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Resumen: Introducción: La osteointegración y la salud de los tejidos periimplantarios, 

especialmente la mucosa queratinizada, son cruciales para el éxito a largo plazo de los 

implantes dentales, ya que su ausencia puede llevar a complicaciones como la mucositis 

periimplantaria y la periimplantitis. Objetivo: Determinar la importancia de la presencia 

y espesor de tejido queratinizado alrededor del implante y su relación con la salud, 

mediante revisión de la literatura. Materiales y Métodos: Se obtuvieron inicialmente 110 

registros. De estos, se excluyeron  74 por no tener la información requerida y se 

eliminaron 36  registros duplicados Resultados: La presencia de una cantidad adecuada 

de tejido queratinizado (TQ) alrededor de los implantes es crucial para la salud 

periimplantaria. Una banda de TQ mayor o igual a 2 mm es beneficiosa para reducir la 

inflamación y mejorar la estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios. 

Conclusiones: La presencia de al menos 2 mm de tejido queratinizado se asocia con una 

mejor salud periimplantaria, facilitando el mantenimiento de la higiene oral y reduciendo 

la incidencia de inflamación y sangrado. La adecuada presencia y manejo del tejido 

queratinizado alrededor de los implantes son cruciales para asegurar la estabilidad y éxito 

a largo plazo de los mismos. 

Palabras Clave: Periimplantitis, Tejido Queratinizado, Osteointegración, Implantes 

Dentales. 

Abstract: Introduction: Osseointegration and the health of peri-implant tissues, 

especially keratinized mucosa, are crucial for the long-term success of dental implants, 

as their absence can lead to complications such as peri-implant mucositis and peri-

implantitis. Objective: To determine the importance of the presence and thickness of 

keratinized tissue around the implant and its relationship with health, by reviewing the 

literature. Materials and Methods: Initially 110 records were obtained. Of these, 74 

were excluded because they did not have the required information and 36 duplicate 

records were eliminated Results: The presence of an adequate amount of keratinized 

tissue (KT) around implants is crucial for peri-implant health. A band of TQ greater than 

or equal to 2 mm is beneficial in reducing inflammation and improving peri-implant soft 

tissue stability. Conclusions: The presence of at least 2 mm of keratinized tissue is 

associated with improved peri-implant health, facilitating the maintenance of oral hygiene 

and reducing the incidence of inflammation and bleeding. Adequate presence and 

management of keratinized tissue around implants is crucial to ensure the long-term 

stability and success of implants.  
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INTRODUCCIÓN 

En los inicios de la implantología oral, la osteointegración se consideraba el criterio más 

importante para lograr el éxito a largo plazo del tratamiento.(1) La osteointegración en 

los implantes dentales refiere a la capacidad del hueso para unirse firmemente a la 

superficie de titanio del implante, creando una conexión estable y duradera. (1)Entre los 

factores que intervienen en la estabilidad de este proceso están la calidad ósea remanente, 

diseño del implante, técnica quirúrgica y la salud general del paciente, influyendo 

directamente en la tasa  y el éxito de la osteointegración.(1) 

Para el éxito y la supervivencia a largo plazo de los implantes es muy importante la salud 

de los tejidos blandos que rodean al implante dental. (2) Entre los criterios de vital 

importancia que se han estudiado para asegurar la estabilidad del tratamiento se 

mencionan varios factores, entre estos los tejidos periimplantarios y la salud de estos. (2) 

Se denomina tejido periimplantario al tejido blando que rodea y soporta un implante 

dental, el cual está formado por tejido conjuntivo que ejerce la función de sellado 

biológico y evita infecciones periimplantarias como la mucositis periimplantaria y la 

periimplantitis.(1,3) 

La mucositis periimplantaria se define como una lesión inflamatoria alrededor de un 

implante dental sin pérdida de hueso de soporte ni pérdida de continuidad en el hueso 

marginal. (1,4)Por otro lado, la periimplantitis se define como un proceso asociado a la 

acumulación de biopelícula que se forma en los tejidos alrededor de un implante dental 

osteointegrado.(5,6) 

El tejido periimplantario sano presenta varias características histológicas y estructurales 

específicas que le permiten actuar como una barrera gingival y biológica alrededor de los 

implantes dentales. (2)Este tejido se establece durante las primeras etapas de la 

cicatrización después de colocar un implante dental. Entre los componentes de estos 

podemos mencionar al tejido queratinizado, el cual se extiende apicalmente hasta la 

mucosa. Sin embargo, el tejido que rodea el implante no siempre es mucosa 

queratinizada.(2) 

La presencia de este tejido ha sido un tema de estudio controversial a lo largo del tiempo. 

Varios autores han evaluado el éxito en implantes oseointegrados y su relación con el 



 
 

ancho y presencia de la mucosa queratinizada, asegurando que frente a la ausencia de esta 

existen porcentajes elevados de acúmulo de placa, inflamación, sangrado al sondaje y 

recesión gingival.(2) 

En varios estudios relevantes a este tema, se examinaron características tanto fisiológicas 

como anatómicas de la encía periimplantaria comparándola con la encía periodontal. (2,7) 

La encía periimplantaria estaba formada por epitelio oral queratinizado situado en la 

superficie externa, conectado a un epitelio de barrera hacia el pilar, como es el epitelio de 

unión alrededor de los dientes. Aunque no había una gran diferencia significativa, la altura 

del tejido conectivo blando en este estudio demostró ser mayor alrededor de los implantes 

que en los dientes.(7) 

La evaluación de la salud periimplantaria y el éxito de los implantes dentales constan de 

varios factores como son los parámetros clínicos radiográficos, sangrado al sondaje, 

profundidad al sondaje, y el estado y nivel de hueso periimplantario. Siendo así un tema 

de controversia la importancia de estos factores y cómo influyen en la salud y estabilidad 

del implante dental.(8,9) 

Por otro lado, existen autores que no obtuvieron resultados similares, mencionando que 

la mucosa queratinizada puede no ser esencial si existe una buena higiene oral por parte 

del paciente y un mantenimiento periódico por parte del profesional.(10,11) Por esta 

razón, el principal motivo de este estudio es revisar la información más reciente que 

resalta la importancia de un estado de salud de los tejidos periimplantarios, la presencia 

de la mucosa queratinizada, como se desarrolla la periimplantitis en la ausencia de estos 

factores y su relación con la reducción de complicaciones biológicas y estéticas. (12) 

  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una revisión bibliográfica de tipo descriptivo documental y una exhaustiva 

búsqueda de literatura en diferentes bases de datos científicas como PubMed, Scopus, 

Springer Oper y Wiley utilizando palabras claves de la plataforma DeCS y MeSH como: 

periimplantitis, tejido queratinizado, implantes dentales, osteointegración y operadores 

booleanos AND y OR. Se obtuvieron inicialmente 110 registros. De estos, se excluyeron  

74 por no tener la información requerida y se eliminaron 36  registros duplicados. 

Finalmente, se aplicaron criterios de elegibilidad para seleccionar 14 estudios que 



 
 

presentaron datos relevantes con el tema de investigación y con un período de 

seguimiento importante (Figura 1). 

Criterios de Inclusión: Se incluyeron estudios que informaban la importancia de la 

presencia y espesor de tejido queratinizado alrededor del implante y cuyos artículos 

fueron de acceso libre.  

Criterios de Exclusión: De esta revisión se excluyeron aquellos artículos con 

información incompleta, artículos duplicados, cartas al editor, resúmenes de congreso y 

artículos de revisión bibliográfica.  
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Figura 1. Diagrama de Flujo en dos etapas, primera etapa; identificación y selección, 

segunda etapa; criterios de inclusión y exclusión.  

 

Tipo de estudio Autor Objetivo Diseño de estudio Hallazgos 
Principales 

Referenci
a 

Estudio  clínico 
experimental 

  

Salvi G, y 
cols. (2011) 

El objetivo del 
estudio fue comparar 
la reversibilidad de 
la mucositis 
periimplantaria 
experimental con la 
gingivitis 
experimental en 
humanos. 

Se evaluaron índices 
de placa gingival, y se 
recogieron muestras 
de placa 
subgingival/submuco
sa y líquido crevicular 
para análisis 
microbiológicos y de 
biomarcadores. 

Los resultados 
demostraron que 
tanto la mucositis 
periimplantaria 
como la gingivitis 
son reversibles 
cuando se aplican 
medidas de 
higiene oral 
adecuadas. 

      (4) 

Estudio de 
cohorte 
retrospectivo. 

  

Ruiz-
Romero V, 
y cols. 
(2024) 

Determinar la 
prevalencia de 
enfermedades 
periimplantarias en 
pacientes sin terapia 
de mantenimiento 
periimplantaria e 
identificar los 
indicadores de riesgo 
asociados a la 
periimplantitis. 

Se realizaron 
evaluaciones clínicas 
y radiológicas. Se 
utilizaron análisis 
descriptivos y de 
regresión logística 
para identificar 
factores de riesgo. 

La prevalencia a 
nivel de paciente 
de periimplantitis 
y mucositis 
periimplantaria 
fue del 26,1% y 
del 44,3% 
,respectivamente. 
Las enfermedades 
periimplantarias 
fueron más 
frecuentes cuando 
el ancho de la 
mucosa 
queratinizada era 
<2mm y cuando 
había pérdida ósea 
a los 12 meses. 

  

     (5) 



 
 

Ensayo clínico 
retrospectivo. 

  

Zigdon H, y 
cols. (2008) 

Investigar la 
asociación entre el 
ancho de la mucosa 
queratinizada (KM) 
y el grosor de la 
mucosa (MTh) con 
parámetros clínicos e 
inmunológicos 
alrededor de 
implantes dentales. 

Se evaluaron 63 
implantes dentales, 
incluyeron índice de 
placa (PI), 
profundidad de 
sondaje (PD), 
sangrado al sondaje 
(BOP), ancho de 
mucosa 
queratinizada, Mth 
(espesor de la 
mucosa) y recesión de 
la mucosa bucal 
(MR). Se recogieron 
muestras de líquido 
crevicular 
periimplantario 
(PICF) para el ensayo 
de PgE2. 

El ancho del KM 
varió de 0 a 7 mm 
(media 2,5 ± 2), el 
MTh varió de 0,38 
a 2,46 mm (media 
1,11 ± 0,4) y el 
MR promedio fue 
de 0,62 mm, 
oscilando entre 0 y 
3 mm. 

     (2) 

Estudio 
prospectivo. 

Fons-Badal 
C, y cols. 
(2022) 

Evaluar la respuesta 
al tratamiento en 
implantes con 
periimplantitis en 
cuanto a la presencia 
o ausencia de 
mucosa 
queratinizada. 

Se trataron de forma 
no quirúrgica 100 
implantes con 
periimplantitis. Los 
registros se 
registraron al día cero 
(recesión, sangrado al 
sondaje, supuración, 
profundidad al 
sondaje, pérdida ósea 
e índice de placa), a 
los 1, 3 y 6 meses. 

En los dos grupos 
se produjo un 
ligero aumento de 
recesión y 
aparición de 
supuración , sin 
pérdida ósea en 
los siguientes 6 
meses. Sin 
embargo , después 
de una reducción 
inicial, la 
profundidad al 
sondaje, el 
sangrado al 
sondaje y el índice 
de placa 
aumentaron 
nuevamente en el 
grupo sin mucosa 
queratinizada. 

  (13) 



 
 

Estudio 
transversal. 

Kungsadalp
ipob K y 
cols. (2020) 

Determinar la 
asociación entre la 
ausencia de mucosa 
queratinizada y la 
salud del tejido 
periimplantario. 

Se evaluaron 412 
implantes en 200 
pacientes. Se evaluó 
varios factores, y se 
clasificaron a los 
implantes en 2 grupos 
mucosa queratinizada 
y mucosa no 
queratinizada 

La prevalencia de 
periimplantitis fue 
del 12,5% y del 
8,3% a nivel del 
sujeto y del 
implante 

El grupo NKM 

(mucosa no 

queratinizad

a) se asoció 

con mayor 

acumulación 

de placa, 

recesión 

mucosa, 

nivel óseo 

interproxima

l ≥ 3 mm y 

periimplanti

tis (p < 0,05). 

      (14) 

Estudio 
transversal 
clínico. 

Ladwein C, 
y cols. 
(2015) 

Evaluar la relación 
entre la existencia de 
mucosa 
queratinizada y la 
salud 
periimplantaria, con 
respecto a un estudio 
amplio a largo plazo. 

Se evaluaron 211 
pacientes con 967 
implantes dentales , 
se analizaron 
parámetros clínicos 
como el índice de 
placa modificado, 
índice de sangrado 
modificado, recesión 
mucosa, profundidad 
de sondaje, nivel óseo 
interproximal y 
estado del implante. 

Los implantes en 
las regiones 
posteriores, el 
40,3% mostraron 
mucosa no 
queratinizada, 
mientras que el 
30,4% de los 
implantes en las 
regiones 
anteriores 
presentaron 
mucosa no 
queratinizada. 

  (15) 



 
 

Revisión 
sistemática. 

Guo-Hao 
Lin, y  cols. 
(2013) 

Investigar el efecto 
de la KM en varios 
parámetros 
relacionados con la 
salud 
periimplantaria. 

Se incluyeron 
estudios transversales 
o longitudinales en 
humanos con datos 
sobre la relación entre 
la cantidad de KM 
alrededor de los 
implantes dentales y 
diversos parámetros 
periimplantarios, con 
un período de 
seguimiento de al 
menos 6 meses. 

Los resultados 
mostraron 
diferencias 
estadísticamente 
significativas en el 
índice de placa 
(IP) y el IP 
modificado (DMP 
= -0,27), índice 
gingival 
modificado (mGI) 
(DMP = -0,48), 
recesión mucosa 
(DMP = -0,60 
mm) y pérdida de 
inserción(DMP = 
-0,35mm,), todos 
favoreciendo los 
implantes con 
KM. 

   (10) 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis. 

Ramanausk
aite A, y 
cols. (2022) 

Evaluar la influencia 
del ancho del tejido 
queratinizado (KT) 
en la prevalencia de 
enfermedades 
periimplantarias y la 
estabilidad de los 
tejidos blandos y 
duros. 

Se incluyeron 
estudios clínicos que 
informan sobre la 
prevalencia de 
enfermedades 
periimplantarias, 
índice de placa (PI), 
índice de placa 
modificado (mPI), 
índice de sangrado 
(mBI), sangrado al 
sondaje (BOP), 
profundidad de la 
bolsa al sondaje, 
recesión mucosa 
(MR) y pérdida ósea 
marginal (MBL) 

La mucositis 

periimplanta

ria y la 

periimplanti

tis afectan 

del 20,8% al 

42% y del 

10,5% al 44% 

de los 

implantes 

con KT 

reducido o 

ausente (es 

decir, <2 mm 

o 0 mm). Los 

valores 

correspondie

ntes en los 

sitios de 

implante con 

ancho de KT 

   (6) 



 
 

de ≥2 mm o >0 

mm fueron 

del 20,5% al 

53% y del 5,1% 

al 8%, 

respectivame

nte. 

Estudio 
longitudinal. 

  

Schrott, y 
cols. (2009) 

Investigar la 
influencia de la 
mucosa 
queratinizada 
periimplantaria en la 
salud y estabilidad a 
largo plazo de los 
tejidos blandos 
periimplantarios 
durante un período 
de 5 años. 

  

Se colocó un total de 
368 implantes 
dentales en 73 
pacientes edéntulos y 
,se analizaron el 
índice de placa 
modificado (mPlI), 
índice de sangrado 
del surco modificado 
(mBI), distancia entre 
el hombro del 
implante y el margen 
mucoso (DIM) y se 
registraron el ancho 
de la mucosa 
queratinizada 
periimplantaria 
(KM). 

Se observó una 
acumulación de 
placa  mayor en 
las zonas linguales 
(media mPlI 0,67, 
DE 0,85), 
tendencias 
hemorrágicas en 
las zonas linguales 
(media mBI 0,22, 
DE 0,53) y una 
mayor recesión de 
los tejidos blandos 
en las zonas 
bucales (media 
DIM 0,69 mm, DE 
1,11 mm).   

  

   (16) 

Estudio clínico 
transversal. 

  

 Souza A, y 
cols. (2015) 

Comparar el 

nivel de 

malestar del 

cepillado (BD) 

durante la 

higiene bucal y 

las variables 

clínicas 

periimplantari

as entre 

pacientes que 

presentan 

Se comparó el nivel 
de incomodidad al 
cepillarse y las 
variables clínicas 
periimplantarias en 
dos grupos sitios de 
implante con>2mm 
de KM (grupo 
amplio) y sitios de 
implantes <2mm de 
KM(grupo estrecho). 

  

el grupo estrecho 
exhibieron niveles 
más altos de BD 
(P <0,001), PI (P = 
0,0021) y BoP (P 
= 0,017) que los 
sitios de implante 
en el grupo 
amplio.><0.001),
y BoP. (P=0,017) 
que los sitios del 

   (8) 



 
 

sitios de 

implante con 

una banda ≥2 

mm 

. 

implante en grupo 
amplio. 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis 

Tavelli L, y 
cols. (2021) 

Analizar la evidencia 
sobre la eficacia de 
los tratamientos 
blandos. 
Procedimientos de 
aumento de tejido 
destinados a 
modificar el fenotipo 
de tejido blando 
periimplantario 
(PSP) y su impacto 
en la salud 
periimplantaria. 

  

Se realizó búsqueda 
exhaustiva para 
identificar estudios 
clínicos que 
involucró el aumento 
de tejido blando 
alrededor de los 
implantes dentales y 
reportó hallazgos en 
mucosa 
queratinizada. 

  

El análisis mostró 
que la técnica 
bilaminar en 
combinación con 
injerto de tejido 
conectivo, matriz 
de colágeno, 
matriz dérmica 
acelular dieron 
como resultado un 
aumento 
significativo del 
espesor de la 
mucosa. 

  (17) 



 
 

Estudio 
transversal. 

  

Kabir, L. y 
cols. (2021) 

Investigar el efecto 
de la reducción de la 
mucosa 
queratinizada (KM) 
y otros indicadores 
de riesgo sobre la 
gravedad de la 
mucositis 
periimplantaria en la 
población general, 
en pacientes 
periodontalmente 
sanos y en pacientes 
periodontalmente 
sanos sin 
antecedentes de 
periodontitis. 

  

Se tomó anamnesis y 
los siguientes 
parámetros clínicos: 
índice mucoso, 
sangrado al sondaje, 
índice de placa local, 
índice de higiene 
bucal y ancho de KM. 
Se midió la 
puntuación de 
gravedad de la 
mucositis para cada 
implante. Se realizó 
un análisis multinivel 
y de subgrupos a nivel 
de paciente y de 
implante. 

  

  

El análisis de 
subgrupos mostró 
asociaciones 
significativas 
entre KM < 2 mm 
y la puntuación de 
gravedad en 
pacientes 
periodontalmente 
sanos ( p  = 0,014) 
pacientes sin 
antecedentes de 
periodontitis ( p  = 
0,017). El 
resultado 
secundario mostró 
puntuaciones de 
gravedad más 
altas para los 
pacientes con 
higiene bucal 
insuficiente o sin 
dientes residuales 
( p  ≤ 0,001), 

en implantes 

maxilares ( p 
 = 0,04) y para el 
número de 
implantes por 
paciente ( p  ≤ 

0,001). 

  

 (3) 

Estudio 
observacional. 

  

  

Lorenzo 
Tavelli, y 
cols. (2023) 

Describir la 
aplicación de la 
ultrasonografía de 
alta frecuencia 
(HFUS) para evaluar 
el ancho de la 
mucosa 

  

Se midió el ancho de 
KM en 28 sitios de 
implante que 
presentaban una 
dehiscencia de tejido 
blando 
periimplantario al 

A los 12 meses, 
distancia de la 
superficie (sdKM) 
(5,313 ± 1,188 
mm) fue 
significativamente 
mayor que 
evaluación clínica 
(clKM) (3,98 ± 

 (18) 



 
 

queratinizada en los 
sitios de implante. 

inicio y 12 meses 
después se realizó con 
una sonda periodontal 
y c  me lo  on HFUS. 

  

1,25 mm) y 
ecografías lineales 
(lnKM) (4,068 ± 
1,197 mm). 

Ensayo clínico 

  

Merli M, y 
cols. (2020) 

Comparar la eficacia 
de dos modalidades 
de tratamiento no 
quirúrgico (polvo 
abrasivo de glicina y 
un material 
desecante) y su 
combinación en el 
tratamiento de la 
periimplantitis. 

  

los pacientes se 
sometieron a 
desbridamiento con 
escaladores 
ultrasónicos. 

Se midieron dos 
factores: 1. Factor de 
glicina en polvo: 
aminoácido en polvo 
abrasivo glicina 

2. Factor material 
desecante: aplicación 
de un gel de 
concentrado 

  

La reducción de la 
profundidad de las 
bolsas fue mayor 
en los pacientes 
tratados con el 
material desecante 
(diferencia 
estimada: 0,5 
mm), mientras que 
no hubo diferencia 
en los pacientes 
tratados con 
glicina en polvo 
(diferencia: 0,1 
mm). 

  

  (19) 

  

  

ESTADO DEL ARTE 

  

Mucositis Periimplantaria 

La mucositis periimplantaria es una condición inflamatoria que afecta los tejidos blandos 

alrededor de los implantes dentales, similar a la gingivitis en dientes naturales, es inducida 

por la acumulación de placa bacteriana. (4,6)La mucositis periimplantaria tiende a 

provocar una respuesta inflamatoria más intensa en los tejidos periimplantarios debido a 

la diferencia en la estructura del tejido conectivo que rodea los implantes en comparación 

con los dientes naturales. (4,13) 



 
 

   

Periimplantitis 

La periimplantitis se considera más severa que la mucositis, es caracterizada por la 

inflamación de los tejidos blandos junto con la pérdida ósea alrededor del implante. Esta 

puede llevar a la pérdida del implante si no se trata adecuadamente. (4,5) 

La principal diferencia entre la periimplantitis y la mucositis periimplantaria es la 

destrucción ósea observada en la periimplantitis (4,5) 

  

Tejido queratinizado 

El tejido queratinizado (TQ) es un tipo de mucosa oral que se caracteriza por su resistencia 

y capacidad de proteger las estructuras alrededor del implante de las infecciones y 

traumas. (14,15) En la cavidad oral, el TQ se encuentra principalmente en la encía 

adherida y el paladar duro. Este tejido desempeña un papel crucial en la salud 

periimplantaria, ya que facilita el mantenimiento de la higiene oral y protege contra la 

inflamación alrededor de los implantes dentales. (14) Como resultado, los índices de 

placa, sangrado y sangrado al sondeo son significativamente más altos cuando no existe 

tejido queratinizado .(16) 

Importancia del Tejido Queratinizado alrededor de los Implantes Dentales: 

La presencia de una cantidad adecuada de tejido queratinizado (TQ) alrededor de los 

implantes es crucial para la salud periimplantaria. Una banda de TQ mayor o igual a 2 

mm es beneficiosa para reducir la inflamación y mejorar la estabilidad de los tejidos 

blandos periimplantarios. La falta de TQ puede estar asociada con mayores índices de 

inflamación y complicaciones periimplantarias. (2,17) 

  

Impacto en la Salud General 

 El TQ no solo es importante para la salud periimplantaria, también tiene implicaciones 

significativas para la salud oral y general. (2,10)La inflamación crónica alrededor de los 

implantes puede contribuir a una respuesta inflamatoria sistémica, que se ha asociado con 

diversas condiciones de salud, como enfermedades cardiovasculares y diabetes.(8) 



 
 

Además, la pérdida de un implante debido a complicaciones periimplantarias puede 

afectar negativamente la calidad de vida del paciente, causando dolor, dificultades para 

masticar y problemas estéticos. (5,18) 

  

Tipos de Implantes: 

Existen varios tipos de implantes dentales, cada uno diseñado para diferentes necesidades 

clínicas. Los implantes de titanio son los más comunes debido a su biocompatibilidad y 

alta tasa de éxito.(10) También existen implantes de zirconia, que son una alternativa 

estética al titanio debido a su color blanco, pero con resultados a largo plazo aún en 

estudio.(10) La elección del implante depende de factores como la calidad y cantidad del 

hueso disponible, la salud general del paciente y las preferencias estéticas. (12)  

 

Tipos de Injertos: 

  

1.  Injertos de Tejido Conectivo: El injerto de tejido conectivo subepitelial 

(CTG) es ampliamente utilizado en periodoncia para aumentar el volumen de 

los tejidos blandos y mejorar la cantidad de tejido queratinizado alrededor de 

dientes e implantes.(19) Se obtiene generalmente del paladar del paciente y se 

coloca en el área receptora para proporcionar soporte y promover la 

regeneración del tejido. Los CTG son altamente efectivos para tratar defectos 

de recesión gingival y aumentar la estabilidad de los implantes dentales.(17) 

2.   Injertos Gingivales Libres (FGG):  Se obtienen del paladar y se colocan 

directamente en el área receptora. Son utilizados principalmente para 

aumentar la cantidad de tejido queratinizado y mejorar la protección de las 

áreas periimplantarias y periodontales. (12) 

3.  Matriz de Colágeno Xenogénica (XCM):  Son derivados de tejidos animales 

(principalmente porcinos) y se utilizan como una alternativa a los injertos 

autógenos. La XCM es biocompatible y se integra bien con el tejido del 

huésped, promoviendo la formación de nuevo tejido queratinizado sin la 

necesidad de un segundo sitio quirúrgico.(20) 



 
 

4.  Injertos de Matriz Dérmica Acelular (ADM):  Derivado de la piel humana 

donada, procesada para eliminar las células, dejando una matriz de colágeno 

que puede ser utilizada para aumentar los tejidos blandos. ADM ha 

demostrado ser efectiva en procedimientos de aumento de tejido alrededor de 

implantes y en el tratamiento de recesiones gingivales, ofreciendo una opción 

menos invasiva que los injertos autógenos tradicionales.(11) 

5. Injertos de la Tuberosidad: El injerto de la tuberosidad maxilar proporciona 

una combinación de hueso cortical, que ofrece soporte estructural, y hueso 

esponjoso, que favorece la osteointegración. Este injerto es accesible con 

pocas complicaciones y se utiliza en procedimientos como el aumento de 

cresta alveolar y la corrección de defectos óseos. La recolección de injertos de 

esta área ha mostrado ser eficaz para mejorar la estabilidad y el éxito de los 

implantes dentales. (17) 

DISCUSIÓN  

Salvi et al. destacan la diferencia en la respuesta inflamatoria entre la mucositis 

periimplantaria y la gingivitis. Aunque ambas condiciones son reversibles con un control 

adecuado de placa, la mucositis periimplantaria provoca una respuesta inflamatoria más 

intensa. Este hallazgo destaca la necesidad de un control de placa minucioso para 

mantener la salud periimplantaria, ya que la inflamación periimplantaria puede ser más 

difícil de revertir que la gingivitis.(4) 

Ruiz-Romero et al. Investigaron la prevalencia de la periimplantitis en pacientes sin 

terapia de mantenimiento periimplantaria. Encontraron una prevalencia significativa de 

periimplantitis en estos pacientes, especialmente en aquellos con falta de mucosa 

queratinizada adecuada y pérdida ósea significativa, posterior a la carga del implante. 

Este estudio indica la importancia de la terapia de mantenimiento regular para prevenir la 

periimplantitis y mejorar la salud periimplantaria. Por otro lado Merli et al. Compararon 

dos modalidades de tratamiento no quirúrgico para la periimplantitis: el polvo abrasivo 

de glicina y un material desecante. Los resultados indicaron que el material desecante fue 

más eficaz en reducir la profundidad de las bolsas periodontales, aunque todos los 

tratamientos mostraron una tasa de éxito baja, se demuestra la importancia de seleccionar 

adecuadamente el tratamiento para mejorar los resultados clínicos en pacientes con 

periimplantitis y la necesidad de continuar investigando métodos más efectivos.(5,13) 



 
 

Fons-Badal et al. describen cómo la falta de mucosa queratinizada afecta el tratamiento 

de la periimplantitis. Encontraron que los implantes rodeados por mucosa queratinizada 

mostraron mejores resultados en el tratamiento, mientras que la ausencia de esta mucosa 

se asoció con una evolución menos favorable. Lo que enfatiza la  necesidad de mantener 

una adecuada mucosa queratinizada para mejorar los resultados clínicos en el tratamiento 

de la periimplantitis. En el estudio sistemático y meta-análisis de Tavelli et al. Se evaluó 

el impacto de la modificación del fenotipo del tejido blando periimplantario en la salud 

de los implantes. Concluyeron que intervenciones como el aumento del ancho de la 

mucosa queratinizada, el grosor de la mucosa y la altura del tejido supracrestal pueden 

mejorar significativamente la salud periimplantaria. Este estudio destaca la importancia 

de un tejido blando adecuado alrededor de los implantes para prevenir enfermedades 

periimplantarias y asegurar el éxito de los implantes. (17,21)  

El control de placa y la terapia de mantenimiento regular son esenciales para prevenir la 

periimplantitis. La mucositis periimplantaria puede causar una respuesta inflamatoria 

grave, y la prevalencia de periimplantitis es especialmente alta en pacientes que no tienen 

suficiente mucosa queratinizada. Por lo tanto, la presencia y el aumento de la mucosa 

queratinizada son cruciales para la salud y el éxito de los implantes dentales. (14) 

CONCLUSIONES 

La investigación destaca que, aunque la osteointegración es fundamental, la salud y 

estabilidad de los tejidos periimplantarios, especialmente la presencia de mucosa 

queratinizada, juegan un papel crucial en la prevención de complicaciones como la 

mucositis y la periimplantitis.  

Se señala que la falta de mucosa queratinizada alrededor de los implantes puede aumentar 

la susceptibilidad a la inflamación y otras complicaciones periimplantarias. La presencia 

de al menos 2 mm de tejido queratinizado se asocia con una mejor salud periimplantaria, 

facilitando el mantenimiento de la higiene oral y reduciendo la incidencia de inflamación 

y sangrado.  

La adecuada presencia y manejo del tejido queratinizado alrededor de los implantes son 

cruciales para asegurar la estabilidad y éxito a largo plazo de los mismos, reduciendo las 

complicaciones biológicas y mejorando la calidad de vida de los pacientes. 
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