Encía queratinizada como pronostico a largo plazo en los implantes oseointegrados.

La consolidación científica de la oseointegración es responsable por la utilización de esta técnica en la ru​tina de los consultorios odontológicos; no obstante, el cuestionamiento frecuente respecto a la necesidad de la presencia de mucosa queratinizada para el éxito de los implantes oseointegrados todavía es controvertido.

En estudios histológicos se demostró la diferen​cia entre las fibras gingivales de la encía adherida y de la mucosa alveolar. Las fibras de la encía adherida mostraron un ajuste en direcciones perpendiculares y paralelas, mientras que en los implantes circunda​dos por mucosa alveolar fueron encontradas sola​mente fibras paralelas; habiendo diferencias entre la orientación de esas fibras en relación con la textura de las superficies de los implantes (Lekholm, 1986; Berglundh,1991).

Marco teórico
Las superficies porosas demostraron que las fibras del tejido conjuntivo desarrollan una mejor orienta​ción perpendicular comparada a las fibras paralelas de las superficies lisas. Varios autores corroboraron que las fibras colágenas orientadas de la cresta ósea, diente adyacente al epitelio papilar, convergen alrededor del implante para formar las fibras circulares, y que existen variaciones en las composiciones celulares y vasculares (Listgarten, 1991; Berghundh, 1991; Ruggeri, 1992).

Estudios comparando implantes colocados en diferentes encías masticatorias concluyeron que la anchura y la movilidad de la mucosa masticatoria no tienen efecto significante en el control de la placa o en el estado de salud de los tejidos blandos, con base en los parámetros determinados por la sangradura al sondaje (Wennstrom, 1994).

Estudios en animales con periimplantitis por inducción de placa demostraron una mayor y signifi​cativa recesión y pérdida de inserción cuando no había tejido queratinizado alrededor de los implantes. Así, los autores concluyeron que los implantes puestos en áreas sin mucosa queratinizada son más susceptibles a la destrucción cuando hay presencia de acumulación de placa (Warrer, 1995).

Según Kan y colaboradores (2003), a pesar del alto éxito con los implantes oseointegrados, la res​puesta de la mucosa periimplantar no es claramente entendida. Los autores sugirieron que el biotipo gingival (encía espesa o delgada) afecta la dimensión del tejido periodontal. Un biotipo espeso y destacado es propicio para la formación de bolsa, mientras que un biotipo fino es friable, frecuentemente sujeto a la recesión.

Biología Periodontal 
La mucosa oral corresponde a los tejidos que envuelven la cavidad bucal y se limita posteriormente con los tejidos del paladar blando y faringe.
a) Mucosa masticatoria
b) Mucosa especializada
c) Mucosa de revestimiento
Lindhe, Karring, Araújo, 2005. 
TEJIDOS SUPRACRESTALES PERIIMPLANTARES. 
Son barreras semejantes a las de los tejidos supracrestales dentogingivales  y la longevidad de la oseointegración está directamente relacionada con la integridad del tejido óseo del conjunto y del epitelio. 
Diferencia Implante-Diente 
 El diente se relaciona con tres tejidos estructuralmente especializados (ligamento periodontal, cemento y hueso ) el implante ésta en intimo contacto solamente con hueso. 
Interfase implante y tejido supracrestal 
Como la encía alrededor de los dientes, la encía alrededor de los implantes es compuesta por una lamina propia, densa de colágeno, recubierta de epitelio oral estratificado, escamoso y queratinizado.
El epitelio queratinizado se invagina alrededor de la corona sobre el implante, tornandose no queratinizado y formando el surco periimplantar. 
En la parte más apical, el surco gingival es contiguo con el epitelio de unión, morfológicamente semejante a aquel presente, adherido al diente. Él se une a la superficie del implante por su lámina basal y hemidesmosomas que no se prolifera sobre el hueso (James, Schultz, 1974), compuesto por un conjunto de células   aplanadas, escamosas y no queratinizadas, formando un collar alrededor de los implantes. 

Estudios con microscopio electrónico examinaron la unión del epitelio de unión a la superficie de los implantes pulidos y con superficies con diferentes tamaño de porosidades. Se identificó que las células epiteliales se unen a los poros de 3 micras a 10 micras, pero no a los de 22 micras, evidenciando que las células parecen ser sensibles a la microtopografía (Chehroudi, Gould, Brunette, 1991) 
Cochran (1994) sugirió que las características de las superficies pueden conducir la interacción de los tejidos alrededor de los implantes. En otro estudio, a través de métodos inmunohistoquímicos para comparar marcadores en tejidos biopsiados de encía alrededor de dientes e implantes, se observó que la formación del epitelio oral sulcular   y del epitelio de unión son fenotípicamente similares. 
En contraste con los dientes en erupción, donde la formación del epitelio sulcular y el epitelio de unión ocurre a través de las células del epitelio reducido del esmalte, alrededor de los implantes esta estructura no es dependiente de células odontogénicas. Su formación envuelve un modelo de síntesis de macromoléculas indicando ser una respuesta del huésped a la estructura transmucosal  oral .
(Carmichael, Mcculloch, Zarb, 1991). 
En los dientes naturales, las fibras gingivales supracrestales se anclan perpendicularmente al cemento. Debido a la ausencia de la capa de cemento alrededor de los implantes, la mayoría de esas fibras sigue una dirección más o menos paralela Esto, en verdad, ocurre en las superficies lisas en el cuello de la mayoría de los implantes comercialmente establecidos. Schroeder et al. (1981) sugirieron que la dramática diferencia en la orientación espacial de las fibras se debe a las características de las superficies, así como la relativa movilidad de los tejidos circundantes a los implante. 
En estudios histológicos también se ha demostrado la diferencia entre las fibras gingivales de la encía adherida y de la mucosa alveolar alrededor de los implantes. Las fibras de la encía adherida mostraron un conjunto en direcciones perpendiculares y paralelas, mientras que en los implantes circundados por mucosa alveolar, se ha encontrado solamente fibras paralelas. 

La existencia del espacio biológico sigue siendo bien documentada alrededor de los dientes. Gargiulo, Wentz y Orban (1961) Y Vacek et al. (1994) nos facilitaron medidas por las cuales hoy entendemos mejor la fisiología de esas estructuras que componen el espacio biológico y trabajamos respetando esas dimensiones. 
El promedio de las distancias de la base del surco al margen óseo fue de 2,4 mm, siendo 0,97 mm del tejido conjuntivo y 1,07 mm del epitelio funcional. La existencia del espacio biológico alrededor de los implantes también han sido ampliamente investigada por innumerables investigadores como Lekholm et al. (1986), Adell et al. (1986), Berglundh et al. (1991), Hermann et al. (1997), Cochran et al. (1997) y Small y Tarnow (2000). 
El promedio de la profundidad de sondaje en estudio cross-sectional fue de 2,9 mm en 7,6 años (Lekholm et al., 1986), y 3,8 en tres años de estudios longitudinales (Adell et al., 1986). En el estudio longitudinal, la distancia de la encía-corona aumentó 1,5 mm para 1,7 mm en el primer mes y llegó a 3,2 mm en tres años. 
 Distancia de la CRESTA OSEA /MARGEN GINGIVAL
CRESTA NORMAL    85 % FACIAL     =  3 mm
CRESTA ALTA           2 % FACIAL     +  3 mm
CRESTA BAJA          13 % FACIAL     -   3 mm 
En estudios con microscopia electrónica se ha demostrado que el hueso se encuentra a una distancia de 20 nm de la capa de óxido de titanio que recubre el implante de titanio. Se cree que ese espacio contenga controitin sulfato de glicosaminoglicano consistente con toda matriz ósea extracelular. La cantidad final de contacto hueso/implante parece ser dependiente de las macro y microestructuras del implante, de la calidad y cantidad ósea, del tipo de prótesis y de la cantidad y dirección de la carga recibida. 
En los últimos veinte años, las dos superficies mejores documentadas fueron la de titanio pulido (maquinizada) y la superficie limpiada con plasma de titanio. Los estudios longitudinales con implantes pulidos de menor tamaño y en sitios con hueso de baja densidad presentaron índices crecientes de fracaso, elevando el interés de la comunidad científica en buscar nuevas características de superficies (Jaftin, Berman, 1991; Quirynen et aL, 1991). 
La rugosidad superficial viene siendo sugerida como responsable por un aumento en el grado de inserción de células preosteoblastos in vivo (Bowers et aL, 1992), corroborando los hallazgos de Buser et al. (1991a), que, en el análisis de diferentes superficies, verificó que las superficies rugosas propician una aposición ósea precoz. 
A pesar de que la superficie rugosa medida en una escala micrométrica ofrece retención debido al crecimiento óseo, estudios in vitro demostraron que las superficies interfieren en la función celular, en la deposición de matriz y en la maduración (Martin et al., 1995; Boyan et al., 1995; Schwartz et al., 1996). 
La microtopografía, no obstante, parece ser uno de los factores que llevan células mesenquimales a diferenciarse en fibroblastos, condrocitos u osteoblastos. La osteogénesis puede ser favorecida o limitada por el crecimiento y restablecimiento de una red vascular en íntimo contacto con esa microtopografía. Rajaramam et al. (1974) clasificaron en cuatro etapas la adhesión celular 
El protocolo inicial propuesto por Branemark et al. (1969) preconizaba la colocación de los implantes intraóseos excluyendo el tejido gingival, que era suturado sobre él. Después de un período inicial de cicatrización de 3 a 6 meses, una 2a etapa quirúrgica conectaba el implante inmerso con la cavidad oral, surgiendo una nueva organización de los tejidos blandos periimplantares. 
Schroeder et al. (1981) describieron la técnica de los implantes puestos directamente en contacto con la cavidad oral (no sumergidos), en el primer acto quirúrgico. Los implantes no inmersos permitieron la formación del espacio biológico en el momento de la implantación. La diferencia entre la cicatrización de los tejidos blandos alrededor de los implantes inmersos y no inmersos mostró influencia en el turnover del hueso marginal, pudiendo tener un impacto en el remodelado óseo inicial y en la formación y calidad de la composición de la placa (Quirynen et al., 1994). 
Importancia de la incisión y manejo de tejidos en implantes de dos fases para lograr un aumento de encía insertada alrededor de los implantes.

Cortesía del Dr. Mario Lizárraga Zapata.

Conclusión.

El conocimiento de los tejidos y la importancia de la encía adherida en los implantes es parte esencial dentro del diagnostico para la colocación de implantes, desde el protocolo en la colocación hasta la técnica quirúrgica así requerida.

En implantes en los que no se tomo el ancho de la encía insertada fue donde se encontraron más fracasos por el tipo de encía y su inserción, así como en la acumulación de placa dentobacteriana (biofilme)(biopelicula) ocurrida por la reseciòn gingival que hubo al haber solo encía areolar, asi que el pronostico a largo plazo en implantes oseointegrados se debe de tomar en cuenta la cantidad minima requerida de encia insertada.

· Bibliografía 

· 1. Adell R et 01. Marginal tissue reactions at osseointegrated titanium fixtures (l). A 3-year longitudinal prospeetive study. Internotionol Journol of Oral ond Moxillofociol Surgery, Copenhagen, v.15,n.l,p.39-52,1986. 
· 2. Albrektsson T, Zarb GA. Current interpretations of the osseointegrated response: clinieal signifieanee. The Internotionol Journol of Prosthodontics, Illinois,v.6,n.2,p. 95​105,1993. 
· 3. Albrektsson T et 01. The long term effieacy of eurrently used dental implants: a review and proposed eriteria of sueeess. The Internotionol Journol of Orol El Moxillofociollmplonts, lIIinois, v.l,n.l ,p.11-25,1986. 
· 4. Bartold PM, Walsh U, Narayanan AS. Moleeular and eell biology of the gingiva. Periodonto/ogy 2000, Copenhagen, v.24,p.28-55,2000. 
· 5. Beertsen W et 01. The periodontal ligament: a unique, multifunetional eonneetive tissue. Periodonto/ogy 2000, Copenhagen, v.13,p.20-40,1997. 
· 6. Berglundh T et 01. The soft tissue barrier at implants 
· and teeth Clinical Orallmplonts Reseorch, Copenhagen, v.2,n.2,p.81-90,1991. 
· 7. Bowers KT et 01. Optimization of surface mieromorphology for enhaneed osteoblast responses in vitro. The Internotionol Journol of Oral El Moxillofociollmplonts, IlIinois, v.7,n.3,p.302​310,1992. 
· 8. Boyan BD et 01. Effeet of titanium surfaee eharaeteristies 
· on ehondrocytes and osteoblasts in vitro. Europeon Cells El Moteriols, Eseócia, v.5,n.l,p.323-335,1995. 
· 9. Braga AM, Squier CA. Ultrastrueture of regenerating junetional epihelium in the monkeys. Journolof Periodonto/ogy, Chieago, v.51,n.7 ,p.286-392, 1980. 
· 10. Branemark PI, Zarb G, Albrektsson T. (1985) Tissue-Integrated 11. Prostheses Osseointegration in Clinical Dentistry. Chieago: 
· Ouintessenee 
· 12. Publishing Co. Ine. 
· 13. Branemark PI et 01. Intra-osseous anehorage of dental 
· prostheses. 1. Experimental studies. Scondinovion Journol of Plostic ond Reconstructive Surgery, Estoeolmo, v.3,n.2,p.81​100,1969. 
· 14. Buser D et 01. Tissue integration of non-submerged implants. l-year results of a prospeetive study with 100 ITI hollow​cylinder and hollow-serew implants. Clinicol Orallmplonts Reseorch, Copenhagen, v.l,n.l,p.33-40,1990. 






