinados pacientes de nuestro estudio, sean pre­
cisamente éstos los que sufran una mayor pérdida de
anclaje óseo. Sin embargo Lindqvist y cols.(9) sí
encuentran una clara relación entre ambos paráme­
tras. Más bien al contrario, y basándonos en resulta­
dos estadísticamente significativos, precisamente
estos pacientes, en el control realizado a los 3 años
presentan la menor reabsorción ósea de la muestra.
En nuestra opinión tampoco esto indica nada ya que
en el control realizado a los 5 años, esta tendencia se
invierte aún cuando no es avalada estadísticamente.
Según Rocha, y tras realizar una exahustiva revisión
bibliográfica, la higiene es un factor primordial en el
mantenimiento de los implantes (15) .Nosotros sólo
hemos constatado este hecho durante los períodos
posteriores a ambas fases quirúrgicas. Aunque pare­
ce razonable la importancia de este factor, no pode­
mos estar seguros de su trascendencia.

Sí se produce, sin embargo, en nuestra muestra, una
relación entre la presencia de gingivitis en los surcos
periimplantarios más profundos y la observación
radiográfica de una mayor reabsorción marginal, de
tal forma que a los 5 años de función, se ha demostra­
do una mayor pérdida ósea periimplantaria en aque­
llas localizaciones con presencia de gingivitis. Para
Adell, no se puede apreciar esta relación a los 3 años,
al igual que sucede en nuestro estudio, pero sí obser­
va como nosotros, presencia de gingivitis ocasional­
mente en localizaciones con placa y en aquellas con
bolsas profundas (10).Por su parte Lekholm, sí obser­
va una relación clara entre gingivitis y presencia de
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También se ha comprobado que tanto en el primer
como en el segundo control, no existe como era de
esperar una relación negativa entre mucosa queratini­
zada y reabsorción marginal sino más bien al contra­
rio, de forma que la pérdida ósea marginal es mayor
en los implantes en los que se midió una mayor canti­
dad de encía insertada. No resultó estadísticamente
significativo en nuestra muestra la relación entre
reabsorción y profundidad de bolsas periimplanta­
rias, aunque la tendencia era a una mayor pérdida en
las bolsas más profundas.

Si comparamos entre sí los parámetros relacionados
con el estado de los tejidos blandos periimplantarios,
comprobamos que a los 3 años, cuanto menor sea la
cantidad de encía insertada, menor es también el nivel
de higiene y mayor la cantidad de tártaro existente. Al
cruzar esta correlación con el parámetro de reabsor­
ción marginal periimplantaria, encontramos una apa­
rente contradicción, según los cánones periodontales,
ya que la asociación entre higiene, mucosa queratini­
zada y reabsorción ósea es directa ( menor higiene­
menos mucosa queratinizada-menor reabsorción ).En
nuestra opinión este hecho carece de importancia, ya
que parece deducirse de lo observado que los pará­
metros higiene y mucosa queratinizada no tienen apa­
rente transcendencia en el grado de reabsorción por
lo menos a corto-medio plazo, ya que la tendencia
existente respecto a la higiene en el primer control se
invierte en el segundo con lo cual no resulta fiable ni
relevante. Por otra parte, al igual que Apse demostró
en su estudio de Toronto,se ha observado en nuestra
muestra que a menor nivel de higiene, mayor índice
de sangrado en el surco periimplantario, aunque por
el contrario Adell en su revisión a 3 años no encuentra
relación alguna entre acúmulo de placa y gingivitis y
otros autores como hemos comentado anteriormente
opinan lo mismo. Asimismo,se comprueba que existe
una relación entre profundidad de bolsas y gingivitis
de forma que ésta se presenta en las bolsas más pro­
fundas; también Lekholm encuentra correlación entre
gingivitis y bolsas profundas.

Finalmente, existe una relación en nuestro estudio
entre la profundidad del surco periimplantario y la
cantidad medida de encía insertada, ya que se ha
comprobado que dicha profundidad es mayor cuanto
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mayor sea la cantidad de encía. A diferentes conclu­
siones llegó Gregory (11) en su estudio a 3 años al
obtener bolsas mayores de 4mm. en presencia de
encía desinsertada y de 2mm. o menos en presencia
de mucosa queratinizada.

Apse y colaboradores, tras un estudio longitudinal de
9 años en 238 implantes analizando el índice de
placa, de mucosa queratinizada, gingival y profundi­
dad de bolsa, no encuentran evidencia alguna de que
dichos parámetros, al igual que ocurre en los dientes
naturales, puedan ser factores concluyentes en el
pronóstico a largo plazo de los implantes (5).
También Chaytor y cols.son de la opinión de que los
índices periodontales clásicos son de poca utilidad
en implantología y que el control radiográfico es el
método más eficaz (16). Respecto a la existencia de
un determinado nivel de encía insertada, Bessis afir­
ma que una mucosa periimplantaria no queratinizada
es compatible con salud gingival y que por lo tanto
en muchos casos no está justificada la realización de
cirugía mucogingival para aumentar la cantidad de
encía queratinizada en torno al implante (17).Por otra
parte, Gregory ( 11) en su trabajo comenta la dificul­
tad para realizar la medición de bolsas periimplanta­
rias y lo retira de su protocolo de estudio para
siguientes revisiones. Tal vez sea la falta de certi­
dumbre en cuanto a la trascendencia de estos facto­
res, la que hace que cada vez sea menos frecuente la
inclusión de los mismos en los seguimientos realiza­
dos por muchos grupos de estudio.

Sin embargo en nuestro estudio parece que puede
existir relación entre algunos de los parámetros medi­
dos en la exploración radiográfica y los de los tejidos
blandos periimplantarios, ya que se demuestra esta­
dísticamente en nuestra muestra que si bien no
podemos comprobar la trascendencia que por si

sólos puedan tener parámetros como el nivel de
mucosa queratinizada o el de higiene, si compro­
bamos que hay una relación directa entre gingivi­
tis y reabsorción ósea y que en aquellas localiza­
ciones concretas en las que coinciden un bajo
nivel de higiene y mayor profundidad de bolsas
existe inflamación y sangrado y en estos casos
concretos siempre hay una mayor reabsorción
ósea tanto a los tres como a los cinco años. (Fig.4)

En definitiva, las opiniones de los diversos grupos
siguen estando encontradas y existen razones favora­
bles tanto a unas como a otras. En nuestra muestra si
bien parece tras un profundo análisis estadístico, que
algunos de estos parámetros pueden tener trascen­
dencia en la función de anclaje de la fijación, la expe­
riencia clínica diaria en nuestro Servicio y clínicas
privadas nos hace dudar de ello y confiar más en la
función de anclaje y su control radiográfico. No obs­
tante no hay que olvidar que el fin último del trata­
miento implantológico es la colocación de una próte­
sis satisfactoria para el paciente y que en este caso es
indudable la importancia que los tejidos blandos
tiene sobre la función y la estética.

ABSTRACT

OBJETIVES:To estimate the reabsorption and the
periimplant bone quality in function of the state of the
soft tissue around the implant.

MATERIALANDMETHOD:The state of the soft periim­
plant tissue of 139 Branemark implants was valued
after three and five years. The implants were placed at
the Master of Implants at the Dentistry
Faculty of Madrid, using classical periodontological
patterns. The possible influence of the latter on pre­
vious x-ray results were analized.

RESULTS:Some of the studied parameters, such as
hygiene, the probing depth or the quantity of atached
gingiva did not seem to be directly related to the
anchoring of the implant. Not so for inflammation, that
does seem to influence in the long term (5 years) cau­
sing lesser quality and increased reabsorption.

CONCLUSIONS:It does not seem that the parameters
that evaluate the state of the soft peri-implant tissues
have separately any inlfuence on the bone loss or
bone quality around the implant. We did statistically
establish in our sample that the combination of some
of them result in the presence of
inflammation, confirming the relation for those parti­
cular cases.
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