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Resumen

Introduccion

La rehabilitacion oral, total o parcial, mediante implantes dentales se ha convertido en
una técnica de uso habitual en el campo odontoldgico y con resultados predecibles a largo
plazo. Una de las caracteristicas mdas importantes de la colocacion de implantes
inmediatamente después de la extraccion de un diente (IDI) es su eficacia para optimizar el
éxito estético al preservar el hueso y la arquitectura gingival. No obstante, la estabilidad de los
tejidos peri-implantarios en los implantes inmediatos sigue siendo controvertida, ya que son
muchos los parametros que influyen en la remodelacion o6sea y tisular. La pérdida osea
marginal (MBL) es un proceso de remodelacién no infeccioso de entidad variable con una
etiologia multifactorial y que tiene lugar en torno al area cervical que rodea a los implantes
dentales. Las consecuencias de la MBL y su etiologia multifactorial han suscitado numerosas
investigaciones sobre cudles son los parametros que se pueden controlar o mejorar para
minimizarla. Una pérdida progresiva y descontrolada del tejido 6seo marginal periimplantario
conduce finalmente a la pérdida del implante. La influencia de los hébitos y las condiciones
médicas de los pacientes en las tasas de supervivencia de los implantes dentales ha sido
estudiada en numerosos ensayos clinicos. Estudios anteriores sobre la pérdida 0sea marginal en
implantes dentales han analizado como los diferentes tipos de factores, concretamente, factores
quirargicos, técnicos y bioldgicos pueden influir en la MBL, aunque desconocemos el peso
que tiene cada uno. La supervivencia de los implantes ha demostrado ser similar para
colocaciones inmediatas y tardias, sin embargo, las referencias sobre MBL y factores de riesgo
descartan o aunan los datos de los implantes colocados de manera diferida y de manera
inmediata, por ello un estudio como el nuestro resulta esencial para determinar la

influencia de la colocacion de implantes inmediatos posextraccion en la MBL.

Hipotesis y objetivos

La hipotesis de este trabajo es que la MBL en implantes inmediatos estd asociada a
parametros clinicos relacionados con la posicion tridimensional del implante y el tipo de

protesis unitaria o multiple.
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El objetivo principal de este estudio es evaluar la estabilidad de los tejidos
periimplantarios en los implantes inmediatos analizando la MBL, desde la colocacion del
implante hasta un periodo de seguimiento de 36 meses. Los objetivos secundarios son
identificar los factores que influyen en la MBL y estudiar la MBL inmediata, temprana y

tardia en implantes inmediatos.

Material y Métodos

Para llevar a cabo este estudio retrospectivo se incluyeron los datos de los pacientes
tratados en una clinica privada (Clinica Dental Rehberger Lopez-Fanjul) con implantes
dentales inmediatos. A todos los pacientes se les realizaron ortopantomografias el dia de la
colocacion del implante inmediato (basal) y en las revisiones sucesivas (2 meses
postquirdrgicos; 6, 12 y 36 meses tras la carga protésica). En todos los casos las protesis
fueron colocadas a las 4 — 6 semanas tras la segunda fase quirtrgica y todas las protesis
fueron elaboradas por el mismo laboratorio. Todos los datos recopilados de las historias
clinicas incluidas en este estudio fueron recogidos en una base de datos codificada
(pseudonimizada) y creada para su posterior andlisis estadistico. Este proyecto ha contado
con la colaboracion de la Unidad de Medicina Oral (Facultad de Medicina y Odontologia,
Departamento de Cirugia y especialidades Médico-quirargicas, Universidad de Santiago de
Compostela) para el andlisis estadistico de los datos recogidos. Dicho andlisis se llevo a
cabo con el programa IBM® SPSS Statistics v.24.0 (IBM® Corp., Armonk, NY, USA)
para Windows. Todas las diferencias en las que el valor p fue <a 0.05 fueron consideradas

como estadisticamente significativas.

Resultados

La muestra final consistio en 1040 implantes colocados en 344 pacientes. Un total de
166 mujeres (48.2%) y 178 hombres (51.7%) con una media de edad de 57.9 + 13.5 afios
fueron incluidos en este estudio.

El 62.3% de los implantes fueron colocados en pacientes no fumadores, frente al
31.3% que fueron colocados en fumadores. En cuanto a los componentes protéticos, en el
26.4% (N=275) de los IDIs se utilizaron pilares anti-rotacionales para protesis unitaria,
comparado con los 765 (73.6%) implantes en los que se utilizd pilares rotacionales para
protesis multiples. La MBL fue calculada estableciendo dos diferentes categorias, esto es
desde el procedimiento quirargico (B0) y desde el momento de la carga protética (B1). Asi

podemos ver que la MBL media a los 2 meses (momento de la carga) fue de -0.3 £ -1.0
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mm, a los 6 meses de -1.1 £ -1.8 mm, a los 12 meses de -1.4 = -1.8 mm, a los 24 meses de
-1.7 £ -1.9 mm y a los 36 meses de -1.3 = -2.3 mm. Con respecto al tipo de pilar, los
pilares antirrotacionales, para protesis unitarias, presentaron una MBL a los 12 meses
significativamente superior que los rotacionales para coronas multiples, -2.0 + 2.3 mm vs -
1.1 £ 1.4 mm (p=0.001). Se construyeron también modelos para evaluar el impacto del tipo
de pilar (protesis unitaria o multiple) antes (PreOl) y después (PostOl) de la
osteointegracion. Para el modelo PreOl se observo una MBL significativa en el tiempo
(p<0.0001) sin otras covariables asociadas. Sin embargo, cuando evaluamos la MBL
PostOI, observamos una MBL no dependiente del tiempo (p=0.4028), con menor MBL en
mandibula (p=0.031), pero ademas con un impacto positivo en la MBL ligada a la altura
del pilar (p=0.0040) y al tipo de pilar rotacional (p=0.0031).

Conclusiones

El presente estudio respalda la eficacia clinica del protocolo de colocacion de los
implantes dentales inmediatos con unas tasas de supervivencia y MBL aceptables dentro de
los parametros clinicos establecidos. La colocacion subcrestal, de aproximadamente 3 mm
por debajo de la cresta 6sea, asegura una posicion de la plataforma del implante también
subcrestal permitiendo la remodelacion 6sea durante los primeros meses posteriores a la

implantacion.

La ubicacion de los implantes inmediatos en mandibula en comparacion con el
maxilar se ha identificado como un factor que contribuye a una menor MBL. La altura de
los pilares y el tipo de pilar rotacional, para prétesis multiples, ha demostrado un impacto
positivo en la MBL. El estudio de la MBL en los intervalos de tiempo analizados
demuestra una pérdida progresiva en los primeros meses tras la colocacion del implante

dental, estabilizdndose aproximadamente a los 8.5 meses después de la osteointegracion.
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Resumo

Introducion

A rehabilitacion oral, xa sexa completa ou parcial, mediante implantes dentais
converteuse nunha técnica de uso comuin no campo odontoloxico, que ofrece resultados
predicibles a longo prazo. Unha das caracteristicas mais importantes da colocacion de
implantes posextraccion inmediata (EPI) € a sua eficacia para optimizar o €xito estético ao
preservar a arquitectura Osea e xinxival. Non obstante, a estabilidade dos tecidos
periimplantarios nos implantes inmediatos segue a ser controvertida, xa que moitos

parametros inflien na remodelacion 6sea e tisular.

A perda 6sea marxinal (MBL) ¢ un proceso de remodelacion non infeccioso de
entidade variable e etioloxia multifactorial que se produce arredor da area cervical que rodea
os implantes dentais. As consecuencias da MBL e a sta etioloxia multifactorial levaron a
realizar unha extensa investigacion sobre que parametros se poden controlar ou mellorar para
minimizala. Unha perda progresiva e incontrolada de tecido 6seo marxinal periimplantario

leva finalmente & perda do implante.

A influencia dos habitos e as condicions médicas dos pacientes nas taxas de
supervivencia dos implantes dentais foi estudada en numerosos ensaios clinicos. Estudos
previos sobre a perda de 6so marxinal en implantes dentais analizaron como diferentes tipos
de factores, concretamente factores cirtirxicos, técnicos e bioloxicos, poden influir na MBL,
ainda que se descofiece a extension de cada un deles. Demostrouse que a supervivencia dos
implantes € similar para as colocacions inmediatas e diferidas; Non obstante, as referencias
sobre MBL e factores de risco excluen ou combinan datos de implantes colocados de forma
tardia e inmediata. Polo tanto, un estudo como o noso € esencial para determinar a influencia

da colocacion de implantes inmediatamente despois da extracciéon na MBL.

Hipotese e obxectivos

A hipotese deste traballo ¢ que a MBL en implantes inmediatos estd asociada a
parametros clinicos relacionados coa posicion tridimensional do implante e o tipo de protese

15
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unica ou multiple.

O obxectivo principal deste estudo ¢ avaliar a estabilidade dos tecidos
periimplantarios en implantes inmediatos mediante a anélise da MBL desde a colocacion
do implante ata un periodo de seguimento de 36 meses. Os obxectivos secundarios son
identificar os factores que influen na MBL e estudar a MBL inmediata, tempera e tardia en

implantes inmediatos.

Materiais e métodos

Para levar a cabo este estudo retrospectivo, incluironse datos de pacientes tratados
nunha clinica privada (Clinica Dental Rehberger Lopez-Fanjul) con implantes dentais
inmediatos. Todos os pacientes foron sometidos a ortopantomografias o dia da colocacion
inmediata do implante (data basal) e en revisions posteriores (2 meses posoperatorios; 6,
12 e 36 meses despois da carga protésica). En todos os casos, as proteses colocaronse entre
4 e 6 semanas despois da segunda fase cirurxica. Todas as proteses foron fabricadas no

mesmo laboratorio.

Todos os datos recollidos das historias clinicas incluidas neste estudo foron
compilados nunha base de datos codificada (seudonimizada) e creada para a stia posterior
analise estatistica. Este proxecto contou coa colaboraciéon da Unidade de Medicina Bucal
(Facultade de Medicina e Odontoloxia, Departamento de Cirurxia e Especialidades
Meédico-Cirtrxicas, Universidade de Santiago de Compostela) para a andlise estatistica dos
datos recollidos. A analise estatistica realizouse empregando IBM® SPSS Statistics v.24.0
(IBM® Corp., Armonk, NY, EUA) para Windows. Consideraronse estatisticamente

significativas todas as diferenzas nas que o valor p era < 0,05.

Resultados

A mostra final consistiu en 1040 implantes colocados en 344 pacientes. Incluironse
neste estudo un total de 166 mulleres (48,2 %) e 178 homes (51,7 %) cunha idade media de
57,9 £ 13,5 anos.

0 62,3 % dos implantes colocaronse en pacientes non fumadores, en comparacion co
31,3 % en fumadores. En canto aos compofientes protésicos, o 26,4 % (N = 275) dos
implantes intravasculares empregaron pilares antirrotacionais para proteses individuais, en
comparacion con 765 (73,6 %) implantes nos que se empregaron pilares rotacionais para

proteses multiples.
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A MBL calculouse establecendo duas categorias diferentes, ¢ dicir, desde o
procedemento cirurxico (B0) e desde o momento da carga protésica (B1). Asi, podemos
ver que a MBL media aos 2 meses (momento da carga) foi de -0,3 + -1,0 mm, aos 6 meses
de -1,1 £ -1,8 mm, aos 12 meses de -1,4 + -1,8 mm, aos 24 meses de -1,7 £ -1,9 mm e aos
36 meses de -1,3 = -2,3 mm.

En canto ao tipo de pilar, os pilares antirrotacionais para proteses unitarias
presentaron un MBL aos 12 meses significativamente maior que os pilares rotacionais para

coroas multiples, -2,0 = 2,3 mm fronte a -1,1 £+ 1,4 mm (p=0,001).

Tamén se construiron modelos para avaliar o impacto do tipo de pilar (protese unica
ou multiple) e obsérvase que para o modelo PreOI hai unha MBL significativa ao longo do
tempo (p<0,0001) sen outras covariables asociadas. Non obstante, cando avaliamos o MBL
PostOl, observamos un MBL non dependente do tempo (p=0,4028), cun MBL mais baixo
na mandibula (p=0,031), pero tamén cun impacto positivo no MBL ligado 4 altura do pilar
(p=0,0040) ¢ ao tipo de pilar rotacional (p=0,0031).

Conclusions

Este estudo apoia a eficacia clinica do protocolo de colocacion inmediata de
implantes dentais con taxas de supervivencia e MBL aceptables. A colocacion subcrestal,
aproximadamente 3 mm por debaixo da crista 0sea, garante unha posicion subcrestal da
plataforma do implante, o que permite a remodelacion 6sea durante os primeiros meses

posteriores 4 implantacion.

A localizacion dos implantes inmediatos na mandibula en comparaciéon co maxilar
foi identificada como un factor que contriblie a unha menor MBL. A analise da MBL
durante o periodo de preosteointegracion demostra unha asociacion significativa co tempo
sen outras covariables asociadas. Mentres tanto, no periodo de pososteointegracion, non se
demostrou que a MBL sexa dependente do tempo, senon da altura e do tipo de pilar

(rotacional), cun impacto positivo dentro dos rangos establecidos.
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Summary

Introduction

Total or partial oral rehabilitation using dental implants has become a commonly
used technique in the dental field, offering predictable long-term results. One of the most
important characteristics of implant placement immediately after tooth extraction (IDI) is
its effectiveness in optimizing aesthetic success by preserving bone and gingival
architecture. However, the stability of peri-implant tissues in immediate implants remains

controversial, as many parameters influence bone and tissue remodelling.

Marginal bone loss (MBL) is a variable, non-infectious remodelling process with a
multifactorial aetiology that occurs around the cervical area surrounding dental implants.
The consequences of MBL and its multifactorial aetiology have prompted extensive
research into which parameters can be controlled or improved to minimize it. Progressive
and uncontrolled loss of peri-implant marginal bone tissue ultimately leads to implant loss.
The influence of patient habits and medical conditions on dental implant survival rates has
been studied in numerous clinical trials. Previous studies on marginal bone loss in dental
implants have analysed how different types of factors, specifically surgical, technical, and
biological factors, can influence MBL, although the relative weight of each is unknown.
Implant survival has been shown to be similar for immediate and delayed implant
placements; however, references on MBL and risk factors either exclude or combine data
from implants placed immediately and immediately. Therefore, a study such as ours is
essential to determine the influence of immediate post-extraction implant placement on
MBL.

Hypothesis and Objectives

The hypothesis of this study is that MBL in immediate implants is associated with
clinical parameters related to the three-dimensional position of the implant and the type of

single- or multiple-unit prosthesis.
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The primary objective of this study is to evaluate the stability of peri-implant tissues
in immediate implants by analysing MBL from implant placement to a 36-month follow-up

period.

The secondary objectives are to identify the factors that influence MBL and to study

immediate, early, and late MBL in immediate implants.

Materials and Methods

To conduct this retrospective study, data from patients treated with immediate dental
implants at a private clinic (Rehberger Lopez-Fanjul Dental Clinic) were included. All
patients underwent panoramic radiographs on the day of immediate implant placement
(baseline) and at subsequent follow-ups (2 months postoperatively; 6, 12, and 36 months
after prosthetic loading). In all cases, the prostheses were placed 4-6 weeks after the

second surgical phase. All prostheses were manufactured by the same laboratory.

All data collected from the medical records included in this study were compiled into
a coded (pseudonymized) database and created for subsequent statistical analysis. This
project collaborated with the Oral Medicine Unit (Faculty of Medicine and Dentistry,
Department of Surgery and Medical-Surgical Specialties, University of Santiago de
Compostela) for the statistical analysis of the collected data. Statistical analysis was
performed using IBM® SPSS Statistics v. 24.0 (IBM® Corp., Armonk, NY, USA) for
Windows. All differences where the p-value was < 0.05 were considered statistically
significant.

Results

The final sample consisted of 1,040 implants placed in 344 patients. A total of 166
women (48.2%) and 178 men (51.7%) with a mean age of 57.9 + 13.5 years were included
in this study.

62.3% of the implants were placed in nonsmoking patients, compared to 31.3% in
smokers. Regarding the prosthetic components, 26.4% (N=275) of the IDIs used anti-
rotational abutments for single-unit prostheses, compared to 765 (73.6%) implants that

used rotational abutments for multiple-unit prostheses.

The MBL was calculated by establishing two different categories: from the surgical

procedure (B0) and from the time of prosthetic loading (B1). Thus, we can see that the
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mean MBL at 2 months (at loading) was -0.3 = -1.0 mm, at 6 months it was -1.1 + -1.8
mm, at 12 months it was -1.4 £ -1.8 mm, at 24 months it was -1.7 =+ -1.9 mm, and at 36

months it was -1.3 + -2.3 mm.

Regarding abutment type, anti-rotational abutments for single-unit prostheses had a
significantly higher MBL at 12 months than rotational abutments for multiple crowns: -2.0
+ 2.3 mm vs -1.1 £ 1.4 mm (p=0.001). Models were also constructed to evaluate the
impact of abutment type (single-unit or multiple-unit prosthesis), and it was observed that
for the PreOI model, there was a significant MBL over time (p<0.0001) without other
associated covariates. However, when we evaluated the PostOI MBL, we observed a MBL
independent of time (p=0.4028), with lower MBL in the mandible (p=0.031), but also a
positive impact on MBL linked to abutment height (p=0.0040) and rotational abutment
type (p=0.0031).

Conclusions

This study supports the clinical efficacy of the immediate dental implant placement
protocol, with acceptable survival and MBL rates. Sub crestal placement, approximately 3
mm below the bone crest, ensures a sub crestal position of the implant platform, allowing
for bone remodelling during the first months after implantation. The location of immediate
implants in the mandible compared to the maxilla has been identified as a factor

contributing to lower MBL.

The location of immediate implants in the mandible compared to the maxilla has
been identified as a factor contributing to lower MBL. Abutment height and rotational
abutment type, for multiple prostheses, have been shown to have a positive impact on
MBL. The study of MBL over the time intervals analyzed demonstrates a progressive loss
in the first months after dental implant placement, stabilizing approximately 8.5 months

after osseointegration.
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1 INTRODUCCION

El tratamiento con implantes dentales ha revolucionado la manera de rehabilitar a los
pacientes edéntulos totales o parciales recuperando la funcién y la estética de manera
duradera. Entre las opciones disponibles, los implantes dentales inmediatos (IDIs),
aquellos colocados en el mismo acto quirtrgico en el que tiene lugar la exodoncia del
diente afectado, han supuesto un cambio completo del paradigma asistencial odontologico,
ya que ofrece un resultado rapido y efectivo. La principal ventaja de los IDIs es la
reducciéon de los tiempos de tratamiento, contribuyendo a mantener la salud oral y
haciendo que la experiencia de rehabilitacion oral sea mas cdmoda y satisfactoria tanto

para el paciente como para el profesional.

Un procedimiento altamente extendido y recomendable para los pacientes que
cumplen los criterios suficientes de cantidad y calidad dsea tras la extraccion dental
ademads de una estabilidad primaria suficiente que mejore las probabilidades de éxito en el

tratamiento.

1.1 LA REMODELACION OSEA DURANTE LA OSTEOINTEGRACION.

Los implantes dentales son materiales inertes y biocompatibles compuestos
basicamente por titanio, los cuales han cambiado la manera de tratar el edentulismo parcial
y total en nuestros pacientes (1). Tal y como describe la literatura, se estima que la tasa de

supervivencia de los implantes en general a diez afios es del 96.4% (2-5).

El protocolo clasico propuesto por Branemark en los afios 80 sugeria un tiempo de
espera de 3 meses tras la extraccion de un diente para lograr la curacion total del tejido
blando y 6seo. Posteriormente se procedia a la colocacién del implante, en otro acto
quirargico, y se esperaban otros 3-6 meses para conseguir la osteointegracion adecuada (6).
Esta medida suponia una serie de desventajas tales como un tiempo de tratamiento
prolongado, falta de restauracion provisional fija y una reduccion significativa del tejido
duro y blando (7,8).
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Ante la demanda cada vez mayor de los pacientes de reducir el periodo transcurrido
hasta el final del tratamiento, diferentes rangos de tiempos fueron propuestos para la
colocacion de los implantes tras una extraccion dental y éstos estdn clasificados en 4
estadios (9):

A. Tipo l: implantes inmediatos pos-extraccion.

B. Tipo 2: implantes colocados 4-8 semanas tras la extraccion.

C. Tipo 3: implantes colocados 12-16 semanas tras la extraccion.

D. Tipo 4: implantes colocados mas de 4 meses después de la extraccion.

El efecto que una colocacion inmediata de los implantes puede tener a largo plazo ha
sido objeto de estudio y de debate entre los profesionales de la salud oral. En términos
generales las tasas de supervivencia de los IDIs son similares a los implantes colocados en
los intervalos de tiempo diferido, con la ventaja de que se limita el nimero de
procedimientos necesarios, de que se consiguen resultados estéticos satisfactorios en el
periodo de espera, con la posibilidad de realizar la provisionalizacién inmediata y siendo
minimamente invasivos (10). Por otro lado, algunos autores consideran la colocacion de
implantes inmediatos una técnica quirirgica avanzada que tiene indicaciones limitadas y
que requiere la seleccion cuidadosa de los casos valorando las condiciones médicas y
dentales del paciente (10,11).

La provisionalizacion posibilita sellar el alveolo mediante una corona provisional o
similar manteniendo por lo tanto la arquitectura del tejido blando y duro (12,13). Este
proceso resulta de gran interés para el odontdlogo, ya que la estabilidad del tejido

periimplantario predice la salud general periimplantaria a medio y largo plazo (14).

Tradicionalmente, una pérdida de 1.5 mm durante el primer afio de carga protética
funcional era considerado fisiologica, seguido de una pérdida continuada de 0.1 mm de
hueso al ano (15,16). Estudios recientes sugieren que la pérdida superior a 0.5 mm en los
primeros 6 meses tras la carga protética podria predecir una periimplantitis en los afios
venideros (14,17).

Los procesos alveolares de los maxilares son zonas anatomicas que experimentan
cambios estructurales significativos cuando se pierden los dientes. La dindmica y la
magnitud de estos cambios han sido ampliamente investigadas (18) y se han identificado
los factores clave en la remodelacion de tejidos duros y blandos que pueden conducir a una

reduccion significativa en las dimensiones de la cresta 6sea (19). El proceso biologico que
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se produce tras la extraccion del diente produce una reabsorcion alveolar fisiologica vy,
como consecuencia, genera una reduccion del volumen del hueso maxilar, que afecta
especialmente a la porcion vestibular de la cresta 6sea. En los primeros tres meses después
de una extraccidon, habrd una reduccion volumétrica horizontal del 30% del proceso

alveolar, que puede llegar hasta el 50% a los 12 meses (20).

Una de las caracteristicas mas interesantes en la colocacion de implantes
inmediatamente después de la extraccion es su capacidad para optimizar el éxito estético al
preservar el hueso y la arquitectura gingival (21), ya que permite mantener casi inalterada
la estructura alveolar. No obstante, la estabilidad de los tejidos peri implantarios en los
implantes inmediatos sigue siendo controvertido, ya que son muchos los pardmetros que

influyen en la remodelacion Osea y tisular.

1.2 MBL Y FACTORES ASOCIADOS

La MBL es un proceso de remodelacion no infeccioso de entidad variable con una
etiologia multifactorial y que tiene lugar en torno al area cervical que rodea a los implantes
dentales (22). La consecuencia final mas importante de la MBL es la pérdida del implante,
pero una MBL progresiva también puede acarrear problemas estéticos, inflamatorios e
infecciosos en nuestros pacientes. Por todo ello, la MBL ha sido objeto de numerosas
investigaciones sobre cuales son los pardmetros que se pueden controlar o mejorar para
minimizarla. La evidencia actual sugiere que ciertos factores bioldgicos, materiales y
técnicos pueden influir en el desarrollo de la MBL, aunque el peso que tiene cada factor es

aun desconocido (23).

Arai et al. (2025) agruparon estos factores en tres grupos: aquellos que hacen
referencia a los habitos y las caracteristicas clinicas de los pacientes, los asociados con
aspectos de la cirugia y técnicas quirdrgicas, y los factores asociados al disefio de los

implantes y las protesis dentales.

1.2.1 Factores asociados con caracteristicas clinicas del paciente

La elaboracion de una buena historia clinica es esencial en cualquier procedimiento
médico. La influencia de los habitos y las condiciones médicas de los pacientes en las tasas
de supervivencia de los implantes dentales resulta de gran interés para elaborar planes de
tratamiento individualizados. La tasa de supervivencia mide la cantidad de implantes que

estan en su lugar en el momento de la evaluacion durante el periodo de seguimiento, sin
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que influyan otros condicionantes como el dolor, presencia de infecciones periimplantarias,
movilidad, o areas radiolucidas en torno a los implantes. En general, las revisiones y
metaanalisis recientes concluyen que incluso en pacientes con patologia cardiovascular,
endocrina o neurologica la tasa de supervivencia es similar a los individuos sanos (24,25).
No obstante, cabe destacar la asociacion de algunas condiciones médicas y habitos de

consumo de los pacientes con la MBL (23).

La osteoporosis es una enfermedad esquelética difusa caracterizada por una
disminucion generalizada de la resistencia 6sea que predispone a un mayor riesgo de
fracturas por fragilidad (26). Se trata de una patologia multifactorial y es mas prevalente en
mujeres ya que estd relacionada principalmente por la pérdida de estrogenos en la
menopausia. Algunos de los factores de riesgo mas comunes son el consumo de tabaco,
edad mayor de 65 afios y un alto indice de masa corporal, aunque también se conocen otras
causas como el tratamiento crénico con glucocorticoides, desordenes gastrointestinales,
diabetes mellitus, artritis reumatoides, hepatopatias, mieloma multiple y otros desordenes
hematologicos (27). Segin la Sociedad Espanola de Reumatologia (SER) el 10.4% de la
poblacion mayor de 50 afos sufre osteoporosis en Espafia (26). Teniendo en cuenta el
porcentaje de poblacion afectada y la edad media habitual de colocacion de implantes
dentales en Espana, los estudios mas recientes reportan una media de edad 58.56 + 10.12
anos (28), el tratamiento con antiresortivos o bifosfonatos es relativamente comun en la
clinica odontoldgica diaria. En general la SER recomienda a los pacientes con osteoporosis
que necesiten algin tratamiento de exodoncia o implante dental, posponer el inicio del
tratamiento antiresortivo hasta la cicatrizacion completa de la herida, asi como no
interrumpir los tratamientos con bifosfonatos a menos que existan otros factores adiciones
de riesgo de osteonecrosis, como el consumo de corticoides (26). Metaanalisis recientes
sobre la colocacion de implantes dentales en pacientes a tratamiento con antiresortivos no
muestran tasas mayores de fracaso en comparacidon con pacientes sanos (29), no obstante,
los autores advierten que las tasas de fracaso son estadisticamente diferentes en funcion del

tiempo de seguimiento, siendo mayores en estudios de mas de 3 afios de seguimiento.

Conociendo la fisiopatologia de la osteoporosis, parece logico pensar que la
remodelacion Osea en el tratamiento con implantes dentales puede verse alterada en
pacientes con dicha afectacion. En metaanalisis recientes no se han hallado diferencias de
supervivencia en los implantes colocados a pacientes con o sin osteoporosis cuando los
implantes fueron colocados de manera diferida (30), sin embargo, se registré un riesgo
4.56 veces mayor de fracaso del implante cuando el implante era colocado de manera
inmediata (p=0.001) (31).
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En referencia a la MBL, no hemos hallado trabajos que estudien el efecto de la
osteoporosis y la remodelacion 6sea en los implantes colocados de manera inmediata, sin
embargo, los resultados mas recientes observan una MBL media mayor, concretamente de
1.03 mm (p=0.02), en los pacientes con esta patologia y tratados con implantes en lechos
ya curados (30). El andlisis de los resultados sobre implantes en pacientes a tratamiento
activo con bifosfonatos es complicado, ya que el factor tiempo de consumo es importante
para valorar el riesgo de osteonecrosis en los maxilares en general y de fracaso implantario
en particular. Ademas, existen diferentes tipos de antiresortivos con potencias de accion

muy diferentes que dificultan la comparacion de los resultados (32).

La diabetes es otro factor de riesgo conocido en la colocacion de implantes dentales
debido al efecto que tiene en la osteointegracion y la induccion de procesos inflamatorios
peri implantarios. Segiin la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) la diabetes es una
enfermedad metabolica cronica caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre,
que con el tiempo conduce a dafios graves en los ojos, el sistema cardiovascular, renal y
nervioso. Segun la ultima edicion (2021) del Atlas de la Diabetes de la IDF (International
Diabetes Federation) casi el 15% de los espafioles sufre diabetes, lo que supone un
incremento del 48% desde 2019 y, lo que quiza sea mas preocupantes en nuestra profesion,

se estima que un tercio de la poblacion padece diabetes sin diagnosticar.

La estabilidad primaria es un factor clave en la osteointegracion, ya que los micro
movimientos pueden inducir la formacion del tejido fibroso alrededor del implante y
comprometer su supervivencia. Para determinar la estabilidad del implante disponemos de
dos sistemas siendo el dispositivo Osstell® el que evalta la estabilidad mediante el anélisis
de frecuencia de resonancia generando un coeficiente de estabilidad del implante o ISQ
(por sus siglas en inglés implant stability quotient) (33). Los valores de ISQ son los
pardmetros mas utilizados en los diferentes estudios sobre los implantes dentales para

evaluar y comparar la estabilidad primaria y secundaria (34,35).

Lv et al. incluyeron en su metaanalisis un total de 10 estudios donde se comparaban
diferentes pardmetros sobre la salud periimplantaria (como la profundidad de sondaje, el
sangrado en el sondaje, valores de ISQ y MBL) y biomarcadores del liquido crevicular
asociados con la regulacion del metabolismo 6seo (como interleuquina-6, RANKL, TNF-
alfa e interleuquina-8). En términos generales, los pacientes diagnosticados con diabetes
presentaban una sobre expresion de los reguladores negativos del metabolismo Oseo
comparado con pacientes sanos, asi como peores resultados en los parametros asociados
con la salud periimplantaria (p<0.01). La tasa de supervivencia de los implantes no fue
diferente para aquellos cuyos niveles de hemoglobina Alc (HbAlc) era inferior al 10%, sin
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embargo, se observd que la MBL aumentaba a medida que la concentracion de HbAlc se
incrementaba, concretamente en los rangos de <6%, 6-8% y >8% con unos valores de p =
0.04, 0.02, <0.01, respectivamente (36). Por lo tanto, el control glucémico juega un papel

importante en la prevencion de MBL en pacientes tratados con implantes.

La periodontitis es una enfermedad crénica inflamatoria caracterizada por la
destruccion del tejido de soporte que rodea el diente (periodonto), incluido el hueso
alveolar, la presencia de bolsas periodontales y sangrado en el sondaje. La acumulacion de
bacterias bajo el margen gingival activa una respuesta inflamatoria local del hospedador

que termina con la destruccion del tejido periodontal (37).

La historia previa de periodontitis, sobre todo los pacientes que han padecido
periodontitis agresivas, ha sido asociado con mayores complicaciones quirirgicas y tasas
de fracaso de los implantes dentales, concretamente los metaanalisis recientes hablan de un
riesgo 2.2 veces superior comparado con pacientes sanos (38). Esta pérdida es
significativamente mayor sobre todo pasados los 3 afios de carga protética, donde se
reporta una MBL media de 0.57 mm en los pacientes diagnosticados con periodontitis
agresiva previa y de 0.3 mm en el grupo con periodontitis cronica (p<0.05) (39). Los
estudios sobre implantes inmediatos en pacientes con y sin periodontitis son menos
abundantes (40) y los metaanalisis mas recientes sobre este tema suelen descartarlos en el

analisis final.

Cabe destacar que la periodontitis se asocia con otras patologias sistémicas como las
enfermedades cardiovasculares o la diabetes. Teniendo en cuenta como la periodontitis y la
diabetes puede afectar a la MBL, parece importante valorar el pronostico en aquellos
pacientes con diabetes y enfermedad periodontal cronica y/o agresiva. En general, los
mecanismos que impactan negativamente en la diabetes 2 son comunes para la
periodontitis, como la inflamacion vascular, la bacteriemia y la inflamacion sistémica. Asi,
una diabetes mal controlada se asocia con un aumento de riesgo de padecer periodontitis
severa y los pacientes con periodontitis severa presentan un mayor riesgo de desarrollar
prediabetes y diabetes (37). Esta relacion bidireccional se ha establecido en pacientes con
un seguimiento de més de 5 afios donde se observo que la progresion de la periodontitis era
menor en pacientes con un buen control glucémico comparado con los pacientes diabéticos
no controlados. El tratamiento de la periodontitis también ha demostrado un beneficio en la

reduccion de la HbA1c de los pacientes diabéticos a los 6 y 12 meses de seguimiento (41).

El consumo de tabaco y alcohol suponen un riesgo para la salud en general y son
factores de riesgo para numerosas enfermedades. Ambos factores han demostrado tener

influencia en la tasa de éxito de los implantes dentales en general y en la MBL en
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particular. El Programa de Encuestas sobre Alcohol y Otras Drogas en Espafia (EDADES)
esta dirigido por la Delegaciéon del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
(DGPNSD) y se lleva a cabo cada dos afios en nuestro pais. La encuesta se dirige a
espafioles entre 15 y 64 afios desde 1995. La ultima fue realizada en 2024 y mas del 10 %
de los encuestados manifiesta consumir bebidas alcoholicas a diario y mas del 25% son
fumadores. En concreto, el consumo de tabaco tiene efectos negativos conocidos en la
zona periimplantaria entre los que destaca una peor curacion de tejidos, alteracion de la
funcién de los fibroblastos, una peor circulacion periférica y disfuncion de neutréfilos y

macrofagos (23).

Los pacientes fumadores tienen el doble de riesgo de fracaso implantario (42). Para
estos pacientes la media de MBL es significativamente superior con 0.58 mm (p<0.001)
comparado con pacientes no fumadores, y con un periodo de seguimiento medio de 54
meses (43).

El consumo de alcohol de los pacientes rehabilitados con implantes dentales ha
resultado un factor influyente en la remodelaciéon d6sea donde se ha registrado una
incidencia aumentada de MBL en grandes bebedores (mas de 10 gramos al dia). No
obstante, la tasa de periimplantitis parece ser superior en pacientes no consumidores de
alcohol o a los grandes bebedores comparado con los bebedores moderados. En el estudio
de Amrita et al. publicado en 2024, la tasa de periimplantitis fue un 79% inferior en
pacientes con uso moderado de alcohol comparado con los no bebedores. Sin embargo,
esta tendencia cambia radicalmente con los bebedores importantes, donde el porcentaje de
pacientes que sufre periimplantitis es significativamente superior, en comparaciéon con no
bebedores o bebedores moderados (p = 0.0001) (44). Estos hallazgos son respaldados por

resultados publicados en afios anteriores (45).

Amrita et al. hipotetizan que esto puede ser explicado por el hecho de que beber
alcohol en cantidades bajas a moderadas estimula el crecimiento de los osteoblastos,
mientas que el consumo excesivo aumenta la concentracion de acetaldehido limitando la
actividad de estos. Ademas, el consumo excesivo de alcohol puede disminuir los niveles de

la osteoprotegerina, un regulador esencial en el proceso de osteoclastogénesis (44).

Sin embargo, la relacion entre el consumo de alcohol y la periimplantitis puede
generar resultados confusos tal y como explica el grupo de Astolfi et al. en su estudio
retrospectivo, ya que los pacientes no suelen reconocer su adiccion al alcohol y el riesgo de
periimplantitis se ha asociado a una higiene oral pobre que puede explicar los resultados

mejor que el consumo de alcohol en si mismo (46).
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1.2.2 Factores asociados a las técnicas y aspectos quirurgicos

El primer paso esencial para la prevencion de MBL es una buena colocacion
tridimensional del implante en el lecho alveolar (22). Determinados procedimientos
quirtrgicos como el uso de osteotomos, el infra fresado o la preparacion piezoeléctrica del
lecho quirargico han sido objeto de estudio para analizar sus posibles beneficios sobre la

remodelacion dsea (47,48).

La preparacion del lecho quirargico con el sistema de fresado convencional produce
calentamiento por friccion, lo cual puede conducir a una necrosis 6sea sin las medidas
preventivas adecuadas de refrigeracion, aumentando el riesgo de fracaso del implante. La
cirugia piezoeléctrica hace referencia al uso de ultrasonidos disefiados para la osteotomia
durante el proceso quirurgico utilizando micro vibraciones. Este método aumenta la
precision de la técnica causando un trauma minimo sobre los tejidos, asi como una
estimulacion temprana del remodelado 6seo comparado con el fresado convencional (49).
La preparacion piezoeléctrica ha mostrado en metaanalisis recientes un aumento de
estabilidad primaria, estadisticamente significativo, de 3 puntos mas a las 4 semanas en
comparacion con un fresado convencional. No obstante, esta diferencia no se aprecia

pasadas las 8 semanas, y tampoco para mejorar la MBL (50).

Otra manera de prevenir la MBL es alterando la secuencia de fresado, sobre todo en
los tipos de hueso menos densos (tipo III o tipo IV). Uno de los factores de la MBL
temprana se piensa que es una reaccion no infecciosa al trauma que se produce durante el
acto quirurgico sobre el hueso, por ejemplo, cuando hay una compresion excesiva o por
sobre calentamiento del implante durante la preparacion de fresado (51). Un punto critico
para una MBL temprana es que exista un estrés compresivo excesivo en la cortical alveolar
del cuello del implante. Cada implante tiene una secuencia de fresado determinada, aunque
puede modificarse de manera que la ultima fresa que se utiliza tenga un didmetro inferior,
sustancialmente o no, al implante que se va a colocar. Los estudios in vitro en animales
donde se utilizan implantes del mismo didmetro con diferentes fresas de acabado
concluyen que los implantes colocados en lechos infra fresados provocaban una
remodelacion importante del hueso cortical comparado con el fresado normal en las
primeras semanas. No obstante, después de las 10 semanas de colocacion, la actividad de
remodelacion se habia completado y ya no se observaron diferencias entre los grupos (52).
Siguiendo con esta idea, metaandlisis recientes demuestran que las preparaciones
sobredimensionadas en el lecho quirtirgico del implante no parecen tener tampoco ninglin
beneficio comparado con las técnicas normales o de infra fresado en cuanto a parametros

cuantitativos de osteointegracion. Sin embargo, si parece minimizar la reabsorcidon dsea
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marginal y alcanzar una cicatrizaciéon 6sea de mayor cualidad, aunque estos datos se

obtuvieron en modelos animales (53).

El volumen de los tejidos periimplantarios debe tener unas dimensiones minimas que
aseguren la estabilidad de los implantes. El ancho del tejido supracrestal en el momento de
la colocacion del implante es otro factor que ha sido estudiado para la MBL. En el
complejo supracrestal estan implicados el tejido conectivo, el epitelio de union y el epitelio
del surco (54). El tejido conectivo situado 1 mm por encima de la plataforma del implante
es considerado como el sellante bioldgico para el tejido 6seo. Por lo tanto, la proteccion del
tejido conectivo parece imprescindible para la estabilidad 6sea marginal (55,56). En un
metaandlisis compuesto por 6 estudios y mds de 300 implantes, concluyen que el grosor
del tejido supracrestal superior a 2 mm se relacioné con MBL medias de 0.57 mm (p<0.05)
inferiores a las halladas en encias de menos de 2 mm de grosor (57). Un estudio
retrospectivo anterior donde se evaluaba la MBL de acuerdo con la altura del tejido
supracrestal en el momento de la colocacion del implante, observdo una MBL mads baja
cuando la altura del tejido estaba entre 2.85 y 3.4 mm. Por lo que, basandonos en estos
estudios, los implantes deberian colocarse a la profundidad que permita una altura de 3 mm
del tejido de aproximadamente desde el cuello del implante para alcanzar un espesor

mucoso suficiente para el sellado bioldgico (58).

El grosor de la encia queratinizada es un factor analizado también en la MBL, ya que
metaanalisis anteriores reportan menor periimplantitis y MBL en los implantes rodeados de
encias de mas de 2 mm de grosor (-0.33, p=0.03)(59). Mahardawi et al. utilizaron modelos
de efectos aleatorios y comprobaron que la ausencia de encia queratinizada de mas de 2
mm en torno a los implantes estaba asociada no solo con un aumento significativo de la
prevalencia de periimplantitis (OR=2.78, p<0.01), sino también de una MBL media mayor
(OR=1.96, p<0.01) (60).

Otros estudios prospectivos a 2 afios de seguimiento, donde se midid el grosor de la
encia queratinizada y parametros como MBL, profundidad de sondaje, indice de placa,
indice gingival y sangrado al sondaje, no hallaron diferencias estadisticamente
significativas con la MBL (p>0.05) en grosores mayores o inferiores a 2 mm, sin embargo,
los indices de sangrado gingival y de placa si fueron mayores en los pacientes con encia

queratinizada de mas de 2 mm de grosor (61).

La colocacion subcrestal o crestal también ha sido motivo de diferentes ensayos
clinicos (62) y metaanalisis (63) los cuales confirman que la tasa de supervivencia y la
pérdida osea son similares. Cruz et al. compararon el impacto de los implantes crestales y

subcrestales sin considerar el grosor del tejido supracrestal y no hallaron diferencias en la
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MBL media (MD=0.03 mm, p=0.79) (64). Por lo tanto, la colocacion del implante
subcrestal o crestal por si sola sin la modificacion de la altura de los pilares no parecen

generar ningun tipo de efecto ni preventivo ni agravante en la MBL.

La estabilidad inicial de los implantes dentales es fundamental para su éxito a largo
plazo. Una de las estrategias clave para lograr esto es asegurar una estabilidad primaria
fuerte desde el principio, lo cual se puede conseguir alcanzando un torque alto durante la
colocacidn, especialmente en preparaciones infra fresadas. Esto ayuda a prevenir la
formacion de encapsulaciones fibrosas, que pueden ser causadas por micro movimientos
superiores a 150 um y que comprometen la integracién del implante. Sin embargo, los
efectos que esto pueda tener en la MBL no parecen claros, ya que los metaanalisis
recientes no encuentran diferencias en los implantes colocados con un torque de mas o de
menos de 50 Ncm (65).

1.2.3 Factores asociados al disefio de implantes y la protesis dental

Desde los primeros implantes colocados en la época de Branemark numerosas
modificaciones han sido disefiadas buscando los mejores resultados de osteointegracion y
supervivencia. La mayoria de los IDs presentan un disefio roscado, con forma cilindrica o
conica ya que ha demostrado ser mas efectivo en términos de osteointegracion (66). Las
especificaciones de disefio han suscitado numerosas investigaciones sobre coémo las
variables de los implantes, tales como su material, superficie o longitud pueden influir en
la MBL.

En los implantes dentales diferenciamos 3 partes: el cuerpo, el cuello y el &pice. Los
IDs estan hechos principalmente de titanio, caracterizado por una alta resistencia a la
corrosion asociada con el 6xido de titanio presente en la superficie del implante que entra
en contacto con el tejido 6seo (67). La porosidad de dicha superficie también ha
demostrado ser un factor clave en la osteointegracion siendo los resultados mas
favorecedores en aquellos implantes en los que la porosidad presentaba didmetros medios
entre 150 y 300 pum (68). Aunque otros materiales, como el zirconio, han sido probados
como alternativa al titanio con la esperanza de conseguir mejores resultados de
osteointegracion, metaanalisis recientes sugieren que la tasa de supervivencia es similar

para ambos materiales (69).

Los implantes dentales pueden ser de diferentes longitudes y didmetros en funcién de
la cantidad y calidad de hueso disponible. Los estudios biomecanicos muestran una mayor

tension acumulada en el hueso adyacente al implante en las 6 primeras espiras coronales, la
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cual va disminuyendo progresivamente hacia la zona apical independientemente de la
longitud del implante (70). Los estudios sobre la asociacion de la longitud del implante con
la MBL no demuestran ningtn efecto significativo si se compara con longitudes superiores
a 10 mm (p>0.05) (71). Sin embargo, ha demostrado ser un factor importante en las tasas
de fracaso y la pérdida 6sea media con los implantes de menos de 7 mm en el maxilar
superior (MD=0.25 mm, p=0.02) (72). La colocacion inmediata de implantes cortos no
parece afectar a la tasa de supervivencia de estos (p=0.163), sin embargo, otros factores
asociados como el consumo de tabaco de mas de 20 cigarrillos al dia pueden afectar el
riesgo de fracaso significativamente (RR=14.06, p=0.002) (73).

La preservacion de la cresta vestibular es fundamental para mantener el volumen
Oseo tras una extraccion dental, esto conlleva al clinico a elegir implantes de diametro
regular o mas estrecho. Aunque los estudios biomecanicos muestran peor distribucion de
las fuerzas con una mayor tension en el hueso adyacente de los implantes con diametros
mas estrechos (2.5mm vs 5 mm) (70), los estudios comparativos no muestran diferencias

en supervivencia, complicaciones mecanicas, bioldgicas o MBL (74).

La plataforma protésica es la zona que permite el ajuste con las estructuras protésicas
las cuales pueden conectarse al implante mediante una conexion interna o externa. El papel
de los aditamentos transmucosos en la estabilidad de los tejidos periimplantarios es
fundamental para el mantenimiento del hueso marginal y la dificultad estriba en hallar una
anchura o cambio de plataforma ideal lo suficientemente estrecha como para que no se
incremente el riesgo de ruptura y que permita una remodelacion Optima. Metaanalisis de
2010 (75) ya indicaban que la pérdida de hueso marginal alrededor de los implantes con
cambio de plataforma es significativamente menor, de media 0.37 mm menos durante los 6
primeros meses (p<0.05). Estudios retrospectivos sobre implantes inmediatos donde se
comparaban resultados de MBL con y sin cambio de plataforma hallaron también una
MBL significativamente menor para el cambio de plataforma (p=0.04). Los andlisis de
subgrupos mostraron que una diferencia de didmetro entre el implante y el pilar de mas de

0.4 mm se asociaba con una respuesta 6sea mas favorable (76).

Los implantes conocidos como “tissue-level” son de una pieza y traviesan la mucosa
quedando su cuello a 2 mm por encima de la cresta 6sea. Mientras que en los implantes
“bone-level” su plataforma queda al mismmo nivel que la cresta alveolar. Los metaanalisis
mas recientes no hallan diferencias significativas entre las MBLs de los implantes
colocados “tissue level” o “bone level” (p=0.06), sin embargo, con el cambio de plataforma
en los implantes “bone level” comparado con “tissue level”, si hallan una media de MBL

menor (MD=0.23 mm, p=0.04) sugiriendo que el cambio de plataforma es un factor que
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puede prevenir mejor la MBL en los implantes colocados “bone level” que los implantes

“tissue level” por si mismos (77).

Las protesis sobre implantes son las estructuras que van a recibir toda la fuerza y la
carga oclusal del paciente. Para conectar el implante a la protesis disponemos de pilares
intermedios de caracteristicas muy diversas. El pilar de las protesis sobre implantes es un
aditamento que se coloca principalmente atornillandolo salvo algunos casos mas antiguos.
Los factores asociados con los pilares que han sido estudiados en la MBL son su tipo de

conexion con el implante, su forma, altura y material.

La colocacion de IDIs con tapas de cicatrizacion (sin pilares altos de cicatrizacion) se
comporta como implantes en dos fases quirtirgicas (o sumergidos), permitiendo posicionar
el pilar final idealmente tras la curacion completa del tejido blando (78). Esta posibilidad
se utiliza frecuentemente en la clinica dental, aunque debe tenerse en cuenta que la
desconexion multiple de los pilares podria conducir potencialmente a la MBL (79-83),
concretamente de una media de 0.2 mm (p=0.006) registrada en revisiones recientes (84).
La desconexion repetida del pilar podria aumentar la MBL debido al dafio del tejido blando
periimplantario que funciona como sellante y porque puede producirse una peor adaptacion
con la conexion y desconexion repetida, aumentando los gaps a través de los cuales las
bacterias pueden colonizar la zona periimplantaria (85). Algunos autores no lo consideran
clinicamente relevante (86—88), mientras que otros alertan que incluso una leve
remodelacion del tejido 6seo marginal puede conducir a una reabsorcion incontrolada (14).
Con este concepto se ha estudiado el efecto de colocar el pilar en el momento de la cirugia
del implante, y ensayos recientes demuestran una pérdida menor de hueso alrededor del
implante cuando el pilar es de mas de 2 mm en el momento de la cirugia (89). Esto puede
deberse a que el desarrollo de la anchura biologica comienza con la exposicion del
implante a la cavidad oral (90).

La altura de los pilares ha demostrado también tener efecto sobre la MBL ya que
revisiones recientes hablan de una menor MBL a mayor altura del pilar (91). Cuanto mas
alto es el pilar, mayor espacio se genera para dar un sellado con tejido blando y para que la
interfase con la corona se aleje de la cresta alveolar, resultando en una menor MBL (92).
La seleccion de la altura ideal para prevenir la MBL ha sido estudiada por su gran interés
clinico en la odontologia implantoldgica. Un metaandlisis reciente que incluyd 6 ensayos
aleatorizados registr6 que un pilar de mas de 2 mm reportaba una MBL inferior (MD=-

0.33, p=0.0001) tras un afio de seguimiento, comparado con pilares mas cortos (93).
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Ademéas de la altura, la forma de los pilares también ha sido objeto de estudio y se ha
reportado una MBL menor durante los primeros 12 meses de carga en pilares cilindricos

comparados con los anchos (94).

La conexion del implante-pilar debe tener una combinacidon entre mecanicamente
resistente y flexible al mismo tiempo, ya que las fuerzas oclusales y los espacios en la
conexion pueden conducir a la colonizacion bacteriana aumentando asi la MBL. En cuanto
a las conexiones coOnicas externas o internas, estas ultimas presentan MBL menores
(MD=0.35 mm, p=0.01) (95). Si comparamos conexiones internas con o sin conexiones
coOnicas, vemos que las conexiones internas conicas presentan una MBL también menor
(MD=0.43, p=0.003) (96), por lo que estas tltimas parecen sugerir que son la mejor opcion

para la prevencion de MBL.

Para la elaboracion de los pilares se han utilizado diferentes materiales siendo el
zirconio y el titanio los mas abundantes. En general, el zirconio se reserva para las zonas
estéticas porque se mimetiza mejor con la mucosa que el titanio. Los estudios prospectivos
de 12 meses de seguimiento donde se comparan ambos materiales y su efecto sobre la
MBL no hallan diferencias estadisticamente significativas (MD=0.24 mm, p=0.24) (97).

El disefio del pilar puede ser recto/divergente o coéncavo/convergente, y ha
demostrado tener efecto también en la MBL con una media de 0.21 mm (p<0.001) menor

en el pilar concavo que en el recto (98).

La rehabilitacion sobre implantes incluye diferentes tipos de protesis en funcion del
nimero de piezas ausentes y el espacio protético disponible. Ademas, esta rehabilitacion
puede realizarse de manera inmediata (se considera cuando se carga el implante con
aditamento protético antes de los 7 dias tras la cirugia), temprana (si se realiza antes de las
8 semanas) y diferida (si se realiza pasadas las 8 semanas). La carga inmediata no debe ser
funcional oclusalmente hablando y ha sido motivo de controversia entre clinicos durante
las Glltimas décadas. La idea clinica es que este sistema de carga soporta los tejidos blandos
y el metaanalisis de Chen et al. 2019 donde se compara la pérdida 6sea entre grupos de
carga inmediata y temprana con carga convencional, no muestra diferencias
estadisticamente significativas (99). Concluyendo asi que no parece un factor que prevenga
la MBL.

Los protocolos de carga protética que valoran el tipo de rehabilitacion sobre
implantes (coronas unitarias, protesis parciales fijas, protesis completas fijas o sobre
dentaduras) concluyen en general que no hay diferencias significativas de MBL en las

cargas inmediatas / tempranas y las convencionales. Sin embargo, la MBL fue
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significativamente inferior en las rehabilitaciones con protesis fijas parciales y completas

cuando la carga se realizo tras el periodo de osteointegracion (p<0.05) (100).

La preferencia para la retencion de la protesis sobre implantes actual es mediante un
tornillo que la fije, ya que el cementado dificulta la capacidad de retirar la rehabilitacion en
caso de necesidad. En cuanto a la MBL las revisiones sistematicas recientes sugieren que
el efecto entre una protesis atornillada y cementada es minimo relegando por tanto esta
eleccion a otros factores clinicos como la facilidad de higienizar o retirar la protesis en

cualquier momento que se quiera o requiera (101,102).

El perfil de emergencia de las protesis sobre implantes se define como la anatomia
del diente artificial que va desde el surco gingival o periimplantario al margen libre de la
encia. Mediante el disefio correcto del perfil de emergencia se consigue conformar un
contorno gingival que evite la colonizacion bacteriana recuperando la funcion estética y
masticatoria. El disefio del perfil incluye la modulacion del dngulo de emergencia de la
protesis confeccionada, y metaandlisis recientes muestran una MBL menor en los perfiles
de emergencia con angulos inferiores a 30 grados, aunque esta diferencia no resulta

significativa (103).

Por ultimo, los implantes deben ser colocados idealmente a una distancia minima de
3 mm entre los cuellos de los implantes ya que aumenta la probabilidad de que se
produzcan complicaciones periimplantarias, protésicas y estéticas asociadas a la pérdida
Osea periimplantaria. Con respecto a la rehabilitacion de mas de una pieza en implantes
que se colocan adyacentes, la posibilidad de ferulizar o no ferulizar las coronas parece una

decision clinica que no afecta a la MBL de manera significativa (104).

En resumen, podemos decir que todos los parametros desde la colocacion del
implante, hasta la carga protética y los habitos del paciente van a influir en la MBL.
Concretamente, determinadas técnicas quirurgicas (47), factores técnicos relacionados con
la proétesis, asi como los factores asociados con el paciente como el consumo de tabaco,
historia previa de periodontitis o una higiene oral deficiente (105-108). Ademas, es
esencial que los pacientes acudan a las citas de revision y mantenimiento tras la colocacioén

de los implantes (23).

1.3 MBL TARDIA Y PERIIMPLANTITIS

Tras el periodo de osteointegracion la estabilidad de los tejidos periimplantarios

puede verse comprometida por problemas bioldgicos de origen infeccioso-inflamatorio.

40



Introducciéon

Cuando la inflamacion en torno al cuello del implante no conlleva una pérdida 6sea
hablamos de mucositis, por el contrario, una pérdida dsea progresiva asociada se denomina
periimplantitis (109). Para establecer un diagndstico de periimplantitis ademés de una
evidencia visual positiva sobre la inflamacion con sangrado al sondaje y supuracion, debe
observarse una pérdida 6sea mediante evaluacion radiografica desde la colocacion de la
prétesis (110).

La periimplantitis resulta de la combinacion de factores locales, sistémicos y
bacterianos (111). Muchos factores de riesgo para la periimplantitis son comunes con la
MBL, concretamente el consumo de tabaco o determinadas condiciones sistémicas como la
diabetes. Otros factores de riesgo incluyen la historia previa de periodontitis, la
predisposicion genética, una higiene oral inadecuada o sobre carga oclusal (112). Pero el
factor etioldgico por excelencia para la mucositis y periimplantitis es la acumulacion de
biofilm bacteriano en las superficies implantarias (110). La composicién de dicho biofilm,
asi como la respuesta exacerbada del huésped, juega un papel fundamental en la
etiopatogenia de la periimplantitis y su conocimiento es de gran utilidad para plantear

protocolos de prevencion y tratamiento.

La formacion del biofilm periimplantario es un proceso complejo que tiene la misma
sucesion ecoldgica que el biofilm dental, es decir, la adhesion y la proliferacion bacteriana.
Estos procesos estan condicionados por factores ambientales (tales como las caracteristicas
bioquimicas de la saliva del paciente), por las propiedades bacterianas y las caracteristicas

de la superficie del material implantario (113).

La mayoria de las bacterias asociadas con la periimplantitis son bacterias anaerobias
especialmente la Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, Porphyromonas gingivalis,
Treponema denticola, Tannerella forsythia, and Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(114).

Los ultimos estudios sobre prevalencia estiman que la periimplantitis afecta a un
19.53% (95% CI 12.87-26.19) de los pacientes y al 12.53% (95% CI 11.67-13.39) de los
implantes (114). Estudios retrospectivos con una cohorte de més de 500 implantes,
observaron que las pérdidas dseas tempranas, superiores a 0.5 mm tras la carga protética,

predice un alto riesgo de padecer periimplantitis en el futuro (115).

Idealmente, la primera medida de prevencion se puede establecer en el paciente antes
de la colocacion del implante, resaltando la importancia de adherirse a los programas de

mantenimiento (37), insistiendo en un buen control glucémico en pacientes diabéticos,
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recomendando la reduccion o cese del habito tabaquico, motivando a una mejora de la

higiene oral y reduciendo los hdbitos parafuncionales o bruxismo.

En general, las intervenciones de prevencion primaria incluyen la remocién supra y
submarginal del biofilm, asi como la identificacion de las condiciones patoldgicas del
paciente (116) ya que los protocolos de mantenimiento deben adaptarse a las condiciones
de cada uno en funcion de los factores de riesgo. Las sesiones de educacion para la higiene
oral y motivacion en las citas de mantenimiento mejoran la probabilidad de adherencia del
paciente, asi, los pacientes que acuden a la consulta periddicamente presentan tasas de
supervivencia de los implantes superior y una media de MBL significativamente menor

comparado con los pacientes que no acuden regularmente (MD= 0.47, p<0.0001) (117).

Una vez se ha diagnosticado la periimplantitis cabe establecer el pronostico en
funcién de los factores de riesgo presentes que dependeran de las caracteristicas del
implante, la protesis y el paciente. El objetivo principal del tratamiento para la
periimplantitis incluye el control de la carga bacteriana, la reduccion de la profundidad de
las bolsas y el saneamiento 6seo mediante tratamientos quirurgicos y no quirirgicos
combinado. Las guias clinicas de la Federacion Europea de Periodontologia recomiendan
que el tratamiento inicial sea no quirrgico, es decir mediante instrumentacion subgingival.
Tras una reevaluacion, se puede establecer que el paciente estd en una periimplantitis
estable 0o que necesita una segunda intervencion quirtrgica, la cual también incluye

instrumentacion submarginal con levantamiento de colgajo (118).

La presencia de periimplantitis compromete la estabilidad del implante siendo la
consecuencia final la pérdida de este. Por todo ello, el diagnodstico temprano mediante
controles clinicos y radiograficos periddicos resulta de gran utilidad para prevenir el
avance de la MBL. La periimplantitis es el factor de riesgo principal de la MBL tardia.
Aunque la MBL no conduce a la periimplantitis necesariamente, la periimplantitis no es

posible sin que haya antes MBL (115).

La evidencia actual sugiere que los factores bioldgicos, materiales y técnicos pueden
influir en la MBL, aunque el peso que tiene cada factor es aun desconocido. La
supervivencia de los implantes ha demostrado ser similar para colocaciones inmediatas y
tardias, sin embargo, los estudios sobre MBL y factores de riesgo descartan o aunan los
datos de los implantes colocados de manera diferida y de manera inmediata, por ello un
estudio como el nuestro resulta esencial para determinar la influencia de la colocacion de

implantes inmediatos posextraccion en la MBL.
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> HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La rehabilitacion oral con implantes dentales es un tratamiento predecible y de uso
extendido en la clinica dental diaria. El protocolo clasico incluia un periodo de espera para
la curacién total del tejido duro y blando de mas de 4 meses tras la extraccion dental, ya
que se consideraba estrictamente necesario para conseguir una osteointegracion exitosa.
Sin embargo, este protocolo fue evolucionando debido a las exigencias actuales por parte
de los pacientes y profesionales de reducir el tiempo total de tratamiento. La colocacion del
implante dental en el mismo acto quirargico de la exodoncia, o implante dental inmediato
(IDI), ha ido ganando terreno en el campo de la odontologia. La colocacion inmediata de
los implantes ofrece ventajas evidentes de tiempos de espera y de minimizaciéon de

intervenciones quirurgicas necesarias.

La supervivencia de los implantes ha demostrado ser similar para colocaciones
inmediatas y tardias. Tradicionalmente, se ha observado una pérdida dsea periimplantaria
durante las primeras semanas tras la colocacion de los implantes para cualquier tipo de
intervencion con controversia sobre las causas y el origen de estas, pero que se ha aceptado
clinicamente y no supone un criterio de exclusion para conseguir el éxito en la rehabilitacion
con implantes. No obstante, dicha pérdida no es deseada y conlleva complicaciones y
dificultades en la rehabilitacion y mantenimiento de los implantes. La demanda creciente de
los pacientes sometidos a IDIs con los mejores resultados en el menor tiempo posible, hacen

imprescindible un anélisis como el que planteamos en nuestro estudio.

La hipotesis de nuestro trabajo es que la pérdida 6sea marginal (MBL) en implantes
inmediatos estd asociada a parametros clinicos relacionados con la posicion tridimensional

del implante y el tipo de protesis unitaria o multiple.

El objetivo principal de este estudio es evaluar la estabilidad de los tejidos

periimplantarios en los implantes inmediatos analizando la MBL a largo plazo.
Objetivos secundarios:

- Identificar los factores que influyen en la MBL de implantes inmediatos.
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Estudiar la MBL inmediata, temprana y tardia en implantes

inmediatos.
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3 MATERIAL Y METODOS

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio observacional retrospectivo se llevé a cabo siguiendo la guia STROBE
(Strenghening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) para estudios
observacionales (119). Todos los procedimientos se llevaron a cabo siguieron los
estandares de los comités de investigacion nacional y de acuerdo con la declaracion de
Helsinki de 1964 y actualizaciones posteriores. Este estudio cuenta con la aprobacion del
Comité Etico de Investigacion médica del Hospital San Carlos (23 de diciembre 2023)
(Anexo I).

Los datos de los pacientes incluidos en este estudio se recopilaron mediante las
historias clinicas custodiadas por la clinica privada Clinica Dental Rehberger Lopez-Fanjul

(Avenida Hermanos Menéndez Pidal 27, Oviedo, Espaiia).

Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusion
y ninguno de exclusion y que firmaron el correspondiente consentimiento informado
(Anexo II). El resumen de los casos incluidos y excluidos puede verse en el diagrama de
flujo segtn la guia STROBE (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo segun la guia STROBE.

El proyecto cont6 con la colaboracién de la Unidad de Medicina Oral (Facultad de
Medicina y Odontologia, Departamento de Cirugia y especialidades Médico-quirurgicas,
Universidad de Santiago de Compostela) para el analisis estadistico de los datos recogidos,

asi como de medios propios para la recopilacion de datos en soporte informatico.
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3.2 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Para estimar el tamafo muestral se utiliz6 la pérdida 6sea marginal (MBL) en
implantes inmediatos a los 12 meses, con una media esperada reportada de 1.5 £ 0.9 mm,
considerando un error alfa del 5% y una potencia estadistica del 90%. De acuerdo con los
parametros establecidos, se determind que se requerian 311 implantes para obtener una
estimacion precisa de la MBL, garantizando una adecuada fiabilidad y significancia
estadistica en los resultados. Los célculos fueron realizados utilizando el software Epidat
4.2 (SERGAS, Galicia, Espana).

Dado que nuestro estudio incluyé un total de 1040 implantes, el tamafio muestral
utilizado es considerablemente superior al minimo requerido, lo que incrementa
significativamente la potencia estadistica del estudio, permitiendo una mayor precision y

robustez en los resultados obtenidos.

3.3 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Todos los pacientes sometidos a tratamiento con IDIs fueron propuestos para formar
parte del ensayo clinico durante las visitas programadas a la clinica dental para las

correspondientes revisiones.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios, tratados con implantes
inmediatos sin necesidad de regeneracion dsea simultanea, con radiografia en el momento

de la cirugia y en al menos una de las revisiones posteriores (2, 6, 12, 24, y 36 meses).

Criterios de exclusion: Se excluyeron del estudio a mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia en el momento de la cirugia; a pacientes sin un seguimiento clinico o
con un seguimiento clinico inferior a un afio; implantes que necesitaron regeneracion osea
previa; implantes que necesitaron injerto de tejido conectivo durante la cirugia; pacientes
con menos de un afio de seguimientos, implantes con complicaciones quirdrgicas
significativas como fracturas Oseas o falta de estabilidad primaria; pacientes con
enfermedad sistémica grave, clasificacion ASA III 6 IV; pacientes con enfermedad
periodontal no tratada o no controlada; pacientes con trastornos médicos que afectan de
manera negativa al metabolismo 0Oseo, como osteomalacia, enfermedad de Paget,
hipertiroidismo, cancer (excluyendo céncer de piel no melanoma) o alcoholismo; pacientes
sometidos a tratamiento de radioterapia o quimioterapia de cabeza o cuello, o que hayan
sido sometidos a estos tratamientos con una anterioridad de, al menos, dos afios antes de la

cirugia; y pacientes oncoldgicos avanzados.
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3.4 PROTOCOLO QUIRURGICO DE IMPLANTES INMEDIATOS POST EXTRACCION

Todas las cirugias fueron llevadas a cabo con anestesia local por el mismo cirujano

(RBF). Todos los IDIs fueron colocados en el mismo acto quirtrgico de la extraccion dental.

Para planificar e indicar implantes inmediatos a la extraccion varias consideraciones
fueron tenidas en cuenta: desde el punto de vista quirurgico la forma del alveolo tras la

extraccion y la emergencia correcta que pretendié dar al implante.

La forma del alveolo esta condicionada por el nimero de raices que tenga la pieza
exodonciada y los siguientes aspectos se tuvieron en cuenta en la planificacion del proceso
quirargico: en piezas superiores como primeros premolares o molares, siempre que se
dispuso de raices palatinas, éstas fueron el sitio donde se alojo el implante en condiciones
de volumen 06seo suficiente. En caso de altura limitada algunos casos requirieron de una
elevacion atraumatica del seno y se buscoé la preservacion de la membrana, de manera que
el implante la soportase en su situacion mas elevada anclandolo en el hueso cortical del
alveolo de la raiz palatina. Cuando la limitacioén fue de anchura por una tabla palatina fina,
lo que se busco fue la preservacion de esa tabla limitando mucho la secuencia de fresado o
incluso prescindiendo de la misma para no dafar la tabla 6sea. El didmetro del implante

fue seleccionado tras la medicion del diametro del alveolo.

Los casos del sector anterior maxilar fueron realizados mediante un surco de fresado
ligeramente palatino con respecto al eje del diente extraido y paralelo a este eje. Si al hacer
la extraccion percibimos que la tabla vestibular tenia riesgo de perderse realizamos la
extraccion preservando una capa lo mdas fina posible de raiz dental para preservar la

estabilidad tridimensional y evitar colapsos.

En piezas monorradiculares, excluyendo la premaxila, habitualmente se coloco el
implante directamente en el propio alveolo postextraccion, con una disposicion mas a
palatino o lingual y buscando anclaje por apical si el nervio alveolar inferior o el seno
maxilar nos lo permitid. Cuando por cuestiones anatdmicas no se pudo sobrepasar la
antigua profundidad del apice dental, el implante se colocd en las corticales del alveolo con

implantes mas anchos que dieran estabilidad desde la parte més crestal.

El protocolo quirurgico fue comun a todos los pacientes y consistid en anestesiar la
zona quirurgica con hidrocloruro de articaina 40mg/mL con 10microg/mL de epinefrina
(Ultracain®). En los casos en los que la extraccion hubiera sido poco traumatica que no
requiriera de ningun tipo de incisidon, se aprovechd el mismo orificio para colocar el

implante y sin sutura ni colgajo.
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Los IDIs fueron colocados siguiendo los criterios de Misch y Silic (120). Todos los
IDIs fueron colocados en dos fases, posicionando el IDI 0.5 — 2 mm apicales a la cresta
osea adyacente, con el fin de conseguir posicionarlo 4 mm bajo el futuro margen gingival.
En el caso de que la extraccion dental hubiera sido compleja, se realizé una incision
intrasulcular con el fin de ver la union entre el diente y el hueso alveolar, aprovechando ese
mismo colgajo para colocar el IDI. En estos casos se utilizé una hoja de bisturi namero 15,

mango de bisturi niimero 3 y sutura reabsorbible Supramid® 5/0.

Todos los IDIs utilizados fueron de la casa comercial Galimplant™ (Sarria, Lugo,
Spain). En concreto, se empled el modelo IPX de tipo autorroscante, de conexion interna
tipo hexdgono cono morse. Este modelo de implante estd elaborado en titanio grado IV y
cuenta con un disefio macroscopico que favorece la estabilidad primaria en diversas
situaciones (Figura 2). Presenta un cuerpo conico con forma de cuello recto, sin microhilos
en el cuello, ranuras en el apice y sin agujero apical. Ademads, posee una conexion interna
conica de tipo hexagonal Morse taper a 11° y una unica plataforma protésica.
Microscopicamente, los implantes IPX tienen una superficie Nanoblastplus con una

rugosidad media (Ra) de 1,7 pum y estdn compuestos en un 99,9% de TiO2.
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Figura 2. Imagen de los implantes IPX de Galimplant® con las alturas y didmetros disponibles.
Catalogo de sistema de implantes IPX-ICI de conexién interna,
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.galimplant.com/wp-
content/uploads/2024/04/CATALOGO-WEB.pdf).

El “platform switching” en los implantes IPX se refiere a un disefio en el que el
diametro del pilar es mas menor que el de la plataforma del implante. En este caso, el pilar
tiene un diametro de 2.85 mm a nivel de la plataforma, mientras que las plataformas de los
implantes tienen didmetros nominales de 4.0 mm, 4.5 mm o 5.0 mm. El cambio de
plataforma o la estrechez de esta varia segun el tamafo del implante: para los implantes de
4.0 mm la diferencia es de 0.575 mm (medido desde el pilar a la parte més externa de la
plataforma) para los de 4.5 mm es de 0.825 mm, y para los de 5.0 mm es de 1.075 mm.
Este disefio permite un distanciamiento de la conexién entre implante/pilar (zona
bacteriana) hacia la zona de la union del implante con el hueso, ademas una distribucion
favorable de las cargas sobre el hueso, favoreciendo la preservacion del tejido 6seo y la

estabilidad del implante.

Todos los pacientes acudieron a una consulta de revision 10 dias después de la

cirugia donde se removieron las suturas en caso de haber sido utilizadas.

La segunda fase de la cirugia, es decir, la exposicion del IDI para la conexion del
pilar transmucoso se llevd a cabo a los 2 meses postquirtirgicos. En ninglin caso la carga

protética se llevo a cabo antes de los 2 meses tras la cirugia.

A todos los pacientes se les recomendo aplicar frio local intermitente las primeras 48
horas, con una dieta blanda y fria. Se recomend6 una estricta higiene haciendo enjuagues
tres veces al dia con clorhexidina 0.12% Perio-Aid y cepillindose con VITIS® Cepillo
Cirugia pasadas las primeras 24 horas y hasta el dia de la revision 10 dias después de la

cirugia.

A todos los pacientes se les pautd la medicacion antibidtica, analgésica y
antiinflamatoria: Augmentine® 875/125 (amoxicilina/acido clavulanico) 7 dias, 1/8 horas
o Claritromizina 500mg 1/12 horas durante 5 dias en caso de pacientes con alergia a la
penicilina; Espidifen® 600 mg (ibuprofeno) 4-5 dias, 1/8 horas; Dacortin® 30 mg
(prednisona) 1 comprimido / 12 horas el primer y segundo dia, 1 comprimido cada 24
horas el tercer dia y medio comprimido cada 24 horas el cuarto dia. En las figuras 3 y 4 se

pueden ver las imagenes de un caso de uno de los pacientes incluidos en este estudio.
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Figura 3. Proceso quirurgico de colocacion inmediata de implantes dentales en el tercer cuadrante de un
paciente del estudio donde se pueden observar los alveolos postextraccién (A) y los implantes inmediatos (B).

56






FEDERICO REHBERGER BESCOS

Figura 4. Radiografia panoramica del paciente de la figura 3 donde se pueden observar las piezas extraidas
en el tercer cuadrante antes de las exodoncias (A) y los implantes colocados pos extraccion (B).

3.5 PROTOCOLO PROTESIS

En todos los casos las protesis fueron colocadas a los 4 — 6 semanas tras la segunda

fase quirurgica. Todas las prétesis fueron elaboradas por el mismo laboratorio.

En los casos de rehabilitacion en arcada completa la toma de impresiones para la
elaboracion de las protesis fue llevadas a cabo con silicona pesada Galisil®Dense
(Galimplant®, Sarria, Espafa) y fluida Galisil®Light (Galimplant®, Sarria, Espafia) en
cubetas abiertas individualizadas. Finalmente, se registra la mordida con Galisil® Oclusal
(Galimplant®, Sarria, Espafia). El ajuste pasivo se comprob6 con todas las estructuras
protéticas mediante radiografias y se realizo ajuste oclusal en todas ellas. En el caso de las
coronas unitarias tipo de material utilizado fue principalmente de zirconio monolitico
maquillado y en algunos casos metal-ceramica (concretamente de cromo-cobalto). En el
caso de los puentes de 2 o mas piezas (hasta un maximo de 5) el material fue
mayoritariamente de metal-cerdmica (cromo-cobalto), excepto en zonas estéticas que se
empled zirconio monolitico maquillado. En el caso de las rehabilitaciones con
sobredentaduras o hibridas el material utilizado fueron barras de cromo-cobalto y resina
acrilica de alta resistencia. Los protocolos y tiempos de confeccion de las protesis sobre

implantes pueden verse resumidos en la Figura 5.
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Impresiones

2 semanas
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Figuras 5. Resumen del protocolo aplicado en la rehabilitacion con prétesis sobre implantes.
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3.6 METODOLOGIA MEDICION RADIOGRAFIAS

A todos los pacientes se les realizaron ortopantomografias el dia de la colocacion del
implante inmediato (basal) y en las revisiones sucesivas (2 meses postquirurgicos; 6, 12 y
36 meses tras la carga protésica). Las mediciones realizadas en las radiografias fueron
llevadas a cabo con el software iDixel version 3DXD 3.1.6.11345 J. Morita® Corp,
(www.jmorita-mfg.com) (Kyoto, Japan). Las mediciones se realizaron con la herramienta
“Medida de Longitud”.

Teniendo en cuenta que las ortopantomografias presentan un grado de distorsion, se
calcularon las proporciones tomando como referencia la longitud conocida del IDI (121).
Para el célculo de la MBL un unico examinador, calibrado previamente sobre una muestra
piloto de 50 IDIs (CMCP) realiz6 todas las mediciones, de manera lineal desde la base del
implante a la cresta 6sea mas cercana al eje central del IDI, en mesial y distal (Figura 6).
La MBL fue calculada en mm mediante la diferencia entre las distancias en el momento de

la revision y el dia de la cirugia (basal).

_—

] nero 4 :
1 4. 12ABDE 55 mm
l 15'mm |
1,37 mi

1.00 mm

1.20 mmi1.40 mm am

[

Figura 6. Ejemplo de un caso incluido en este estudio en el que se observan las mediciones realizadas
para el calculo de la MBL en los diferentes momentos de seguimiento del paciente.

La calibracion del examinador se realizd antes del inicio del estudio utilizando 50
radiografias de 25 pacientes con implantes colocados de forma tardia, siendo la primera
radiografia tomada el dia de la cirugia y la segunda dos o mas anos después de la cirugia.
El proceso de calibracion se llevo a cabo en dos etapas: durante el primer dia, todos los
autores del estudio se reunieron para aclarar y acordar los puntos especificos de medicion.
En el segundo dia, el examinador designado midi6 las 50 radiografias. Las mediciones se
realizaron sobre ortopantomografias tomadas en diferentes intervalos de tiempo. La
confiabilidad de las mediciones se evalué utilizando el estadistico k, que mostré una alta
confiabilidad intraexaminador con un valor de 0.91, lo que confirma la consistencia de las
mediciones realizadas por el Unico examinador. En cuanto al control del sesgo de

observador, se implementaron medidas de enmascaramiento para evitar que el examinador
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conociera el punto temporal de seguimiento, lo que podria influir en los resultados de la
evaluacion. Ademas, el proceso de evaluacion se realiz6 de manera aleatoria, garantizando
que el examinador no tuviera acceso a la informacién del paciente durante la medicion.
También se reforzo la validez del proceso mediante la duplicacion de las mediciones en
varios casos para obtener datos representativos y reducir cualquier posible sesgo. No hubo
discrepancias ni incertidumbres respecto a los puntos de medicion durante todo el proceso.

3.7 ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos recopilados de las historias clinicas incluidas en este estudio fueron
recogidos en una base de datos codificada (pseudonimizada) y creada para su posterior

analisis estadistico.

El analisis estadistico se llevo a cabo con el programa IBM® SPSS Statistics v.24.0
(IBM® Corp., Armonk, NY, USA) para Windows. Para la descripcion de la muestra de las
variables categoricas se usoé la frecuencia y el porcentaje y para las variables cuantitativas
se us6 la media y la desviacion estandar. Se crearon tablas de contingencia analizadas con
chi cuadrado. Se utilizo el t de Student o ANOVA y/o analisis no paramétricos para la

comparacion de medias cuando no se verificd la normalidad.

Se ajustd un modelo de regresion aditivo generalizado mixto que incluyé un
intercepto aleatorio anidado. Este efecto aleatorio considerd que las mediciones hechas a lo
largo del tiempo pertenecian a una misma pieza, y que un paciente podia tener mas de una
pieza implantada. Como variable respuesta se consideraron la MBL hasta la carga y la
MBL poscarga. Como variables explicativas se incluyeron el sexo, la localizacion del IDI
(mandibula/maxilar), la altura y el tipo de pilar, y el tiempo desde la colocacion del IDI.

Todas las diferencias en las que el valor p fue < a 0.05 fueron consideradas como

estadisticamente significativas.

3.7.1 Variables del estudio

La variable principal del estudio fue la MBL. En concordancia con los objetivos
secundarios del estudio se establecieron también variables del proceso y variables clinicas

del paciente:

- Variables del proceso: fecha de la cirugia, fecha de la segunda fase, fecha de la

carga protética, didmetro del implante, posicion del implante (maxilar/mandibular),
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altura del pilar definitivo, fecha revisiones (2 meses después de la cirugia;
6,12,24,36 meses poscarga), MBL en radiografia panordmica (2 meses después de
la cirugia; 6,12,24,36 meses poscarga), tipo de pilar (rotacional/antirotacional), tipo

de protesis (con cantiléver sin cantilever), éxito del implante (integrado/fracasado).

- Variables clinicas: género, edad, comorbilidades (si/no), consumo de tabaco

(si/no/ex fumador).

La variable principal, MBL, fue calculada estableciendo dos diferentes categorias,

esto es desde el procedimiento quirurgico (Bo) y desde el momento de la carga protética

(B1).

Ademas de cuantificar la MBL, los implantes con seguimiento a los 12 meses post-
carga, se clasificaron segun Bernabeu et al. (94) en bone loss (BL, espiras expuestas), bone
remodeling (BR, hueso crestal sobre el margen del implante + 0.1) y bone overlapping
(BO, hueso sobre el abutment). El ejemplo de estos conceptos se puede ver en la Figura 7

con imagenes tomadas de nuestro estudio.

Al B1 C1

Figura 7. A) Ejemplo de BL en implante inmediato #33 (A1: Marzo 2019- A2: Septiembre 2023); B)
Ejemplo de BR en implante #26 (B1: Noviembre 2019- B2: Enero 2020); C) Ejemplo de BO en implante
#46 (C1: Enero 2019-C2: Enero 2020).
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4 RESULTADOS

4.1 DATOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA

La muestra final consistio en 1040 implantes colocados en 344 pacientes. Un total de
166 mujeres (48.2%) y 178 hombres (51.7%) con una media de edad de 57.9 + 13.5 afios
fueron incluidos en este estudio. De los implantes colocados 494 (47.5%) fueron colocados

en mujeres y 546 (52.5%) en hombres.

La mayoria de los implantes (58.8%) fueron colocados en pacientes sin
comorbilidades, y los implantes que se colocaron en pacientes con patologia sistémica
presentaban dos o mas patologias asociadas. El 62.3% de los implantes fueron colocados
en pacientes no fumadores, frente al 31.3% que fueron colocados en fumadores. El 6.3%

de los implantes fueron colocados en pacientes exfumadores.

Los implantes maxilares supusieron un total del 63.7% de la muestra. Atendiendo al
diametro de los IDIs, el mas comun fue de 4 mm, ascendiendo a un total de 508 implantes
(48.8%), mientras que la longitud mas frecuente fue la de 12 mm en un total de 404
implantes (38.8%).

En cuanto a los componentes protéticos, en el 26.4% (N=275) de los IDIs se
utilizaron pilares anti-rotacionales para protesis unitaria, comparado con los 765 (73.6%)
implantes en los que se utilizo pilares rotacionales para protesis multiples. El 19.3% de los

implantes fueron cargados con un disefio protético en cantiléver o extension.

El pilar mas utilizado fue el que contaba con una altura de 1.5 mm (45%). En este
estudio se alcanz6 una tasa de éxito de osteointegracion del 98.9%, con solo 11 fracasos

(1.1%). Todos los datos descriptivos estdn resumidos en la Tabla 1.
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Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra.

Variable N % Valido
Sexo Mujer 494 47,5
Hombre 546 52,5
Comorbilidades No 612 58,8
Si 428 41,2
Tabaquismo No 648 62,3
Si 326 31,3
Exfumador 66 6,3
Localizacion Maxilar 662 63,7
Mandibula 378 36,3
Diametro implante 3.2 3 0,3
3.5 358 34,4
4.0 508 48,8
4.5 132 12,7
5.0 39 3,8
Tipo pilar Antirrotacional 275 26,4
Rotacional 765 73,6
Altura pilar 1.0 124 11,9
1.5 468 45,0
2.0 120 11,5
2.5 96 9,2
3.0 201 19,3
4.0 31 3,0
Altura implante 6 16 1,5
8 113 10,9
10 254 24,4
12 404 38,8
14 215 20,7
16 30 2,9
18 8 0,8
Osteointegracion Fracasado 11 1,1
Integrado 1029 98,9
Cantilever No 839 80,7
Si 201 19,3
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4.2 RELACION DE LA PERDIDA OSEA MARGINAL Y POSICION CRESTAL

Los implantes fueron posicionados a una media de 1.6 = 1.1 mm subcrestalmente,
con un rango de 2.5 a 5.87 mm. La MBL fue calculada estableciendo dos diferentes
categorias, esto es desde el procedimiento quirurgico (Bo) y desde el momento de la carga
protética (B1) (Tabla 2).

Asi podemos ver que la MBL media a los 2 meses (momento de la carga) fue de -0.3
+ -1.0 mm, a los 6 meses de -1.1 £ -1.8 mm, a los 12 meses de -1.4 + -1.8 mm, a los 24
meses de -1.7 = -1.9 mm y a los 36 meses de -1.3 £ -2.3 mm. Si tomamos como referencia
la MBL desde el momento de la carga prostodontica, la MBL a los 6 meses postcarga fue
de -0.9 = -1.7 mm, a los 12 meses de -1.3 £-1.9 mm, a los 24 meses de -1.5+-1.9 mmya

los 36 meses post carga de -1.0 £-1.7 mm.

Tabla 2. Resumen de las medias de MBL en los diferentes momentos de medicion.

Variable N Media DS Minimo Méximo
Posicion_basal 1001 1,6 1,1 -2,5 5,9
MBL 2 meses 884 -2 1,0 -0.79 2,9
MBL 6 meses 331 -1,1 1,8 -0.18 1,4
MBL 12 meses 189 -1,3 1,8 -0.76 1,5
MBL 24 meses 96 -1,7 2,0 -0.76 1,7
MBL 36 meses 16 -1,3 2,3 -0.67 1,6
MBL 6 meses postcarga 318 -0,9 1,7 -1.82 4.1
MBL 12 meses postcarga 177 -1,3 1,9 -0.83 5.4
MBL 24meses postcarga 93 -1,5 1,9 -0.8 1.5
MBL 36meses postcarga 16 -1 1,7 -0.51 1.3

4.3 RELACION DE LA PERDIDA OSEA MARGINAL CON PARAMETROS CLINICOS

La MBL a los 2 meses fue superior en mujeres -0.3 £ 1.1 que en los hombres con -
0.2 £ 0.9 mm (=0.015). En el periodo de Bo-12 meses, de los pacientes categorizados con
BL (bone loss), el 69.7% fueron mujeres, mientras que los que fueron categorizados con
BO (bone overlapping), el 56.1% fueron hombres (p=0.027). En el periodo Bi-12 meses, el
porcentaje de mujeres categorizadas con BL fue de 62.9% y para los implantes con BO, los

hombres supusieron el 61%.

El consumo de tabaco fue un factor destacado con una MBL a los 2 meses superior

en fumadores (0.4 £ 1.1 mm) en comparacién con no fumadores (-0.2 = 0.9) (p=0.009),
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aunque estas diferencias se invirtieron en las mediciones de los 36 meses. En relacion con
la localizacion, los implantes colocados en el maxilar superior respecto a la mandibula
presentaron mayor MBL a los 12 meses (-1.6 = 2.0 mm vs -1.0 = 1.4 mm) y los 24 meses
(-2.2 £ 2.3 mm vs -1.2 + 1.4 mm), p=0.030 y p=0.008 respectivamente. Con respecto al
tipo de pilar, los pilares antirrotacionales para protesis unitarias presentaron una MBL a los
12 meses significativamente superior que los rotacionales para coronas multiples, -2.0 +
2.3mmvs -1.1 £ 1.4 mm (p=0.001).

En relacion con la altura del pilar, se observan diferencias a los 6 y los 12 meses. Asi
la MBL-6 meses, en los pilares de 2.5 mm de altura fue menor (-0.1 = 1.0 mm) que para
los pilares de 1.5 mm (-1.4 £ 2.0 mm) (p=0.015). En el caso de la MBL-12 meses ocurrid
lo mismo para los pilares de 1.5 mm (-1.0 = 1.4 mm) comparados con los pilares de 3 mm
(-2.1 £ 2.4 mm) (p=0.04). También se observé curiosamente una MBL-2 meses superior en
los casos sin cantiléver -0.3 = 1.0 mm vs -0.1 = 0.9 mm (p=0.017). Los datos completos

pueden verse en la tabla 3.

Tabla 3. Relacion entre MBL en diferentes momentos y parametros clinicos (Cl = intervalo de confianza;
NA = no aplica; Ol = osteointegracion).

Variable Media (mm) DS (mm) 95% ClI p-valor
MBL 2 meses Género 0.015

Femenino -0.3 1.1 -0.4a-0.2
Masculino -0.2 0.9 -0.3 a -0.1

Tabaco 0.009
No -0.2 0.9 -0.3a-0.1 0.009
Si -0.4 1.1 -0.5a-0.3 0.009
Ex-fumador -0.2 0.7 -0.3a0

Altura del 0.008

pilar 1 -0.1 0.7 0.2a0 > 0.05

(mm) 1.5 0.3 1.0 04202  >0.05
2 -0.4 1.0 -0.6 a -0.2 >0.05
2.5 -0.1 0.5 -0.2a0 > 0.05
3 -0.1 1.0 -0.3a0 > 0.05
4 -0.7 1.7 -1.4a0 > 0.05

Cantilever 0.017
No -0.3 1.0 -0.4a-0.2
Yes -0.1 0.9 -0.2a0

MBL 6 meses Altura del 0.018

pilar (mm) 6 3.3 7.2 110.9 2 4.2 NA
8 -0.7 1.4 -1.2a-0.2 NA
10 -1.2 1.5 -1.5a-0.8 NA
12 -1.2 1.7 -1.5a-0.8 NA
14 -0.9 1.4 -1.2a-0.6 NA
16 -1.8 2.0 -3.2a-0.4 NA
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Variable Media (mm) DS (mm) 95% CI p-valor
MBL 6 meses Altura del 0.027
pilar 1 -0.9 1.8 1.7 a-0.1 > 0.05
(mm) 1.5 1.3 2.0 1.6a-1.0  0.015
2 -0.7 1.2 -1.3a-0.1 >0.05
2.5 -0.1 1.0 -0.5a-0.3 0.015
3 -1.0 1.6 -1.4a-0.7 >0.05
4 -1.3 2.0 -2.9t00.2 > 0.05
MBL 6 meses Altura del 0.014
post Ol pilar (mm) 6 -2.8 6.4 -8.2t02.5 NA
8 -0.4 1.3 -0.8to 0 NA
10 -0.9 1.4 -1.3t0 -0.6 NA
12 -1 1.5 -1.2t0 0.7 NA
14 -0.7 1.4 -1.0to -0.4 NA
16 -0.4 1.6 -1.8t0 0.9 NA
MBL 12 meses Localizacion 0.03
Maxilar -1.6 2.0 -1.9a-1.2
Mandibula -1.0 1.4 -1.3a-0.7
MBL 12 meses Tipo de pilar 0.001
Antirotational -2.0 2.2 -2.6a-1.4
Rotational -1.1 1.4 -1.3a-0.8
MBL 12 meses Altura del 0.014
pilar (mm) 1 1.7 1.7 A17a13.6 > 0.05
1.5 -1.0 1.3 -1.3a-0.8 0.004
2 -1.2 1.1 -2.2a-0.1 >0.05
2.5 -1.8 2.3 -4.2a0.6 >0.05
3 -2.1 2.4 -2.8a-1.4 0.004
4 -1.6 2.0 -3.4a0.3 >0.05
MBL 12 meses Localizacion 0.03
post Ol Maxilar 1.5 2.0 “1.9a-1.1
Mandibula -0.9 1.7 -0.4a-0.2
MBL 12 meses Tipo de pilar < 0.0001
post Ol Antirotational -2.0 2.5 2.7a-1.3
Rotational -0.9 1.4 -1.2a-0.7
MBL 12 meses Altura del 0.01
post Ol pilar 1 1.7 1.3 13.4210 NA
1.5 -0.9 1.3 -1.1a-0.7 NA
2 -0.2 1.5 -1.6a1.2 NA
2.5 -1.8 1.4 -3.6a0 NA
3 -2.3 2.4 -3a-1.6 NA
4 -1.1 3.9 -5.2a3.0 NA
MBL 24 meses Localizacion 0.008
Maxilar -2.2 2.3 -29a-1.6
Mandibula -1.2 1.4 -1.6a-0.8
MBL 36 meses Tabaco 0.018
No -2.8 2.3 -0.4a-0.2 0.019
Si -0.5 0.3 -3.6a2.6 >0.05
Ex-fumador 0.4 0.9 -0.6a1.4 0.019
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Variable Media (mm) DS (mm) 95% CI p-valor
MBL 36 meses Altura del 0.025
pilar 1 0.7 NA
1.5 -2.0 1.8 -3.7a-0.3 NA
2 NA
2.5 0.2 0.9 -1.0a1.3 NA
3 -0.9 2.6 -24.5 a 22.6 NA
4 -6.7 NA
MBL 36 meses Tabaco 0.018
Post carga No -1.9 1.8 -3.4 a0.4 0.047
Si -0.7 0.1 -1.4a0 >0.05
Ex-fumador 0.2 0.8 -0.7a1.1 0.047

No se encontraron diferencias en relacion con las comorbilidades, ni el diametro ni la

altura del implante colocado.

Las MBL presentan correlacion positiva en todos los diferentes momentos, pero se
destaca una correlacion muy potente entre la MBL-6 meses y la MBL-24 meses (r
Spearman=0.853; p<0.0001). Igualmente se describe una correlacion fuerte entre la edad y
la MBL-36 meses (r Spearman=0.714; p=0.002). Mediante modelos de regresion lineal se
establece que, por cada incremento de un intervalo de edad, se incrementa la MBL en
0.098 mm (IC95% -0.151 a -0.045 mm; p=0.001).

4.4 ANALISIS MULTIVARIADO DE LA MBL

Se construyeron modelos de regresion aditivos generalizados mixtos teniendo en
cuenta la MBL pre-osteointegracion (PreOl) / post-osteointegracion (PostOlI) en relacion

con el tiempo con diferentes covariables.

Para el modelo PreOl, se estimdé una MBL significativa en el tiempo p<0.0001
(Figura 8). La reduccion de la densidad 6sea se dio hasta 8.5 meses después del implante,

fecha a partir de la cual esta se estabiliza.
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Figura 8. Efecto del tiempo en la MBL en el periodo pre-osteointegration (PreOl).

Se determino que los implantes inmediatos mandibulares presentan menor MBL con
un SE=0.153; (CI95%: 0.010, 0.297; p=0.0365). En la tabla 4 se muestran los resultados
del analisis multivariado para la pérdida 6ésea marginal a lo largo del tiempo ajustando por
las variables de interés. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres en la MBL ni para el periodo PreOl (p=0.69) ni PostOI (p=0.07).
Ademas, no se observo un efecto significativo de la altura del pilar sobre la pérdida 6sea
(p=0.9 en el periodo PreOl y p=0.03 en el periodo PostOI).
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Tabla 4. Modelo de regresion aditivo generalizado donde se modelizé el efecto del sexo, lugar del
implante, longitud del pilar y tiempo sobre la pérdida 6sea marginal. Se consideré un término aleatorio
anidado (paciente |pieza dental) (ID = implante dental; Std Error = error estandar; Sig = significancia;
edf =grados de libertad efectivos; Ref. df =referencia grado de libertad).

|.  Modelo PreOl
Componente Término Estimaciéon Std Error t-valor Cl 95% p-valor Sig
A. Coeficifentes Intercepto -0.736 0.128 -5.760 (-0.987, -0.486) 0.0000  ***
Parametricos . ero: Hombre -0.030 0.076  -0.394 (-0.179,0.119) 0.6935
ID localizacion: mandibula 0.153 0.073 2.093 (0.010,0.297) 0.0365 *
Altura pilar (mm) 0.006 0.049 0.118 (-0.089, 0.101) 0.9058
Componente Término Edf Ref. df F-valor p-valor Sig
B.Términos om0 (meses) 3.375 3.375 26.138 0.0000 ***
suaves
[I.  Modelo PostOl
Componente Termino Estimaciéon Std Error t-valor Cl95% p-valor Sig
A. Coeficientes  Intercepto -1.318 0.371 -3.554 (-2.045, -0.591) 0.0004 ***
PArametricos . ro: hombre 0234 0433 -1.761 (-0.494, 0.026) 0.0787
ID localizacion: mandibula ~ 0.339 0.130 2.603 (0.084, 0.594) 0.0095 **
Altura del pilar (mm) 0.087 0.085 1.017 (-0.080, 0.254) 0.3096
Componente Término edf Ref. df F-valor p-valor Sig
B.Términos  30mpo (meses) 2128 2.128 1.224 0.3944
suaves
lll.  Modelo PreOl Model con el tipo de pilar
Componente Término Estimaciéon Std Error t-valor Cl95% p-valor Sig
A. Coeﬁcifentes Intercepto -1.070 0.244 -4.392  (-1.548, -0593) 0.0000 ***
Parametricos . ero: hombre 10.033 0.076  -0.435 (-01.82,0.116) 0.6638
ID localizacion: mandibula 0.136 0.074 1.837 (-0.009, 0.280) 0.0664
Altura pilar (mm) 0.100 0.077 1.300 (-0.051, 0.250) 0.1937
Tipo de pilar: rotacional 0.213 0.131 1.634 (-0.043, 0.469) 0.1025
Componente Término edf Ref. df F-valor p-valor Sig
B.Términos  fiempo (meses) 3378 3.378 26.212 0.0000 **
suaves
IV.  Modelo PostOl con el tipo de pilar
Componente Término Estimaciéon Std Error t-valor Cl95% p-valor Sig
A. Coeﬁcigntes Intercepto -3.256 0.769 -4.237 (-4.763, -1.750) 0.0000 ***
Parametricos . rero: hombre 0.242 0.132  -1.828 (-0.501,0.017) 0.0681
ID localizacion: mandibula ~ 0.283 0.131 2.157  (0.026, 0.539) 0.0314  *
Altura pilar (mm) 0.441 0.152 2.892 (0.142,0.739) 0.0040 **
Tipo de pilar: rotacional 0.762 0.257 2.970 (0.259, 1.265) 0.0031  **
Componente Término edf Ref. df F-valor p-valor Sig
B.Terminos  fiempo (meses) 2.091 2.091 1.142 0.4028
suaves
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Cadigos de significacion: 0 <= ***' < 0.001 < ** < 0.01 <* < 0.05

Para el modelo de MBL PostOl, la pérdida 6sea no se asocid con el tiempo
(p=0.3944) (Figura 9). La covariable “mandibula” resultd significativa con una MBL
menor al maxilar con un SE=0.339; (CI95%: 0.083, 0.594; p=0.0095).
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Figure 9. Efecto del tiempo en la MBL en el periodo post osteointegracion (PostOl).

Se construyeron también modelos para evaluar el impacto del tipo de pilar (protesis
unitaria o multiple) y se observd que para el modelo PreOl, existe una MBL significativa
en el tiempo (p<0.0001) sin otras covariables asociadas. Sin embargo, cuando evaluamos
la MBL PostOlI, observamos una MBL no dependiente del tiempo (p=0.4028), con menor
MBL en mandibula (SE = 0.283; CI95% 0.025, 0.539; p=0.031), pero ademas con un
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impacto positivo en la MBL ligada a la altura del pilar (SE=0.441; CI95% 0.142, 0.740;
p=0.0040) y al tipo de pilar rotacional (SE=0.762; CI95% 0.259, 1.265; p=0.0031).
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s  DISCUSION

La implantologia inmediata es aquella que se encarga de la colocacion del implante
dental en el mismo acto quirurgico en el que se lleva a cabo la extraccion del diente, con o
sin patologia previa, y se ha convertido en una alternativa a la colocacion tradicional del
implante en un hueso completamente cicatrizado. La principal ventaja es la reduccion del
nimero de intervenciones quirdrgicas y del tiempo transcurrido hasta la colocacion
definitiva de la protesis (122,123) pero con el posible riesgo de un volumen insuficiente de
tejido duro o blando (124).

Los aspectos en los que se centra nuestro estudio son la colocacion inmediata de
implantes posextraccion en cualquier localizacion de la arcada y la evaluacion de la MBL
analizando las variables clinicas durante un periodo de seguimiento de 36 meses en mas de

1000 implantes.

5.1 SUPERVIVENCIA DE IDIS

El tratamiento con implantes dentales se valora con las tasas de éxito y
supervivencia. La mayoria de los estudios sobre implantes reportan las tasas de
supervivencia expresado en el porcentaje de implantes que permanecen en la arcada
durante el periodo de seguimiento. Las tasas de éxito son mas complicadas de evaluar ya
que la heterogeneidad de los criterios que se utiliza en los diferentes estudios es mayor. Por
ejemplo, Misch y cols. en su estudio de 2008 (125) evaluaron radiograficamente durante
un periodo de diez afios la remodelacion del hueso adyacente en los mas de 1000 implantes
incluidos durante un periodo de 10 afios. Para ello emplearon una escala de clasificacion de
5 categorias en funcion de la pérdida dsea, considerando “éxito” a la categoria 1 donde
habia menos de 1.5 mm de pérdida. Las categorias 2 y 3 con pérdidas de hasta el 50% de la
longitud del implante fueron consideradas como ‘“‘supervivencia” y las dos ultimas como

“fracaso”.

Por otro lado, los criterios de éxito clasicamente descritos por Albrektsson y cols.

(126) en 1986 incluian la ausencia de movilidad, de sintomas dolorosos o parestesia, de
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radio lucidez y de pérdida dsea progresiva marginal inferior a 1 mm durante el primer afio
tras la cirugia e inferior a 0.2 mm anuales en los afios consecutivos. Por estas razones, el
estadistico utilizado en nuestro estudio fue la tasa de supervivencia de los implantes, ya

que nos permite comparar los resultados con estudios retrospectivos similares al nuestro.

La evidencia cientifica ha demostrado que los IDIs presentan unas tasas de
supervivencia similares a las descritas en otros protocolos de insercion. En concreto,
diversas revisiones sistematicas y metaanalisis observaron tasas de supervivencia en IDIs
del 93.80% (n= 371) frente al 95.88% (n= 194) (127) — 100% en IDs insertados de forma
temprana en periodos de seguimiento de 12 a 120 meses, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos (127). Las definiciones de “insercion temprana de IDs” variaron
entre los estudios entre 3 — 5 semanas a 6 — 8 semanas. Estas tasas mejoraron al analizar
IDs insertados en zonas anteriores de los maxilares (98.2% vs. 100%, respectivamente; p=
0.480), si bien es cierto, los periodos de seguimiento fueron inferiores (de 8 a 24 meses)
(128). No obstante, otros autores si han hallado diferencias significativas cuando se
comparaban IDs inmediatos frente a los insertados de forma diferida (es decir, de mas de 6
meses tras la exodoncia dental) tras haber realizado preservacion alveolar previa. En
concreto, del 94.9% (n= 233 IDs) vs. 98.9% (n= 240 IDs), respectivamente (p= 0.02) (129)

alos 12 — 96 meses de seguimiento.

En general nuestros resultados confirman el éxito de los implantes inmediatos, con
una supervivencia del 98.9% durante un periodo de seguimiento de 36 meses. Estos
resultados de supervivencia son similares a otros trabajos publicados (130,131). No
obstante, el tamafio muestral incluido es sensiblemente superior en nuestro caso (n=
1.040).

5.2 ASPECTOS QUIRURGICOS

Los aspectos quirurgicos que pueden variar entre los protocolos llevados a cabo por
los implantologos son numerosos y a veces son variables dificiles de registrar y controlar.
En nuestro estudio todos los implantes fueron colocados por el mismo operador siguiendo
un protocolo quirtrgico determinado, tal y como se ha descrito en el apartado material y
métodos. Este aspecto es comln a otros ensayos clinicos ya que de esta manera se

disminuye la variabilidad interoperador (132).

Algunos aspectos inherentes al proceso quirdrgico no fueron registrados en nuestro

estudio como la presencia de infeccion previa en los alveolos de los dientes extraidos. Los
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metaanalisis mas recientes que comparan las tasas de fracaso de los implantes inmediatos
en alveolos con proceso infeccioso versus alveolos no infectados en el momento de la
extraccion hallaron un riesgo tres veces superior en el primer caso (133). Los estudios
prospectivos sobre la tasa de supervivencia en implantes inmediatos con y sin proceso
periapical en el momento de la extraccion muestran algunas diferencias tras 3 afios de
seguimiento con un porcentaje de éxito del 94% frente al 100% respectivamente. No
obstante, estos resultados no han demostrado ser significativos (134). Cabe reflexionar mas
profundamente sobre la variabilidad de los protocolos quirurgicos para valorar estos
resultados. En el estudio Montoya-Salazar et al. describen en el apartado de Material y
M¢étodos la prescripcion, para todos los pacientes incluidos, de amoxicilina 750 mg cada 8
horas durante 10 dias (empezando 4 dias antes de la cirugia) o clindamicina 300 mg en
pacientes alérgicos (134). Metaanalisis recientes han asociado el uso de clindamicina con

un aumento del riesgo de infeccion y fracaso de osteointegracion (135).

El protocolo actual de la Sociedad Espafiola de Implantologia (SEI) en su Guia de
Practica Clinica de Prescripcion de antibidticos preventivos en implantologia oral de 2021
(136) recomienda utilizar 2 o 3 gramos de amoxicilina 1 hora antes de la intervencion
seguido de 500 mg cada 8 horas los 5-7 dias posteriores a la cirugia y en pacientes
alérgicos utilizar azitromicina a razén de 500 mg una hora antes y 250 mg cada dia durante
los 5 dias posteriores (137). Todos nuestros pacientes recibieron también una pauta
antibidtica con amoxicilina 875 mg y acido clavulanico 125 mg cada 8 horas o

claritromicina a razéon de 500 mg durante 12 horas en caso de pacientes alérgicos.

La propia SEI realiz6 una encuesta con mas de 1400 participantes sobre el uso de
antibioticos en implantologia y de acuerdo con esta guia mas de la mitad de los
implantologos recetan siempre un tratamiento antibidtico a sus pacientes de manera
preventiva (136). Actualmente, existe un gran movimiento por parte de las
administraciones para concienciar a la poblacion en general y profesionales en particular
sobre el uso justificado de antibidticos. Los posibles efectos adversos, las alergias y las
resistencias bacterianas generadas por su uso, a veces abusivo, ha suscitado la creacion del
plan Nacional frente a la Resistencia de los Antibidticos en Espafia. Este plan contempla
informar a la poblacion y a los profesionales de la salud sobre el uso racional de
antibiodticos. La prevencion de fracaso implantologico mediante la profilaxis antibidtica
rutinaria ha sido un tema muy estudiado y controvertido, ya que los profesionales perciben
que la cavidad oral posee un ambiente muy aséptico que impresiona dificil de controlar en
procesos quirtrgicos, y la demanda de los pacientes de un tratamiento antibidtico
preventivo supera el 40% (138).
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Los metaandlisis recientes sobre el uso de antibidticos en implantologia encuentran
una reduccion en las probabilidades de infeccion post operatoria (p<<0.001) pero no una
disminucién en la tasa de fracaso de los IDIs que justifique su uso de manera rutinaria en
pacientes sanos (139). En nuestro estudio todos los pacientes tratados con IDI presentaban
dientes que por alguna causa (fractura vertical, incapacidad de rehabilitacion coronal o
retratamiento endodontico) no podian servir para recuperar la funcidon masticatoria del
paciente. Metaanalisis recientes demuestran que las infecciones en alveolos donde se va a
implantar un ID inmediato, producen tres veces mas fracaso que en los alveolos sanos

(133), justificando asi la necesidad de una profilaxis antibiotica.

La colocacion del implante en sentido vertical es un factor que puede afectar a la
pérdida oOsea crestal y por ello se recomienda que el implante quede posicionado 2-3 mm
por debajo del limite amelo cementario del diente adyacente, sobre todo en las zonas
estéticas (140). Los implantes de nuestro estudio fueron posicionados a una media de 1.6 +

1.1 mm subcrestalmente, con un rango de 2.5 a 5.87 mm.

Los protocolos de fresado se estandarizaron de acuerdo con el tipo de hueso que se
diagnosticd en cada paciente. El estrés compresivo de la cortical en torno al cuello del
implante es uno de los factores que se ha estudiado para el analisis de la MBL temprana.
Las fuerzas compresivas se producen por una falta de concordancia entre el didmetro del
implante y la preparacion del lecho 6seo. Este dato que se podria valorar con el torque que
se obtiene en la colocacion del implante no es un dato que hayamos registrado en nuestro
estudio, aunque metaandlisis recientes sugieren que este aspecto no afecta a la MBL de

manera significativa (141).

La mayoria de los implantes colocados en nuestro estudio tenian una longitud de 10
y 12 mm. Sélo el 1.5% median 6 mm y el 10.9% 8 mm, sin que la longitud del implante
mostrara tener efecto en la MBL, lo cual concuerda con estudios anteriores que comparan
las tasas de supervivencia en implantes cortos (menos de 10 mm) y estdndar sin hallar

diferencias significativas (142).

Con respecto al disefio de los implantes, todos los utilizados en nuestro estudio
fueron los implantes IPX (Galimplant®) caracterizados por presentar un cuerpo conico y
cuello rugoso recto. Los metaandlisis mdas recientes encuentran una MBL
significativamente inferior en cuellos rugosos comparado con los cuellos lisos
mecanizados (MD=0.43 mm, p<0.001) (143). Por lo tanto, esto sugiere que los cuellos
lisos mecanizados no deberian utilizarse en los casos en los que se requiera una colocacion

mas profunda que la cresta alveolar tal y como hemos hecho en nuestro estudio.

80



Discusion

Todos los implantes colocados estaban hechos principalmente de titanio.
Metaanalisis sobre el uso de implantes de zirconio, reportan una media de MBL de 0.8 mm
(95% CI: 0.60 a 1.00 mm) y 1.01 mm (95% CI: 0.72 a 1.29 mm) al afio y los dos afios tras
la carga, respectivamente (144). Otros aspectos como la puntuacion estética rosa (pink
aestethic score) ha demostrado ser mejor en los implantes de zirconio. Aunque los niveles
de MBL son similares a los reportados en los estudios de implantes de titanio, las tasas de
fracaso de los implantes de zirconio son ligeramente superiores con un 6.7% tras los 2 afios
de seguimiento sin que esta diferencia sea estadisticamente significativa (p=0.09)(69). Esto
sugiere que el implante de titanio sigue siendo el material gold standard para la

rehabilitacion oral con implantes dentales.

Otras técnicas mas complejas como dejar parte de la raiz bucal en el momento de la
colocacion del implante (socket shield technique), parece favorecer el remodelado 6seo, sin
afectacion de la supervivencia, pero esto requiere de un analisis mas riguroso ya que los
estudios disponibles actualmente presentan una gran heterogeneidad (I2: 93.1%; Q =
28.98, p <0.001) (145).

Existen herramientas clinicas adicionales para prevenir o mejorar la MBL como el
uso de injertos de tejido conectivo, utilizado sobre todo en zonas estéticas. En nuestro
trabajo estos pacientes fueron excluidos de la muestra para evitar una heterogeneidad
mayor de las variables estudiadas, pero metaanalisis recientes demuestran una pérdida 6sea
marginal superior (MD 0.13; 95% CI 0.07-0.18) en los pacientes no sometidos a injertos de

tejido conectivo y una mayor recesion vestibular (146).

Li et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo sobre IDIs demostrando una tasa de
fracaso superior en pacientes bruxistas (HR: 96.62; p< 0.001), sin embargo, no hemos
descartado los pacientes con esta patologia, ya que este cociente de riesgo se ha observado
cuando se ha realizado carga protética inmediata, un protocolo no aplicado en nuestro
trabajo. Los implantes excluidos de nuestro trabajo fueron aquellos que no alcanzaron
estabilidad primaria apropiada durante la cirugia, ya que se ha demostrado un riesgo de

fracaso sustancialmente mayor en este tipo de casos (HR: 23.54; p<0.001) (147).

Con respecto al protocolo quirirgico, en nuestro estudio no se registrd6 ningun
procedimiento de relleno en los casos donde el gap entre el implante y las paredes 6seas
del alveolo fue menor o igual a 2 mm. Esta decision se fundamenta en la literatura
cientifica, que respalda que un gap de hasta 2 mm tiene la capacidad de cicatrizar de
manera predecible a través de la regeneracion Osea espontanea, siempre y cuando haya
estabilidad primaria del implante, un entorno quirurgico adecuado y un cierre hermético de

los tejidos blandos. Estudios previos han demostrado que en estos casos no es necesario
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utilizar biomateriales o concentraciones plaquetarios, ya que la formacion 6sea ocurre de
manera eficiente debido al aporte de sangre y factores de crecimiento presentes en el
alveolo (148).

Por el contrario, en los casos en los que el gap fue mayor a 2 mm, fue necesario
realizar maniobras de regeneracion dsea con biomateriales o concentrados plaquetarios
para garantizar la estabilidad del implante y promover la formacion 6sea adecuada. Sin
embargo, estos casos fueron excluidos de nuestro analisis, ya que no cumplian con los
criterios de inclusion especificos de nuestro estudio centrados en implantes inmediatos sin
necesidad de regeneracion adicional. Este enfoque, ademds de ser coherente con la
evidencia disponible, permite evaluar de manera mas homogénea los resultados en
situaciones donde el gap no requiere intervencion adicional, eliminando la variabilidad

introducida por el uso de biomateriales o terapias adicionales.

La MBL ha sido también evaluada en los diferentes protocolos de implantacién con
resultados muy heterogéneos, con pérdidas de -0.04 a -0.54 mm a los 12 — 24 meses de
seguimiento (128). En general, se observan mayores MBL en IDIs que en protocolos
tempranos, en concreto, de -0.03 (128) a -0.14 mm mayor (127). Sin embargo, cuando se
compara con IDs diferidos los resultados son muy heterogéneos, mostrando ganancias en
favor los IDs inmediatos de +1.23 mm (p= 0.04) cuando no se hace regeneracion 6sea de
forma simultanea, mientras que cuando si se realiza, no se observan diferencias
significativas (129). Los autores lo asocian a que las mediciones en la mayoria de los
estudios son realizadas en el momento de la implantacion, por tanto, el primer contacto
implante-hueso esta alejado en sentido corono-apical de la plataforma del ID. Tras varios
meses de cicatrizacidon, en esta zona se produce remodelacion y formacion osea y, por
tanto, unas mayores ganancias Oseas. En contraposicion, en los IDs insertados de forma
diferida, éste esta rodeado completamente de hueso (129,149,150). Por este motivo, se
consideraria prudente comparar la MBL entre distintos protocolos cuando el remodelado
0seo ya ha tenido lugar (en el momento de la conexion de la protesis fija definitiva), como
en el presente estudio en el que se estudid la MBL en dos rangos de tiempo diferente, uno
tomando como referencia el momento de la insercion de IDs inmediato, y otro tras la carga
protésica. De esta forma, para un mismo momento temporal, por ejemplo, a los 36 meses
tras la insercion del ID, hemos observador una MBL de -1.3 mm mientras que, a los 36

meses tras la carga esta fue menor (-0.9 mm).

Por tanto, considerando que la MBL, asi como las tasas de supervivencia de los IDIs
no difieren de forma significativa de aquellos IDIs insertados de forma temprana o
diferida, se deben de considerar siempre que las caracteristicas del paciente los indiquen,
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ya que reduce a mas de la mitad el “chair time” en comparacion a protocolos diferidos
(151), asi como el tiempo global del tratamiento, con niveles de satisfaccion del paciente
similares (152), y con una menor morbilidad ya que el resto de protocolos son mas

invasivos al requerir la realizacion de una o dos descargas y un colgajo periostico (128).

5.3 MBL Y PARAMETROS PROTETICOS

La estabilidad funcional a largo plazo del implante depende del mantenimiento de la
cresta Osea periimplantaria. El limite entre pérdida dsea fisiologica y patoldgica en la
colocacion de implantes dentales es un factor esencial en la determinacion de la evolucion
del tratamiento. Los estudios retrospectivos evidencian el origen multifactorial de la MBL
independientemente del tipo de rehabilitacion protética y el momento de la carga, aunque
la MBL parece estadisticamente menor en implantes con superficies rugosas, cambio de
plataforma y una localizacion subcrestal (10), todos factores controlados en nuestro

estudio.

En referencia al momento de la carga protética, cabe destacar que todos los implantes
del presente trabajo fueron cargados de manera diferida, es decir, una vez que la
osteointegracion tuvo lugar. Si bien metaanalisis recientes no hallan diferencias en las tasas
de supervivencia o MBL con la carga inmediata o tardia de los implantes (153), otros
demuestran una pérdida mayor en los implantes cargados inmediatamente (MD= -0.10
mm; 95% CI -0.20 a -0.01; p = 0.03 en 9 ensayos clinicos) (154). Analisis posteriores
también observan tasas de supervivencia inferior en implantes cargados inmediatamente
comparados con carga convencional (después de la osteointegracion), pero sin otras
diferencias en cuanto a remodelacion Osea, profundidad de sondaje o nivel gingival
periimplantario (155). Otras revisiones sistematicas asocian la MBL mayor en los
implantes con carga convencional (pasados los 3 meses desde su colocacion) con una
media de 0.852 mm (95% CI 0.429-1.275) (156). Puede que, a la luz de las
contradicciones, ninguno de los protocolos de carga protética tenga significancia clinica

por si solo.

Los estudios sobre cambio de plataforma han demostrado una menor pérdida dsea
marginal y mejor supervivencia comparado con grupos control demostrando una MBL
cero o incluso ganancia osea en el 67.1 % de los casos frente al 49.2% en los casos donde
la plataforma era recta con respecto al cuello del implante (p < 0.004) (157). El espacio que
se consigue con el switching platorm (cambio de plataforma) entre el implante y la

restauracion protética mejora el sellado bioldgico que reduce el remodelado 6seo que se
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produce en los primeros meses tras la colocacion de la protesis. En concordancia con estos
resultados todos los implantes utilizados en este estudio fueron de la casa comercial
Galimplant™ (Sarria, Lugo, Spain) en concreto el modelo IPX y con un disefio del pilar de

didmetro menor que el de la plataforma del implante.

Las proétesis fueron confeccionadas a partir de la toma de impresiones de manera
convencional con silicona pesada y fluida tal y como se describe en el apartado material y
métodos. La adaptacion precisa de las estructuras protéticas a los implantes, se considera
un factor clave para conseguir un tratamiento exitoso a largo plazo (158). La evolucion
actual de la odontologia hacia el uso de herramientas digitales como los escaneres
intraorales ha permitido beneficios consolidados como disminuir el tiempo de trabajo, el
coste de los materiales y simplificar la técnica de impresion (159). La precision del escaner
intraoral puede verse comprometida por determinados factores como la localizacién, el
hecho de que se trate de uno o mas implantes a escanear o la distancia que existe entre
implantes colocados. Las revisiones sistematicas recientes concluyen que la precision de
ambos métodos es similar, aunque la toma de impresion convencional sigue

considerandose la mas precisa (160).

Con respecto al material que se utiliza en las rehabilitaciones protéticas lo mas
comun es el titanio, el zirconio, la porcelana, las aleaciones de oro y platino, asi como las
resinas en funcion del tipo de rehabilitacion que se requiera. Los estudios histologicos
sobre el efecto que el material tiene sobre la mucosa oral demuestran propiedades
superiores para titanio y zirconio en cuanto a las propiedades sellantes del epitelio adherido
en las zonas de los ponticos tras practicar exodoncias en los alveolos. Es interesante
destacar que los poénticos de resina en contacto con la encia queratinizada mostr6 un retraso
en la cicatrizacion comparado con los demds materiales (161). Las protesis
implantosoportadas de este estudio fueron elaboradas con los materiales mas comunes de
porcelana, zirconio, aleacion de oro y platino y resina en funcidén de las necesidades de

rehabilitacion, sin que esto supusiera diferencias en los resultados de MBL.

La pérdida 6sea durante la fase de curacion, antes de la carga protética, ha sido
estudiada en trabajos retrospectivos similares al presente, con protocolos similares de
medicidon y con una pérdida media de -0.5 mm (162), en consonancia con la MBL media
obtenida en el momento de la segunda fase de nuestros pacientes que fue de -0.2 mm =+ -
1.0 mm. Esta pérdida dsea temprana menor a -0.5 mm se considera aceptable, no obstante,
una mayor MBL aumentaria significativamente el riesgo de progresion con el paso del
tiempo hacia la periimplantitis (163), reflejo de ello es la correlacion positiva de la MBL

con respecto a todos los periodos temporales evaluados, con una gran correlacion entre la
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MBL a los 6 meses y a los 24 meses (Spearman r=0.853; p< 0.0001). Los modelos de
regresion estiman una MBL progresiva (de media -0.3 mm los dos primeros meses y de -
1.1 mm a los 6 meses) hasta los 12 meses (de -0.736 mm), a partir del momento en el que
se produce una estabilidad — incluso con cierta mejoria — a partir de los 24 meses.

Este incremento en la MBL a los 6 meses puede ser explicado debido a la disrupcion
del tejido de union periimplantario por la desconexion del pilar que podria producir una
MBL secundaria. Un metaanalisis reciente de Koutouzis et al. (164) reveld que los IDs que
sufrieron multiples desconexiones de los pilares, presentaban unos 0.19 mm méas de MBL.
Con respecto a este hecho, Abrahamsson et al. (165) estudiaron en modelos animales el
efecto que la desconexion / reconexion de los pilares tenian en el tejido periimplantario,
observando en el grupo de estudio un nivel dseo marginal localizado a 1.5 mm desde la
conexion del pilar, esto es aproximadamente 0.7 mm mas apical comparado con el grupo
control (p < 0.05). La distancia de la mucosa marginal a la conexién del pilar-implante fue
de 0.02 mm en el grupo de estudio frente a los 2.54 mm en el grupo control, esto supone
una recesion mucosa de aproximadamente 1.5 mm en el grupo de estudio, resultando en

una insercion mas apical del epitelio de union.

Las conexiones-desconexiones repetidas fueron ocasionadas al colocar los pilares de
cicatrizacion primero y, posteriormente, los transfers de impresion, asi como pruebas
intermedias de las protesis fijas y, finalmente, su conexion definitiva. Reflejo de ello es
que el modelo multivariable observdo una MBL significativa con respecto al paso del
tiempo (p< 0.0001). Esta reduccion del nivel del hueso marginal se siguié observando
hasta los 8.5 meses tras el acto quirdrgico, tiempo después del cual se produjo una
estabilizacion ya que los IDIs ya habian sido protéticamente cargados.

La mayoria de los pilares colocados en nuestro estudio fueron para prétesis multiples
(rotacionales) con un 73.6% del total y casi un 20% de los implantes fueron cargados con
una protesis con cantiléver. Respecto al tipo de pilar, los resultados de los modelos de
regresion mostraron que los pilares antirrotacionales empleados en protesis unitarias
presentaron una MBL significativamente mayor a partir de los 12 meses tras la carga (p<
0.001). En contraposicion a ello, se observa una mayor ganancia Osea crestal en pilares de
mayor altura y en pilares rotacionales (p= 0.003). Este hecho ha quedado confirmado en
metaanalisis recientes que demuestran una fuerte asociacion entre la altura del pilar y la
MBL, cuyas alturas superiores a 2 mm resultaron un factor protector importante en el

mantenimiento 6seo periimplantario (166).
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5.4 MBL Y PARAMETROS CLINICOS

La edad media de los pacientes de nuestro estudio en el momento de colocacion de
los implantes fue de casi 58 afos (+ 13.5), similar a metaanalisis anteriores (130). Las
mediciones de MBL presentan correlacion positiva en todos los momentos, pero se destaca
una correlacion muy potente entre la MBL-6 meses y la MBL-24 meses (r
Spearman=0.853; p<0.0001). Igualmente se describe una correlacion fuerte entre la edad y
la MBL-36 meses (r Spearman=0.714; p=0.002). Mediante modelos de regresion lineal se
establece por cada incremento de un afio un incremento de la MBL en 0.098 mm (IC95% -
0.151 a -0.045 mm; p=0.001). Algunos estudios prospectivos sobre implantes inmediatos
no hallan diferencias al comparar las medias de MBL con pacientes menores o mayores de
48 afios (p=0.94) (21) y otros solo establecen esta relacion con la edad en los implantes
colocados en el maxilar (167). No obstante, esta comparacion se lleva a cabo en computo
global, tras los afios de seguimiento, y no por intervalos de tiempo como hemos realizado

en este estudio.

Los modelos de regresion aditivos generalizados mixtos no hallan tampoco
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en la evolucion de la

MBL, resultando similar a estudios anteriores (168).

Estudios anteriores sobre la MBL y pardmetros clinicos demuestran un efecto
estadistico significativo en la MBL mayor en pacientes con periodontitis previa, mayor en
periodontitis agresiva que en la cronica, mayor en fumadores que no fumadores, y en los

fumadores superior en maxilar que en mandibular (169).

El 19.8% de los espafioles refieren consumir tabaco diariamente y aunque es un
porcentaje con tendencia a la baja, sigue suponiendo que 1 de cada 5 espafioles fuma a
diario (170). El1 31.3% de los pacientes de nuestro estudio declard ser consumidor diario de
tabaco, un porcentaje algo superior a la media. El consumo de tabaco y las tasas de fracaso
de implantes dentales es objeto de estudio en numerosos trabajos y donde el riesgo llega a
cuatriplicarse cuando el paciente fuma mas de 20 cigarrillos al dia (p < 0.001) (171). En
metaanalisis de 2020 el riesgo relativo de fracaso en pacientes que fumaban mas de 20
cigarrillos al dia comparado con no fumadores era 2.45 (p=0.001) (171). Acerca de la
MBL, los pacientes fumadores de nuestro estudio presentaron una MBL superior a los 2
meses (0.4 £ 1.1 mm) en comparacion con no fumadores (-0.2 = 0.9) (p=0.009), aunque
estas diferencias se invirtieron en las mediciones de los 36 meses. Lo que parece destacar

el impacto que el tabaco tiene en la fase de curacion mas que en la fase de estabilizacion.

86



Discusion

Los modelos de regresion aditivos generalizados mixtos estimd que los implantes
inmediatos mandibulares presentaban menor MBL (p=0.0365) como también se ha

reportado en estudios previos (172).

Las patologias autoinmunes como Sindrome de Sjogren, liquen plano o artritis
reumatoide, han demostrado afectar negativamente a la MBL y a la presencia de
periimplantitis, aunque las tasas de fracaso de los implantes no parecen verse afectadas
(173). Poco menos de la mitad de nuestros pacientes padecian de comorbilidades (41.2%),
y no hallamos diferencias relacionados con la MBL y comorbilidades, similar a estudios

retrospectivos (174) anteriores.

Los pacientes con trastornos médicos que afectan de manera negativa al metabolismo
0seo, como osteomalacia, enfermedad de Paget, hipertiroidismo o cancer fueron excluidos
de nuestro estudio, excepto los pacientes diagnosticados de osteoporosis. En general, el uso
de implantes dentales en pacientes a tratamiento con bifosfonatos es controvertido, y
metaandlisis recientes también sugieren que arriesgado. Los estudios comparativos
demuestran una tasa de fracaso mayor en pacientes a tratamiento con bifosfonatos
(OR=1.653, p=0.047) con una supervivencia global estimada a cinco y diez afios del 94.2%
(95% CI, 94.0-94.4) y 90.1% (95% CI, 89.8-90.3) respectivamente. Sin embargo, el
analisis sobre la MBL no fue posibles debido a la heterogeneidad de los datos (175).

Otra condicion fisioldgica que puede comprometer la viabilidad de los implantes es
durante el periodo de embarazo. Algunos autores consideran poco predecible la colocacion
de implantes en mujeres embarazadas debido a los cambios que se producen a nivel
hormonal y del biofilm oral. La falta de estudios controlados sobre la tasa de éxito en
mujeres embarazadas suscita su uso Unicamente en casos estrictamente necesarios y de
manera inmediata cuando afecta a zonas estéticas, como la pérdida de algun diente
anterior, ya que hay clinicos que lo consideran poco ético teniendo en cuenta el efecto que
la diabetes gestacional o la gingivitis puede tener en el éxito de los implantes dentales. En
nuestro estudio hemos excluido a las pacientes embarazadas, ya que, en general se trata de
un tratamiento que admite demora hasta después del parto y en los casos que se necesitd
inmediatez se excluyeron igualmente ya que, al ser un colectivo poco incluido en trabajos

anteriores, aumenta la heterogeneidad dificultando la comparacién de los resultados (176).

Uno de los aspectos que ha demostrado tener un efecto significativo en la pérdida de
implantes es la higiene oral. Los pacientes de nuestro estudio tenian planificadas las
revisiones y citas de mantenimiento cada 6 meses y anuales desde la colocacion de la/s
protesis. Ademads, todos los pacientes con enfermedad periodontal no controlada o no
tratada fueron excluidos de nuestro estudio tal y como se ha especificado en el apartado
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material y métodos. La periimplantitis es la pérdida progresiva del tejido 6seo en torno al
implante desde la colocacién de la prétesis y la combinacion de otros sintomas como
inflamacién y supuracion. La consecuencia final de la periimplantitis es la pérdida del
implante. Diversos factores se han estudiado como causantes de la enfermedad, siendo el
factor etioldgico de mayor peso la carga bacteriana en las protesis sobre implantes. Por este
motivo, la higiene individual juega un papel fundamental en el desarrollo de la enfermedad
(177). Ensenar a los pacientes las técnicas de higiene oral y la influencia que las citas de
revision y mantenimiento tienen en el tejido periimplantario, resulta fundamental para
prevenirla (178). Los pacientes de nuestro estudio recibieron instrucciones de higiene oral
para sus respectivas rehabilitaciones protéticas el mismo dia que se le entregd la carga
definitiva. Ademas, a todos se les indico después del primer dia de la cirugia realizar
enjuagues con clorhexidina 0.12% Perio-Aid tres veces al dia durante 10 dias. El uso de
clorhexidina y de otros colutorios antibacterianos como aceites esenciales o cloruro de
cetilpiridinio han demostrado disminuir la carga bacteriana en general, y en protocolos
quirtrgicos de colocacion de implantes en particular comparado con enjuagues de suero
fisiologico (p<0.0001) (179). Estudios prospectivos a corto y largo plazo sobre el uso de
geles de CHX en los aditamentos protéticos de las coronas definitivas, hallan una MBL
media de 1.04 £ 0.39 mm tras los 5 afios de seguimiento, sin que hubiera diferencias

significativas con los casos en los que no se coloc6 ningin gel (180).

Todos los implantes fracasados (1.1%) tuvieron lugar durante el periodo de
osteointegracion, no pudiendo asociar el fracaso a periimplantitis en ningun paciente. Las
citas de revision y mantenimiento se pautaron a los 6, 12, 24 y 36 meses, aunque no todos
los pacientes pudieron acudir puntualmente a dichas citas debidas en parte a la pandemia
por COVID-19.

En resumen, las recomendaciones actuales para prevenir la MBL incluyen el control
del consumo del tabaco por parte del paciente, asi como el control de los niveles de
hemoglobina Alc antes de la cirugia y a lo largo de la vida. Se recomienda que se cuiden
determinados aspectos quirargicos como la colocaciéon de los IDIs en alveolos con
suficiente encia queratinizada y tejido supracrestal de mas de 2 mm. En cuanto a aspectos
de tipo material se recomienda rehabilitar las protesis con cambio de plataforma, con un
sistema de conexion conica del implante, asi como pilares de al menos 2 mm de altura
(23).
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5.5 LIMITACIONES

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones metodoldgicas y consideraciones
clinicas emergen como puntos criticos que influyen en la evaluacion y los resultados. Entre
las limitaciones metodologicas destacan la medicion de la MBL a través de
ortopantomografias, aunque esto ha sido compensado con el uso del mismo dispositivo y
mediante el calculo de la distorsion en cada implante. Las caracteristicas propias de este
tipo de imagen pueden parecer poco recomendables para la valoracién de la MBL, sin
embargo, es una prueba diagndstica utilizada en estudios prospectivos y retrospectivos,
similares al nuestro, lo que nos ha permitido comparar resultados (181-183). Ademas, otro
tipo de imagenes como radiografias periapicales para el diagnéstico de MBL han
demostrado un porcentaje de precision diagndstica similar (78.6%) al de las radiografias
panoramicas (78.7%) (184) y los estudios que han realizado las mediciones con CBCT

tampoco muestran ventajas adicionales suponiendo ademas una dosis de radiacion superior
(185).

En términos clinicos, la influencia del uso de protocolos de dos etapas frente a los
pilares simultdneos es debatible, asi como el posible beneficio de temporales
individualizados o capsulas de cicatrizacion para proteger el alvéolo y promover la
cicatrizacion. Ademads, la eleccion de biomateriales para el espacio peri-implantario
emerge como un factor critico que podria impactar significativamente la respuesta

bioldgica y la osteointegracion del implante.

Al ser un estudio retrospectivo, los datos se basan en pacientes que ya han sido
tratados, lo que puede introducir un sesgo en la seleccion de los casos. Aunque se incluy6
un numero considerable de implantes, el tamafio de la muestra puede no haber sido lo
suficientemente grande como para detectar diferencias significativas en subgrupos de
pacientes, como aquellos con comorbilidades o condiciones especificas. Factores como la
salud sistémica del paciente, el control de enfermedades como la diabetes, la higiene oral o
el uso de medicamentos que afectan la cicatrizacion dsea podrian no haberse controlado
adecuadamente, lo que puede haber influido en los resultados de la pérdida 6sea marginal
MBL. Aunque los resultados se recopilaron a lo largo de un periodo de 3 afios, es posible
que un seguimiento a mas largo plazo fuera necesario para evaluar con precision los
efectos a largo plazo de los implantes inmediatos, como la estabilidad a 5 o 10 afios. La
falta de una evaluacion exhaustiva de los tejidos blandos peri-implantarios, como la
medicion de la mucosa queratinizada, puede limitar la capacidad para evaluar
completamente los resultados clinicos y estéticos de los implantes inmediatos. Un

seguimiento a mas largo plazo permitiria también hablar de criterios de éxito, valorando
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parametros de calidad y estabilidad de tejido periimplantario como la MBL o profundidad

de sondaje, y no solo de tasas de supervivencia.

Finalmente, la evaluacion de los resultados fue realizada por un solo examinador, lo
que podria introducir sesgos. No obstante, como plan de contingencia, se estableci6 una
buena calibracidon previa para minimizar estos riesgos. También se reconoce la posible
dificultad para identificar con precision la cresta alveolar en algunas radiografias, lo que

podria influir en la evaluacion de la MBL.

Como recomendaciones para investigaciones futuras, seria interesante conocer si la
administracion de antibidticos preventivos influye sobre la MBL ya que estudios recientes
han relacionado el empleo de antimicrobianos diferentes a la amoxicilina con mayores
tasas de fracaso implantario (186—188). En metaanalisis donde se compara la colocacion de
implantes inmediatos con y sin proceso infeccioso asociado, se observd una tasa
supervivencia menor en los alveolos con infeccion activa en el momento de la extraccion,
aunque con significancia limitada por el grado de heterogeneidad (Heterogeneidad: 12 =

0.0%, Pheterogeneidad = 0.997), sin embargo, esto no parece que tuviera efecto alguno en
la MBL posterior (p=0.173) (189).

Por otro lado, se recomienda que cuando se reporten datos sobre MBL en el futuro,
se den las mediciones desde el momento de la implantacion y desde el momento de la
carga funcional protésica ya que, de lo contrario, las mediciones podrian ser sobre o

subestimadas.
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6 CONCLUSIONES

El presente estudio respalda la eficacia clinica del protocolo de colocacion de los
implantes dentales inmediatos con unas tasas de supervivencia y MBL

aceptables.

La colocacion subcrestal, de aproximadamente 3 mm por debajo de la cresta
Osea, asegura una posicion de la plataforma del implante también subcrestal
permitiendo la remodelacion 6sea durante los primeros meses posteriores a la

implantacion.

La ubicacion de los implantes inmediatos en mandibula en comparacion con el

maxilar se ha identificado como un factor que contribuye a una menor MBL.

El analisis de la MBL durante el periodo previo a la osteointegracion demuestra
una asociacion significativa con el transcurso del tiempo sin otras covariables
asociadas. Mientras que en el periodo posterior a la osteointegracion la MBL no
ha demostrado ser dependiente del tiempo, pero si de la altura del pilar y del tipo

de pilar (rotacional) con un impacto positivo dentro de los rangos establecidos.

El estudio de la MBL en los intervalos de tiempo analizados demuestran una
pérdida progresiva en los primeros meses tras la colocacion del implante dental,
estabilizdndose aproximadamente a los 8.5 meses después de la

osteointegracion.
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C.I. 23/803-E
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SaludMadrid Sa n C a r I o S 27 de diciembre de 2023

Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos

Dra. Lourdes Cabrera Garcia
Secretaria del CEIm Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el CEIm Hospital Clinico San Carlos en reunién de Comisidon Permanente, acta 1.1/24, ha

evaluado la respuesta a las aclaraciones solicitadas con anterioridad al estudio:

Titulo: “"ESTABILIDAD DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS EN IMPLANTES
INMEDIATOS POST EXTRACCION. ESTUDIO CLINICO TRANSVERSAL
RETROSPECTIVO”

Investigador: ANGEL-ORION SALGADO PERALVO Departamento De Especialidades
Clinicas Odontolégicas - Facultad De Odontologia De La Universidad Complutense
De Madrid

Cédigo Interno: 23/803-E

Tipo Documento Version
Protocolo -

Hoja Informacién de -
Paciente

Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

o La capacidad del equipo investigador y los medios disponibles son adecuados para
llevar a cabo el estudio.

o El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto
de los postulados éticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos y en sus posteriores revisiones, asi como aquellos exigidos por la
normativa legal aplicable en funcién de las caracteristicas del estudio.

Que este Comité ha decidido emitir uyn DICTAMEN FAVORABLE.

Hospital Clinico San Carlos
Profesor Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 42 Norte Madrid 28040 Madrid Espaia
Tel. 91 704 41 58 / 91 704 41 59 Correo electrénico ceic.hcsc@salud.madrid.org
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Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos
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e Que en dicha reunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente —
Real Decreto 1090/2015 — para que la decision del citado CEIm sea valida.

e Que el CEIm Hospital Clinico San Carlos tanto en su composicion como en sus
procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y con la legislacion vigente
que regula su funcionamiento, y que la composicion del CEIm Hospital Clinico San Carlos es la
indicada a continuacion, teniendo en cuenta que en el caso de que algtin miembro participe en
el proyecto o declare algin conflicto de interés no habra participado en la evaluacion ni en el

dictamen de la solicitud de autorizacion del proyecto.
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Vicepresidente Dr. A. Marcos Dolado
Secretaria Técnica Dra. L. Cabrera Garcia
Vocales Dr. M. Carnero Alcazar
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Anexos

ANEXO II: MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE ADULTO

TITULO DEL ESTUDIO: ESTABILIDAD DE LOS TEJIDOS
PERIIMPLANTARIOS EN IMPLANTES INMEDIATOS POST EXTRACCION.
ESTUDIO CLINICO TRANSVERSAL

RETROSPECTIVO.
INVESTIGADOR: Mario Pérez Sayans, Federico Rehberger Bescos

CENTRO: Clinica Dental Rehberger Lopez-Fanjul (Avenida Hermanos Menéndez
Pidal 27, Oviedo)

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre un estudio de
investigacion en el que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por el Comité

de Etica de la Investigacion de Galicia.

Si decide participar en el mismo debe recibir informacion personalizada del
investigador, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para
comprender los detalles sobre el mismo. Si asi lo desea puede llevar el documento,

consultarlo con otras personas, y tomar el tiempo necesario para decidir si participar o no.

La participacidon en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir
no participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en
cualquier momento sin obligacion de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decision
no afectara a la relacion con los profesionales sanitarios que le atienden ni a la asistencia

sanitaria a la que usted tiene derecho.
,Cual es la finalidad del estudio?

El objetivo principal de este estudio es evaluar los tejidos que rodean su implante,

viendo como ha evolucionado el hueso y la encia que lo cubre.
JPor qué me ofrecen participar a mi?

Usted es invitado a participar porque su implante fue colocado en el mismo
momento de quitarle el diente que se le repuso.
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JEn qué consiste mi participacion?

En la utilizacion de resultados de pruebas ya realizadas y datos registrados en la
historia clinica. Durante el proceso de colocacion del implante y en revisiones sucesivas,
se le hacen unos controles radiograficos y clinicos de rutina (se hacen radiografias, se
observa la encia, y se mide el hueso que hay en torno al implante). Estos procedimientos
son de rutina para comprobar la evolucion del tratamiento. Usted nos deja acceder a esos

datos clinicos para analizarlos. Esto NO varia de la practica clinica habitual.

Su participacion no supondra mas tiempo del que ya paséd en revisiones anteriores o
el tiempo que se estima para las revisiones post tratamiento (15 minutos
aproximadamente). Este tiempo NO es adicional del que se usa en la practica clinica
habitual.

. Qué molestias o inconvenientes tiene?

Su participacion no implica molestias adicionales a las de la practica asistencial
habitual.

.Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que usted obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La
investigacion pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la evolucion
del hueso de los implantes colocados en el mismo momento de la extraccién del diente.

Esta informacion podré ser de utilidad en el futuro para otras personas.
JRecibiré la informacion que se obtenga del estudio?
Si usted lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.
,Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su
difusion, pero no se transmitira ningin dato que pueda llevar a la identificacion de los

participantes.
Informacion referente a sus datos:

La obtencion, tratamiento, conservacion, comunicacion y cesion de sus datos se hard
conforme a lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento
UE 2016-679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016), la
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normativa espafiola sobre proteccion de datos de caracter personal vigente, la Ley 14/2007
de investigacion biomédica y el RD 1716/2011.

La institucion en la que se desarrolla esta investigacion es la responsable del
tratamiento de sus datos, pudiendo contactar con el Delegado/a de Proteccion de Datos a
través de los siguientes medios: direccion electronica: José Julio Fernandez Rodriguez/E-
mail: [dpd@usc.es](mailto:dpd@usc.es)

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio seran recogidos y conservados

de modo:

Seudonimizados (Codificados), la seudonimizacion es el tratamiento de datos
personales de manera tal que no pueden atribuirse a un/a interesado/a sin que se emplee
informacion adicional. En este estudio solo el equipo investigador conocera el codigo que

permitira saber su identidad.

La normativa que rige el tratamiento de datos de personas, le otorga derecho a
acceder a sus datos, oponerse, corregirlos, cancelarlos, limitar su tratamiento, restringir o
solicitar la supresion de sus datos. También puede solicitar una copia de los mismos o que

esta sea remitida a un tercero (derecho de portabilidad).

Para ejercer estos derechos puede usted dirigirse al Delegado/a de Proteccion de
Datos del centro a través de los medios de contacto antes indicados o al investigador/a
principal de este estudio en la direccion electrénica: [dpd@usc.es](mailto:dpd@usc.es)
y/o teléfono: 881811009.

Asi mismo, usted tiene derecho a interponer una reclamacion ante la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos, cuando considere que alguno de sus derechos no ha sido

respetado.

Solo el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen deber de guardar
la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos en el estudio. Podra
transmitirse a terceros informacidon que no pueda ser identificada. En el caso de que
alguna informacioén sea transmitida a otros paises, se realizara con un nivel de proteccion

de los datos equivalente, como minimo, al exigido por la normativa espafiola y europea.

Al finalizar el estudio, o el plazo legal establecido, los datos recogidos seran
eliminados o guardados ano6nimos para su uso en futuras investigaciones segun lo que

usted escoja en la hoja de firma del consentimiento.
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Existen intereses economicos en este estudio?

Esta investigacion es promovida por Mario Pérez Sayans con fondos propios del

servicio de Medicina Oral de la facultad de Odontologia de Santiago de Compostela.
El investigador no recibira retribucion especifica por la dedicacion al estudio.

Usted no sera retribuido por participar. Es posible que de los resultados del estudio
se deriven productos comerciales o patentes; en este caso, usted no participara de los

beneficios econdmicos originados.
. Como contactar con el equipo investigador de este estudio?

Usted puede contactar con Mario Pérez Sayans en el teléfono 881812355 y/o

direccion electronica [mario.perez@usc.es](mailto:mario.perez@usc.es)

Muchas gracias por su colaboracion.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: ESTABILIDAD DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS EN
IMPLANTES INMEDIATOS POST EXTRACCION. ESTUDIO CLINICO
TRANSVERSAL.

Yo,

He leido la hoja de informacion al participante del estudio arriba mencionado que se me

entregd, he podido conversar con y hacer

todas las preguntas sobre el estudio necesarias.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio cuando

quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion

al participante.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.
Al finalizar el estudio, mis DATOS acepto que sean:

O Eliminados.

[ Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones.

Firmado: El/la participante, Firmado: El/la investigador/a que solicita el consentimiento

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos :

Fecha: Fecha:
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Marginal bone loss and associated factors ===
in immediate dental implants: a retrospective
clinical study

Federico Rehberger Bescés', Angel-Orién Salgado Peralvo'?, Cintia M. Chamorro Petronacci'™",
Dumitru Chele* Fabio Camacho Alonso®, David Pefarrocha Oltra® Oscar Lado Baleato” and
Mario Pérez Sayans'3#

Abstract

Purpose The aim of this study was to evaluate the marginal bone loss (MBL) over a follow-up period of up to
36 months in Immediate dental implants (IDls), as well as the impact of various clinical variables on the MBL.

Methods IDIs placed in two surgical phases were evaluated. Implants were classified into bone loss (BL, exposed
threads), bone remodeling (BR, crestal bone at the implant margin +0.1 mm), and bone overlapping (BO, bone
above the abutment).

Results A total of 1,040 IDIs were inserted in 344 patients with a successful osseointegration rate of 98.9%. The
average MBL at 2, 6, 12, 24, and 36 months was —0.3+— 1.0 mm, - 1.1+-1.8 mm,— 14+— 1.8 mm, - 1.7+— 1.9 mm,
and — 1.3+ — 2.3 mm, respectively. In the Baseline-12-month period, 17.5% of the IDIs presented BL, 9% BR, and 73.5%
BO. For the B1-12 month period, 19.8% presented BL, 10.7% BR, and 69.5% BO. Mixed regression models showed
significant MBL overtime pre-loading (p < 0.0001), stabilizing at 8.5 months from implantation. Immediate mandibular
implants had lower MBL (p=0.0365). Post-loading, MBL was lower in the mandible (p=0.0095) and positively influ-
enced by abutment height and rotational abutments.

Conclusions The present study supports the clinical efficacy of the IDIs placement protocol with high survival rates
and acceptable MBL. It is recommended to place bone level implants slightly below the crest to ensure the platform
remains at an optimal depth during the initial bone remodeling phase post-implantation.

Keywords Dental implants, Dental implantation, Endosseous, Alveolar bone loss, Tooth socket
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Rehberger Bescos et al. International Journal of Implant Dentistry

Background

The development of dental implants has changed the
way dentists routinely treat partial and total edentulism.
As the literature describes, the estimated survival rate of
implants after 10 years is 96.4% [1-4]. Even in patients
with cardiovascular, endocrine, or neurological disorders,
the implant survival rate is like healthy individuals [5, 6].

Traditionally, following tooth extraction, it would take
4—-6 months for the healing of the soft and hard tissues
[7, 8]. This approach had a series of disadvantages such
as prolonged treatment time, lack of fixed provisional
restoration, and significant alveolar ridge reduction both
in soft and hard tissues [9, 10]. To overcome these chal-
lenges, 4 stages for implant placement were proposed.
Type 1., immediate post-extractional implants; type
2., 4-8 weeks post-extractional; type 3., 12-16 weeks
post-extractional; and type 4., more than 4 months after
extraction [11].

The immediate implant survival rate is like other tim-
ings for implant placement [12, 13], with advantages
such as a limited number of procedures, satisfactory
esthetic results, the possibility of immediate provision-
alisation, and being minimally invasive [14]. Immediate
and delayed implants have been the subject of numerous
studies comparing their performance in terms of MBL.
Most studies conclude that both types of implants pre-
sent similar levels of long-term bone loss, although differ-
ences may depend on various factors, such as follow-up
time and patient characteristics [15]. On the other hand,
some studies suggest that immediate dental implants
placement (IIP) has limited indications and is considered
a more advanced surgery [14, 16]. Regarding advantages,
IIPs offer important benefits, such as the preservation
of peri-implant tissues, including the gingival architec-
ture and the vestibular bone, which favors the reduction
of bone resorption. This contributes to better aesthetics,
with an optimized emergence profile for prosthetic res-
toration, and greater functional stability of peri-implant
soft tissues, which improves clinical and aesthetic results
compared to deferred implants [17]. Another advantage
of IIP is the possibility to seal the socket with a healing
cap or provisional crown, therefore maintaining the soft
tissue architecture and the hard tissues [18, 19]. There-
fore, the stability of peri-implant tissues plays a crucial
role in peri-implants’ overall health [20].

In the past, 1.5 mm of bone loss at 1 year of functional
loading was considered physiological, followed by a sub-
sequent loss of 0.1 mm of bone per year [21, 22]. Recent
studies suggest that bone loss of>0.5 mm, in the first
6 months after loading could potentially lead to peri-
implantitis [20, 23].

Several factors are associated with marginal bone
loss (MBL), which can be classified as patient-related,
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surgical, or prosthetic [24]. Smoking, a history of peri-
odontal disease, and poor oral hygiene have been related
to MBL [25-28]. Likewise, surgical techniques and pro-
tocols can also affect marginal bone [24]. Another impor-
tant factor contributing to MBL is the implant-abutment
interface. The localization, stability, type, and presence of
platform-switching are believed to influence the marginal
bone [29-34].

Additionally, a significant aspect to consider is the tim-
ing of final abutment placement. The biological devel-
opment starts with the implant exposure to the oral
environment [35]. This supracrestal complex comprises
connective tissue, junctional epithelium and sulcular
epithelium [36]. The connective tissue situated 1 mm
above the implant platform is considered to act as a bio-
logical seal for the bone, Therefore, the protection of this
seal is imperative for marginal bone stability [37, 38]. It
is thought that the multiple disconnections of the pros-
thetic abutment could potentially lead to MBL [39-43],
which can be considered by the clinicians irrelevant [44—
46]. However, it is also believed that even a slight remod-
eling of the marginal bone can lead to uncontrolled
resorption [20]. The placement of IDIs with healing caps
(without high healing abutments) behaves like implants
in two surgical phases (or submerged), allowing the final
abutment to be positioned ideally after complete soft tis-
sue healing [47].

The aim of this study was to evaluate the MBL over a
follow-up period of up to 36 months in a large sample of
implant placed in fresh sockets. Additionally, the study
aims to analyze the impact of various clinical variables
such as location, abutment height, and the type of pros-
thesis on the MBL.

Methods

Study design

This observational retrospective study followed STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) guidelines [48]. All procedures performed
in this study were in accordance with the ethical stand-
ards of the institutional and/or national research com-
mittee and with the 1964 Helsinki Declaration and its
later amendments or comparable ethical standards. The
research protocol was approved by the ethics committee
of the CEIm San Carlos Clinic Hospital (Madrid, Spain)
(Approval no. 24/803-E). All patients signed a written
informed consent form for the collection of their teeth
for the study.

Participants
The following study was conducted in a cohort of patients
seen in a single dental medical center in northern Spain
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(Oviedo, Asturias, Spain). To be included in the study,
they had to meet the following eligibility criteria:

Inclusion criteria

The study included patients of both genders of legal age
who agreed to participate and signed the informed con-
sent form. Eligible patients were those treated with IDIs
between 2018 and 2021, who did not require simultane-
ous bone regeneration, and who had a control X-ray at
the time of surgery as well as subsequent check-ups at
2, 6, 12, 24, and/or 36 months. Patients with active peri-
odontal disease, pocket depths greater than 5 mm, or a
plaque index higher than 20% were excluded from the
study.

Exclusion criteria
The patients who met the following criteria were
excluded: simultaneous bone regeneration, pregnant or
lactating women; patients with no or less than one year of
clinical follow-up; patients with severe systemic disease,
ASA classification III or IV; patients with untreated or
uncontrolled periodontal disease; patients with medical
disorders that adversely affect bone metabolism, such as
osteomalacia, Paget’s disease of bone, hyperthyroidism,
cancer (excluding non-melanoma skin cancer), or alco-
holism; patients undergoing radiotherapy or chemother-
apy treatment of the head or neck, or having undergone
these treatments at least two years prior to surgery; and
advanced oncology patients.

STROBE flow chart is available in Supplemental Mate-
rials to improve the clarity of patient selection and study
flow (Suppl. Mat).

Surgical and restorative protocol

All surgeries were performed under local anesthesia
by the same surgeon (RBF). All implants were placed
in the same surgical procedure as the tooth extraction
(IIP). The prosthetic loading was not conducted earlier
than 2 months after surgery in any cases. The implants
were placed according to the Misch and Silic criteria
[49]. All implants were placed in two stages, position-
ing the implant 0.5-2 apical mm to the adjacent buccal
bone crest, in order to position it 4 mm below the future
gingival margin. In the case of a complex tooth extrac-
tion, an intrasulcular incision was made in order to see
the junction between the tooth and the alveolar bone,
taking advantage of the same flap to place the implant.
In these cases, scalpel blade no. 15, scalpel handle no. 3
and Supramid® 5/0 self-absorbent suture were used. All
the implants used were from the company Galimplant™
(Sarria, Lugo, Spain). The implants used in the study are
the IPX model implants with hexagonal internal connec-
tion, manufactured by the company Galimplant™ (Sarria,
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Lugo, Spain). 'This implant model is made of grade IV
titanium and features a macroscopic design that pro-
motes primary stability in various situations. It features
a conical body with a straight neck shape, no micro-
threads on the neck, grooves at the apex, and no apical
hole. Additionally, it features a conical internal connec-
tion of the hexagonal Morse taper type at 11° and a single
prosthetic platform. Microscopically, the IPX implants
have a Nanoblastplus surface with an average roughness
(Ra) of 1.7 um and are composed of 99.9% TiO2. Platform
switching in IPX implants refers to a design in which
the diameter of the abutment is smaller than that of the
implant platform. In this case, the abutment has a diam-
eter of 2.85 mm at the platform level, while the implant
platforms have nominal diameters of 4.0 mm, 4.5 mm, or
5.0 mm. The “switching platform” or its narrowing varies
according to the size of the implant: for 4.0 mm implants,
the difference is 0.575 mm (per lateral wall of the implant
neck, measured from the abutment to the outermost part
of the platform), for 4.5 mm implants it is 0.825 mm, and
for 5,0 mm implants it is 1.075 mm. This design allows
distance of the connection between the implant/abut-
ment (bacterial zone) towards the area of the implant’s
union with the bone, as well as a favorable distribution
of loads on the bone, promoting the preservation of bone
tissue and the stability of the implant.

All patients attended a follow-up consultation 10 days
after surgery where sutures were removed if used.

The second phase of surgery, that is, the exposure of
the IDI for connection of the transmucosal abutment,
was performed 2 months post-surgery. The impressions
for the fabrication of the fixed prostheses were taken with
open trays. The passive fit was checked with all prosthetic
frameworks and the occlusal adjustment was performed
on all of them. In all cases the prostheses were fitted
4—6 weeks after the second stage surgery.

Radiographic evaluation of the MBL
Orthopantomographies were performed on all patients
on the day of IIP (baseline) and at subsequent check-
ups (2 months post-surgery; 6, 12 and 36 months after
prosthetic loading). Measurements on the radiographs
were conducted with iDixel software version 3DXD
3.1.6.11345 J, made by Morita® Corp, (Kyoto, Japan).

Considering that orthopantomographies have a degree
of distortion, the proportions were calculated based on
the known length of the implants. To calculate the MBL,
a single pre-calibrated examiner on a pilot sample of 50
implants (CMCP) performed all measurements, in a lin-
ear fashion from the base of the implant to the bone crest
closest to the central axis of the implant, mesially and
distally (Fig. 1).
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Fig. 1 Measurements for the calculation of the MBL performed: A Preoperative evaluation; B immediate postoperative period; € 2 months

after placement of the implants; D 36 month follow-up

Examiner calibration was performed before starting
the study using 50 radiographs from 25 patients with
late-placed implants, with the first radiograph taken on
the day of surgery and the second two or more years after
surgery. The calibration process was carried out in two
stages: On the first day, all authors of the study met to
clarify and agree on the specific measurement points. On
the second day, the designated examiner measured all 50
radiographs. Measurements were performed on ortho-
pantomographies taken at different time intervals. Relia-
bility of measurements was assessed using the k statistic,
which showed high intra-examiner reliability with a value
of 0.91, confirming the consistency of measurements
made by the single examiner. Regarding observer bias
control, we implemented masking measures to prevent
the examiner from knowing the follow-up time point,
which could influence the assessment results. Further-
more, the assessment process was performed in a ran-
dom manner, ensuring that the examiner had no access
to patient information during the measurement. We
also reinforced the validity of the process by duplicating

138

measurements in several cases to obtain representative
data and reduce any potential bias. There were no dis-
crepancies or uncertainties regarding the measurement
points throughout the process.

Analyzed variables
Data was collected in a coded database (pseudonymized)
and created for further statistical analysis,

The main variable is the MBL, which is measured at
two distinct times, a pre-loading time (calculated from
baseline B, at post-implantation) and a post-loading time
(calculated from baseline B, at post-loading). In addi-
tion to quantifying the MBL, implants with follow-up at
12 months post-loading were classified according to Ber-
nabeu-Mira et al. [50] into bone loss (BL, exposed spires),
bone remodeling (BR, crestal bone over the implant mar-
gin+0.1 and bone overlapping (BO, bone over the abut-
ment) (Fig. 2).

The process variables were: date of surgery, date
of second stage surgery, date of prosthetic loading,
implant height/diameter, implant position (maxillary/
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C1

Fig. 2 A BL example in IDI #33 (A1: March 2019- A2: September 2023); B BR example in IDI #26 (B1: November 2019- B2: January 2020); C BO

example in IDI #46 (C1: January 2019-C2 January 2020)

mandibular), final abutment height, date of check-ups
after loading, measuring MBL on panoramic radiographs
(at 2 months after surgery; 6, 12, 24, and/or 36 months
post-loading), abutment type (rotational/antirotational),
prosthesis type (cantilever/non-cantilever), implant sur-
vival (osseointegrated/failed). Clinical variables were
gender, date of birth (age), comorbidities (yes/no), and
tobacco use (yes/no/ex-smoker).

Sample size calculation
To estimate the sample size, MBL in immediate implants
at 12 months was used, with an expected reported mean
of 1.5£0.9 mm, and considering an alpha error of 5%
and a statistical power of 90%, the necessary sample size
was calculated. According to the established parame-
ters, it was determined that 311 implants were required
to obtain an accurate estimate of the MBL, guarantee-
ing adequate reliability and statistical significance in the
results. The calculations were performed using the Epidat
4.2 software (SERGAS, Galicia, Spain).

Since our study included a total of 1040 implants,
the sample size used is considerably higher than the
minimum required, which significantly increases the

statistical power of the study, allowing greater precision
and robustness in the results obtained [51, 52].

Statistical analysis

Statistical analysis was conducted with the IBM® SPSS
Statistics v.24.0 (IBM® Corp., Armonk, NY, USA) soft-
ware for Windows. For the description of the sample of
categorical variables, frequency and percentage were
used, and for quantitative variables, mean and standard
deviation were used. Contingency tables analyzed with
chi-square were created. Student’s t-test or ANOVA and/
or non-parametric analyses were used for comparison of
means when normality was not verified.

A generalized additive mixed regression model that
included a nested random intercept was fitted. This ran-
dom effect considered that measurements taken over
time belonged to the same piece, and that a patient could
have more than one piece implanted. MBL to load and
MBL post-load were considered as response variables.
Explanatory variables included sex, implant location
(jawbone/maxilla), abutment height and type, and time
since IDI placement.

All differences where the value of p is < 0.05 were con-
sidered statistically significant.



FEDERICO REHBERGER BESCOS

Rehberger Bescos et al. International Journal of Implant Dentistry

Results

Descriptive data

The final sample consisted of 1,040 implants placed in
344 patients, comprising 166 women (48.2%) and 178
men (51.7%), with an average age of 57.9+13.5 years.
Of these implants, 494 (47.5%) were placed in female
patients and 546 (52.5%) in male patients. A total of
58.8% of the implants were placed in patients without
comorbidities, compared to 41.2% in patients who had
two or more systemic diseases. Non-smokers received
62.3% of the implants, smokers received 31.3%, and ex-
smokers received 6.3%. Maxillary implants accounted
for 63.7% of the total (n =662 implants). The most com-
mon diameter was 4.0 mm (n=>508 implants; 48.8%),
while the most frequent length was 12 mm (n=404
implants; 38.8%). In terms of prosthetic components,
275 implants (26.4%) used anti-rotational abutments
for single-unit prostheses, compared to 765 (73.6%)
rotational abutments for multiple-unit prostheses.
19.3% of the splinted implants (n=201 implants) were
designed with cantilevered/extending prostheses. The
most common abutment height was 1.5 mm (45.0%). A
successful osseointegration rate of 98.9% was achieved,
with only 11 failures (1.1%). Complete descriptive data
can be found in Table 1.

Crestal position and marginal bone loss (MBL)

The IDIs were placed at an average depth of 1.6 + 1.1
mm subcrestally, ranging from 2.5 to 5.87 mm. MBL
was assessed using two reference points: from the sur-
gical procedure (Baseline: Bo) and from the time of
prosthetic loading (At loading: B1) (Table 2). The mean
MBL from Bo to 2 months was —0.2 mm (SD = 1.0),
increasing to —1.1 mm (SD = 1.8) at 6 months. Over
longer follow-ups, the mean MBL was —1.3 mm (SD =
1.8) at 12 months, —1.7 mm (SD = 2.0) at 24 months,
and —1.3 mm (SD = 2.3) at 36 months.

82 When considering MBL from Bl (loading)
onward, the mean values were —0.3 £ 1.0 mm at 2
months, —1.1 + 1.8 mm at 6 months, —1.4 + 1.8 mm
at 12 months, —1.7 + 1.9 mm at 24 months, and —1.3 +
2.3 mm at 36 months. For MBL from B1 to subsequent
time points, the reported mean values were —0.8 + 1.7
mm at 6 months, —1.2 + 1.9 mm at 12 months, —1.5 +
1.9 mm at 24 months, and —0.9 £ 1.7 mm at 36 months
post-loading.

According to the classification of Bernabeu-Mira
et al. [50], in the period B,—12 months, 17.5% of DIs
had BL, 9% had BR and 73.5% had BO. For the period
B;—12 months 19.8% had BL, 10.7% had BR and 69.5%
had BO. There is a high correlation between these two
variables (r=0.492; p < 0.001).

140

(2025) 11:25

Page 6 of 14
Table 1 Descriptive data of the study sample
Variable Specifications N %
Sex Female 494 IDIs 475
166 patients 482
Male 546 IDIs 525
178 men 517
Comorbidities No 612 IDIs 58.8
Yes 428 1DIs 412
Smoking No 648 IDIs 623
Yes 326 IDIs 313
Ex-smoker 66 IDIs 6.3
Location Maxillary bone 662 IDIs 63.7
Jawbone 3781DIs 36.3
Diameter DI (mm) 32 31DIs 03
35 3581DIs 344
40 508 IDIs 488
45 132 1DIs 127
50 391DIs 38
Abutment type Antirotational 2751DIs 264
Rotational 765 IDIs 736
Abutment height 10 1241DIs 19
15 468 IDIs 450
20 120IDIs 115
25 96 IDls 9.2
30 201 IDIs 193
40 311DIs 30
Implant height (mm) 6 16 IDIs 1.5
8 113 IDIs 109
10 254 1Dls 244
12 4041DIs 388
14 2151DIs 207
16 301Dls 29
18 8IDIs 08
Osteointegration Failed 111DIs 1.1
Integrated 1029 IDIs 939
Cantilever No 8391DIs 80.7
Yes 201 IDIs 19.3

Bold values mean that p-value is < 0.05

Relationship between MBL and clinical parameters
At 2 months, MBL was significantly greater in women
(=0.3+1.1 mm) than in men (- 0.2+0.9 mm; p=0.015).
In the period B;—12 months, of the patients present-
ing with BL, 69.7% were female, while of those present-
ing with BO, 56.1% were male (p=0.027). In the period
B,—12 months, the percentage of females with BL was
62.9% and for implants with BO, males accounted for
61%.

Regarding smoking, a greater MBL at 2 months was
observed in smokers (— 0.4+1.1 mm) compared to
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Table 2 Marginal bone loss (MBL) during osseointegration period and after prothesis implantation. (SO=standard deviation)

Variable N (IDls) Average (mm) SD (mm) Minimum (mm) Maximum
(mm)

MBL 6 months post-prosthetic 318 -08 1.7 -0.18 4.1

loading (B,)

MBL B, - 12 months 177 -12 19 -083 54

MBL B, — 24 months 93 -15 19 -08 15

MBL B, - 36 months 16 -09 1.7 -015 13

Bold values mean that p-value is <0.05

non-smokers (— 0.2+ 0.9 mm; p=0.009). However, these
differences reversed at the 36-month measurements.

In terms of location, implants placed in the upper
jaw showed greater MBL at 12 months (— 1.6+2.0 mm
vs. — 1.0£1.4 mm; p=0.03) and at 24 months (-
22+23 mm vs — 1.2+14 mm; p=0.008). Regard-
ing abutment type, anti-rotational abutments for
single-unit prostheses showed significantly higher
MBL at 12 months than rotational abutments for mul-
tiple units, — 2.0+2.3 mm vs — 1.1+1.4 mm (p=0.001).
Regarding abutment height, differences were observed
at 6 and 12 months. Thus, MBL at 6 months was lower
for 2.5 mm height abutments (— 0.1+ 1.0 mm) compared
to 1.5 mm abutments (— 1.4+2.0 mm) (p=0.015). The
same was true for MBL at 12 months with 1.5 mm abut-
ments (— 1.0£1.4 mm) compared to 3 mm abutments
(- 2.1£2.4 mm; p=0.04). Interestingly, MBL at 2 months
was higher in cases without cantilevers (— 0.3+1.0 mm
vs — 0.1£0.9 mm; p=0.017). No statistically significant
differences were found related to comorbidities, nor to
the diameter or height of the implant placed (Table 3).

Moreover, MBL showed a positive correlation at all dif-
ferent times, with a very strong correlation between MBL
at 6 months and MBL at 24 months (Spearman r=0.853;
2<0.0001). A strong correlation between age and MBL
at 36 months was also reported (Spearman r=0.714;
p=0.002). Linear regression models established that for
each year of age increment, MBL increased by 0.098 mm
(95% Confidence Interval CI — 0.151 to —0.045 mm;
»=0.001).

Multivariate analysis of MBL
Generalized additive mixed regression models were con-
structed considering the MBL pre-loading/post-loading
over time with various covariables. For the pre-load-
ing model, a significant MBL overtime was estimated
(p<0.0001) (Fig. 2). The reduction in marginal bone
level continued until 8.5 months after IIP, after which it
stabilized.

It was determined that immediate mandibular implants
showed lower MBL with an SE equal to 0.153; (95% CI

0.010 to 0.297; p=0.0365). No significant effects of gen-
der or abutment height were observed (Table 4).

For the post-loading MBL model, bone loss was not
associated with time (p=0.3944) (Fig. 3). The covariate
’jaw’ was significant, with lower MBL in the mandible
than in the maxilla, with an SE=0.339; (95% CI 0.083 to
0.594; p=0.0095) (Table 4).

Models were also constructed to evaluate the impact
of abutment type (single-unit or multiple-unit pros-
theses). For the pre-loading model, a significant MBL
overtime was observed (p<0.0001) with no other asso-
ciated covariables. However, evaluating the post-loading
MBL, a time independent MBL was noted (p=0.4028),
with lower MBL in the mandible (SE=0.283; 95% CI
0.025, 0.539; p=0.031), but also demonstrated a positive
impact related to the abutment height (SE=0.441; 95%
CI 0.142 to 0.740; p=0.0040) and rotational abutments
(SE=0.762; 95% CI 0.259, 1.265; p=0.0031) (Fig. 4).

Discussion

Scientific evidence has shown that immediate DIs have
similar survival rates to those described in other implant
insertion protocols. Specifically, several systematic
reviews and meta-analyses observed survival rates inIDls
of 93.80% (n=371 implants) versus 95.88% (n=194
DIs) [53]-100% in implants inserted early in follow-up
periods of 12 to 120 months, with no statistically sig-
nificant difference between the two [53]. Definitions of
"early implant insertion” varied between studies from
3-5 weeks to 6-8 weeks. These rates improved when
analyzing implants inserted in maxillary anterior sites
(98.2% vs. 100%, respectively; p=0.480), although the
follow-up periods were shorter (8 to 24 months) [54].
However, other authors have found significant dif-
ferences when comparing immediate versus delayed
(i.e.>6 months after tooth extraction) implants after pre-
vious alveolar preservation. Specifically, 94.9% (n=233
DIs) vs. 98.9% (n=240 implants), respectively (p=0.02)
[55] at 12—96 months follow-up. Considering the above
data, the success rates of 98.9% at 36 months follow-up
described by the authors are in line with these results
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Table 3 Relationship between marginal bone loss (MBL) at different moments and clinical parameters
Variable Specifications Average (mm) DS (mm) 95% C| p-value
MBL 2 months Sex 0.015
Female -03 1.1 —-04t0—-02
Male -02 09 —-03to—-0.1
Smoking 0.009
No -0.2 0.9 -03to-0.1 0.009
Yes -04 1.1 —-05to—-03 0.009
Ex-smoker -02 0.7 —-03to0
Pillar height (mm) 0.008
1 =01 0.7 -02to0 >0.05
15 -03 10 —04t002 >0.05
2 -04 1.0 —-06to—0.2 >0.05
25 -0.1 05 -02to0 >0.05
3 -0.1 1.0 —-03to0 >0.05
4 -0.7 17 —-14t00 >0.05
Cantilever 0.017
No -03 1.0 -04t0—-02
Yes -0.1 09 —-02t00
MBL 6 months Implant height (mm) 0.018
6 —-33 72 —108t04.2 NA
8 -07 14 —12t0-02 NA
10 -12 15 —-15to—-08 NA
12 -12 17 —-15t0-08 NA
14 -09 14 —12to—-06 NA
16 -1.8 20 —32to-04 NA
MBL 6 months Abutment height (mm) 0.027
1 -09 18 —1.7to—-0.1 >0.05
15 -13 20 —-16to—10 0.015
2 -0.7 12 —13to-0. >0.05
25 -0.1 1.0 —-05t0o—-03 0.015
3 -10 16 —-14to-07 >0.05
4 -13 20 —-29t002 >0.05
MBL 6 months post Ol Implant height (mm) 0.014
6 -28 6.4 —82to25 NA
8 -04 13 -08to0 NA
10 -09 14 —13t0-06 NA
12 =1 15 -12t007 NA
14 -07 14 —-10to-04 NA
16 -04 16 —18t0 09 NA
MBL 12 months Location 0.03
Maxilla -16 20 —-19t0—-12
Mandible -1.0 14 -13t0-07
MBL 12 months Abutment type 0.001
Antirotational -20 22 —-26t0—14
Rotational -1.1 14 -13t0-08

142
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Table 3 (continued)
Variable Specifications Average (mm) DS (mm) 95% Cl p-value
MBL 12 months Abutment height (mm) 0.014
1 -17 17 —-17t013.6 >005
15 -10 13 -13to-08 0.004
2 -12 1.1 —22t0o-0.1 >0.05
25 -18 23 —4.2t006 >0.05
3 —-21 24 —28to—-14 0.004
4 -16 20 —34t003 >0.05
MBL 12 months post Ol Location 0.03
Maxilla -15 20 -19t0o-1.1
Mandible -09 17 —-04t0—-0.2
MBL 12 months post Ol Abutment type <0.0001
Antirotational -20 25 —-27t0-13
Rotational -09 14 -12to-07
MBL 12 months post Ol Abutment height 0.01
1 —-1.7 13 —134t0 10 NA
15 -09 13 -1.1to-07 NA
2 -02 15 —16t01.2 NA
25 -18 14 —-36to0 NA
3 -23 24 —-3t0-16 NA
4 -1.1 39 —52t030 NA
MBL 24 months Location 0.008
Maxilla -22 23 —-29t0-16
Mandible =12 14 -16t0—-08
MBL 36 months Smoking 0.018
No —-28 2.3 —-04to—-0.2 0.019
Yes -05 03 —-36t026 >0.05
Ex— smoker 04 09 —-06t0 14 0.019
MBL 36 moniths Abutment height 0.025
1 0.7 NA
15 -20 18 —37to—-03 NA
2 NA
25 0.2 09 —-10to 1.3 NA
3 -09 26 —24510226 NA
4 -67 NA
MBL 36 months post-loading Smoking 0.018
No -19 18 —-34t0 04 0.047
Yes -07 0.1 —14t00 >0.05
Ex-smoker 0.2 08 -07to 1.1 0.047

Bold values mean that p-value is < 0.05
(CI=confidence interval; NA=not applicable; O/ =osseointegration)

considering the period studied, however, the sample size
included is significantly higher (n=1040 implants).
Regarding the MBL, the results are very heterogene-
ous, with losses ranging from —0.04 to — 0.54 mm at
12—24 months follow-up [54]. In general, higher MBLs
are observed in immediate DIs than in early protocols,

namely — 0.03 [54] to —0.14 mm higher [53]. However,
when compared with deferred implants, the results are
very heterogeneous, showing gains in favor of immedi-
ate implants of +1.23 mm (p=0.04) when bone regen-
eration is not performed simultaneously, while when
it is performed, no significant differences are observed
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1. PreOl Model
Component Term Estimate Std Error t-value Cl95% P-value Sig.
A. Parametric coefficients Intercept -0736 0.128 —5.760 (—0.987, — 0486) 0.0000 bl
Sex: Men -0.030 0.076 —0.394 (-0.179,0.119) 0.6935
DI site: mandible 0.153 0.073 2.093 (0.010,0.297) 0.0365 *
Abutment height (mm) 0.006 0.049 0.118 (—0.089,0.101) 0.9058
Component Term edf Ref. df F-value p-value Sig.
B. Smooth terms Time (months) 3375 3375 26.138 0.0000 b
1. PostOl Model
Component Term Estimate Std Error t-value Cl95% P-value Sig.
A. Parametric coefficients Intercept -1.318 0.371 — 3554 (—2.045,—0.591) 0.0004 i
Sex: Men -0234 0.133 —-1.761 (—0.494, 0.026) 0.0787
Dl site: mandible 0339 0.130 2.603 (0.084,0.594) 0.0095 >
Abutment height (mm) 0,087 0.085 1.017 (—0.080,0.254) 0.3096
Component Term edf Ref. df F-value P-value Sig.
B. Smooth terms Time (months) 2128 2128 1224 03944
1ll. PreOl Model with type of abutment
Component Term Estimate Std Error t— value Ci95% P-value Sig.
A. Parametric coefficients Intercept -1.070 0.244 —4392 (—1.548, — 0593) 0.0000 bl
Sex: Men -0033 0.076 -0435 (=01.82,0.116) 0.6638
DI site: mandible 0.136 0074 1.837 (- 0.009, 0.280) 0.0664
Abutment height, (mm) 0.100 0.077 1.300 (—0.051,0.250) 0.1937
Abutment type: rotational 0213 0.131 1.634 (—0.043,0469) 0.1025
Component Term edf Ref. df F-value P-value Sig.
B. Smooth terms Time (months) 3378 3378 26.212 0.0000 *x
IV. PostOl Model with type of abutment
Component Term Estimate Std Error t-value CI95% P-value Sig.
A. Parametric coefficients Intercept —3.256 0.769 —4.237 (—4.763,— 1.750) 0.0000 rex
Sex: Men —0242 0.132 —1.828 (-0501,0017) 0.0681
IDI site: mandible 0.283 0.131 2.157 (0.026,0.539) 0.0314 *
Abutment height (mm) 0441 0.152 2.892 (0.142,0.739) 0.0040 **
Abutment type: rotational 0762 0257 2970 (0.259, 1.265) 0.0031 *>*
Component Term edf Ref. df F-value P-value Sig.
B. Smooth terms Time (months) 2.091 2.091 1.142 04028

Bold values mean that p-value is < 0.05

DI=dental implant; Std Error=Standard Error; Sig =Significance; edf=effective degrees of freedom; Ref. df =reference degrees of freedom)

Signif. codes: 0 < ="**'< 0,001 <"**< 0.01 <"*<0.05

[565]. Authors attribute this to the fact that the meas-
urements in most of the studies are taken at the time
of implantation, so the first implant-bone contact is far
from the implant platform in the coronal-apical direc-
tion. After several months of healing, bone formation
takes place in this area, resulting in greater bone gains.
In contrast, in delayed-inserted implants, the implant
is surrounded by bone [55-57]. For this reason, it
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would be prudent to compare the MBL between differ-
ent protocols when bone remodeling has occurred (at
the time of definitive fixed prosthesis connection), as
in the present study where the MBL was studied with
reference to the time of immediate implants insertion
as well as after prosthetic loading. Thus, for the same
point, for example, at 36 months after implant inser-
tion, the authors observed an MBL of — 1.3 mm while
at 36 months after loading it was lower (— 0.9 mm).
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Bone loss during the healing phase, prior to prosthetic
loading, has been studied in retrospective studies like the
present one, with similar measurement protocols and a
mean loss of — 0.5 mm [58], in line with the mean MBL
obtained at the time of the second phase of our patients,
which was — 0.2 mm + — 1.0 mm. This early bone loss of
less than — 0.5 mm is considered acceptable, however,
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a higher MBL would significantly increase the risk of
progression over time towards peri-implantitis [59],
reflecting the positive correlation of MBL with respect
to all time periods evaluated, with a very strong correla-
tion between MBL at 6 months and MBL at 24 months
(Spearman r=0.853; p<0.0001). The regression mod-
els estimate a progressive MBL {on average — 0.3 mum in
the first two months and — 1.1 mm at 6 months) up to
12 months {— 0.736 mm), from which time there is sta-
bility—even with some improvement—from 24 months
onwards.

This increase in MBL at 6 months may be explained
by the fact that the disruption of the epithelial junction
of the peri-implant mucosa by abutment disconnection
produces a secondary MBL. A recent meta-analysis by
Koutouzis et al. [60] revealed that implants that under-
went multiple abutment disconnections/reconnections
had .19 mm more MBL. In this regard, Abrahamsson
et al. [61] studied the effect of abutment disconnection/
reconnection on peri-implant tissues in animal mod-
els, observing that in the test group the marginal bone
level was located 1.5 mm from the implant-abutment
connection, ie., approximately 0.7 mm more apical
compared to the control group (p<0.05). The distance
from the mucosal margin to the implant-abutment con-
nection was 1.02 mm in the test group and 2.54 mm in
the control group, i.e., there was a mucosal recession of
approximately 1.5 mm in the test group, resulting in an
apical insertion of the junctional epithelium. Repeated
connections-disconnections were caused by first placing
the healing abutments and, subsequently, the impression
transfers, as well as intermediate trials of the fixed pros-
theses and, finally, their definitive connection. Reflecting
this, the multivariable model observed a significant MBL
over time (p<0.0001). The reduction in marginal bone
level continued until 8.5 months after immediate implant
placement, after which it stabilized as the implant had
already been loaded.

On the other hand, some research suggests that MBL
is independent of the type of prosthetic rehabilitation
and the timing of loading. The association with lower
MBL in DIs with rough surfaces, platform change and a
subcrestal location seems to have been demonstrated in
previous work [62, 63]and are control factors in the pre-
sent study using the same implant system. More recent
analyses also show lower survival rates in implants
loaded immediately compared to conventional loading,
i.e. after the osseointegration period, but no other dif-
ferences in terms of bone remodeling, probing depth or
peri-implant mucosal level [64]. Regarding abutment
type, the results of the regression models showed that
anti-rotational abutments used in single-tooth prosthe-
ses had a significantly higher MBL at 12 months after
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loading (p<0.001). In contrast, greater crestal bone
gain is seen in taller abutments and rotational abut-
ments (p=0.003). This has been confirmed by recent
meta-analyses showing a strong association between
abutment height and MBL, with heights greater than
2 mm proving to be an important protective factor in
peri-implant bone maintenance [65].

Overall, MBL is statistically higher in smokers after
functional loading, but not in the first months after sur-
gery. Previous systematic reviews leave no doubt about
the influence of tobacco use and the risk of implant
failure in general [66] and peri-implantitis in particu-
lar [67], so that a rebound effect could be observed in
these patients after further follow-up. The implants
placed in the maxilla have also undergone a higher
mean bone remodeling than those placed in the man-
dible (p <0.05), as has also been confirmed in previous
studies [68].

MBL, as well as the survival rates of the implants, do
not differ significantly from those implants inserted early
or deferred. Thus, they should be considered whenever
the patient’s characteristics indicate them, as they reduce
the chair time by more than half compared to deferred
protocols [69] as well as the overall treatment time, with
similar levels of patient satisfaction [70], and with a lower
morbidity. This is because the other protocols involve a
higher level of invasiveness by requiring the performance
of one or two releasing incisions and a periosteal incision
[54].

In the study of immediate implants, several methodo-
logical limitations and clinical considerations emerged as
critical points that influenced the assessment and results.
Methodological limitations included the measurement of
the MBL using orthopantomographs, although this was
compensated for by using the same device and calculat-
ing the distortion in each implant. In addition, the lack
of recording the average number of cigarettes smoked
daily by smoking patients and the omission of data on
probing depth and the presence of mucosal recessions
limit a complete understanding of the morphological and
esthetic changes in the peri-implant soft tissues.

The SARS-CoV-2 pandemic exacerbated these difficul-
ties by making it difficult to closely follow patients’ post-
insertion of implants during 2019-2020, affecting the
continuity and accuracy of the data collected.

In clinical terms, the influence of using two-stage pro-
tocols versus simultaneous abutments is debatable, as
well as the potential benefit of individualized temporar-
ies or healing caps to protect the alveolus and promote
healing. In addition, the choice of biomaterials for the
peri-implant gap emerges as a critical factor that could
significantly impact the biological response and osseoin-
tegration of the implant.
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As a retrospective study, the data is based on patients
who have already been treated, which may introduce
bias in the selection of cases. Although a considerable
number of implants were included, the sample size may
not have been large enough to detect significant dif-
ferences in subgroups of patients, such as those with
comorbidities or specific conditions. Factors such as
the systemic health of the patient, the control of dis-
eases like diabetes, oral hygiene, or the use of medi-
cations that affect bone healing may not have been
adequately controlled, which could have influenced the
results of MBL.

Although the results were collected over a period
of 3 years, a longer follow-up may be necessary to
accurately assess the long-term effects of immediate
implants, such as stability at 5 or 10 years. The lack of
a thorough evaluation of the peri-implant soft tissues,
such as the measurement of keratinized mucosa, may
limit the ability to fully assess the clinical and aesthetic
outcomes of immediate implants. Finally, the evalua-
tion of the results was performed by a single examiner,
which could introduce bias. However, as a contingency
plan, good calibration was established beforehand to
minimize these risks. It is also recognized that there
may be difficulty in accurately identifying the alveolar
crest in some radiographs, which could influence the
assessment of MBL.

As recommendations for further research, it would be
interesting to know whether the administration of pre-
ventive antibiotics influences MBL as recent studies have
linked the use of antimicrobials other than amoxicillin to
higher rates of implant failure (71,72). On the other hand,
it is recommended that when reporting MBL data in the
future, measurements should be given from the time
of implantation and from the time of functional pros-
thetic loading, otherwise measurements may be over or
underestimated.

Conclusions

The present study supports the clinical efficacy of imme-
diate implant placement protocol with high survival rates
and acceptable MBL. Regarding the latter, the insertion
of implants bone level about 3 mm infracrestal should
be considered to ensure a subcrestal implant platform
position during bone remodeling during the first months
after implantation. The insertion of immediate implants
in the jaw compared to the maxilla, the abutment height
and rotational abutments demonstrated a positive impact
over the MBL.

Abbreviations
IDIs  Immediate dental implants
MBL  Marginal bone loss



Rehberger Bescos et al. International Journal of implant Dentistry

Supplementary Information

The online version contains supplementary material available at https./doi.
org/10.1186/540729-025-00602-0.

L Supplementary material 1 J

Author contributions

Authors’contifbutions: Conceptualisation, MPS; Data curation, FR.B; Formal
analysis, AQSP. Investigation, C.C.P; Methodology, D.C; Supervision, FCA;
Writing-review, D.P.O; Statistics, OLB.

Funding
There is no funding te declare,

Data availability

No datasets were generated or analysed during the current study. The
datasets used and/or analysed during the current study are available from the
corresponding author on reasonable request

Declarations

Ethics approval and consent to participate

Ethics approval and consent to participate: The research protocol was
approved by the ethics cornmittee of the CElm San Carlos Clinic Hospital
(Madrid, Spain} {Approval No. 24/803-E).

Consent for publication
Nat applicable.

Competing interests
The authors declare no competing interests.

Received: 28 November 2024 Accepted: 14 February 2025
Published online: 26 March 2025

References

1. Adler L, Buhlin K, Jansson L. Survival and complications: A 9- to 15-year
retrospective follow-up of dental implant therapy. J Oral Rehabil.
202047:67-77.

2. Howe M-S, Keys W, Richards D. Long-terrn (10-year) dental implant
survival; a systematic review and sensitivity meta-analysis, J Dent,
2019;84:9-21.

3. Moraschini v, Poubel LADC, Ferreira \/F, Barboza EDSP. Evaluaticn of sur-
vival and success rates of dental implants reported in longltudinal studies
with a follow-up period of at least 10 years: & systematic review. Init J Oral
Maxillofac Surg. 2015,44:377-88.

4. Jung RE, Zembic A, Pjetursson BE, Zwahlen M, Thoma DS. Systematic
review of the survival rate and the incidence of biological, technical,
and aesthetic complications of single crowns on implants reported in
longitudinal studies with a mean follow-up of § years. Clin Oral Implants
Res. 2012:23:2-21.

5. Schimmel M, Srinivasan M, McKenna G, Miller F. Effect of advanced age
and/or systemic medical conditions on dental implant survival: a system-
atic review and meta-analysis. Clin Oral Impl Res. 2018;29(311):30.

6. Srinivasan M, Meyer S, Mombelli A, Mller F. Dental implants in the eldery
population: a systematic review and meta-analysis. Clin Oral Implants Res,
2017:28:920-30.

7. Quirynen M, Van Assche N, Botticelli D, Barglundh T. How does the timing
of implant placement to extraction affect outcome? Int J Oral Maxillofac
Implants. 2007,22:203-23.

8. Esposito MAB, Koukoulopoulou A, Coulthard P Worthington HV. Interven-
tions for replacing missing teeth: Dental implants In fresh extraction sock-
ets (immediate, immediate-delayed and delayed implants), Cochrane
Database Syst Rev. 1996;2006:005968.

(2025} 11:25

20.

21,

22.

23,

24
25,

26,

27,

28.

29,

30.

3.

Page 13 of 14

Aratijo MG, Silva CO, Misawa M, Sukekava F. Alveolar socket healing: what
can we learn? Periodontol. 2000;2015(68):122-34.

. Trombelli L, Farina R, Marzola A, Bozzi L, Liljenberg B, Lindhe J. Mod-

eling and remodeling of human extraction sockets. J Clin Periodontol.
2008;35:630-9.

. Buser D, Chappuis ¥, Belser UC, Chen S. Implant placement post extrac-

tion in esthetic single tooth sites: when immediate, when early, when
late? Periodontol. 2000;2017(73):84-102.

. Ickroth A, Seyssens L, Christiaens ¥, Pitman J. Immediate versus early

implant placement for single toath replacernent in the aesthetic area: a
systematic review and meta-analysis. Clin Oral Impl Res, 2024,00:1-13.

. Ragucci GM, Elnayef B, Criado-Cdmara E, Sudrez Lépez F, Ame D, Hemén-

dez-Alfaro FImmediate implant placement in molar extraction seckets: a
systematic review and meta-analysis. Int J Implant Dent. 2020;6:40.

. Teston T, Weinstein T, Scutella F, wang HL, Zucchelli G. Implant placernent

in the esthetic area: Criteria for positioning single and multiple implants,
Periadontol. 2000;2018{77):176-96,

. Koh RU, Rudek I, Wang HL. Immediate implant placement: Positives and

negatives. Implant Dent. 2010;19:96-108.

. Lilet R, Desiron M, Finglle G, Lecloux G, Seidel L, Lambert F. Immedi-

ate implant placement combining socket seal abutment and peri-
implant socket filling: a prospective case series. Cl'n Oral Implants Res.
2022;33:33-44,

. Chu $J, Salama MA, Salama H, Garber DA, Sato H, Sarnachiare GO, et al.

The dual-zone therapeutic concept of managing immediate implant
placement and provisional restoration in anterior extraction sackets.
Compend Contin Educ Dent. 201233(524-32):534.

. Galindo-Moreno P, Catena A, Pérez-Saydns M, Fernandez-Barbero JE,

C'Valle F, Padial-Molina M. Early marginal bone loss arcund dental
implants ta define success in implant dentistry: a retrospective study. Clin
Implant Dent Relat Res, 2022;24:630-42.

. Adell R, Lekholm U, Rockler B, Branemark PI. A 15-year study of ossecin-

tegrated implarits in the treatment of the edentulous jaw., Int J Qral Surg,
1981,10:387-4186.

Albrektsson T, Zarb G, Worthington P, Eriksson AR. The long-term efficacy
of currently used dental implants: a review and proposed criteria of suc-
cess. Int J Oral Maxillofac Implants. 1986;1:11-25.

Galindo-Moreno P, Leén-Cane A, Ortega-Oller | Marginal bone loss as
success criterion in implant dentistry: Beyend 2 mm. Clin Oral Implants
Res. 2015;26:28-34.

Ting M, Tenaglia MS, Jones GH, Suzuki JB. Surgical and patient factors
affecting marginal bone levels around dental implants: a comprehensive
overview of systematic reviews. Implant Dent. 2017,26:303=15,

Schwarz F, Alcoforade G, Guerrero A, Jénsson D, Klinge B, Lang M, et al.
Peri-irplantitis; summary and consensus statements of group 3, The 6th
EAQ Consensus Conference 2021. Clin Oral Implants Res. 2021;32:245-53.
Naseri R, Yaghini J, Feizi A. Levels of smoking and dental implants failure: 2
systemnatic review and meta-analysis. J Clin Periodontol. 2020:47:518-28.
Mustapha AD, Salame Z, Chrcanovic BR. Smoking and dental implants: &
systermnatic revlew and meta-analysis. Medicina, 2022;58:39.

Reis INR, Amaral GCLS, Hassan MA, Villar CC, Romito GA, Spin-Neto B, et al.
The influence of smoking on the incidence of peri-implantitis: a system-
atic review and meta-analysis. Clin Oral Implants Res. 2023;34(543):54.
Carrasco-Garcia A, Castellanos-Cosano L, Corcuera-Flores JR, Rodriguez-
Pérez A, Torres-Lagares D, Machuca-Portlllo G. Influence of marginal bone
loss on peri-implantitis: systematic review of literature. J Clin Exp Dent.
2015;11: e1045.

Guerra F, Wagner W, Wiltfang J, Rocha S, Moergel M, Behrens E, et al.
Platform switch versus platform match in the posterior mandible - 1-year
results of a multicentre randornized clinical trial. J Clin Periodontol.
201441:521-9,

Vandeweghe 5, De Bruyn H. A within-implant comparison to evaluate the
concept of platform switching: a randomised controlled trial. Eur J Oral
Implantol. 2012,5:253-62.

Cooper LF, Reside G, Stanford C, Barwacz C, Feine J, Abi Nader 5, et al.

A multicenter randomized comparative trial of implants with different
abutment Interfaces to replace anterior maxillary single teeth, Int J Oral
Maxillofac Implants. 2015;30:622-32.

Pieri F, Aldini NN, Marchetti C, Corinaldesi G. Influence of implant-abut-
ment interface dasign on bone and soft tissue levels around immediately



FEDERICO REHBERGER BESCOS

Rehberger Bescos et al. International Journal of Implant Dentistry

32.

33

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

placed and restored single-tooth implants: a randomized controlled
clinical trial. Int J Oral Maxillofac Implants. 2011;26:169-78.

Al-Nsour MM, Chan H-L, Wang H-L. Effect of the platform-switching
technique on preservation of peri-implant marginal bone: a systematic
review. Int J Oral Maxillofac Implants. 2012;27:138-45.

Cochran DL, Hermann JS, Schenk RK, Higginbottom FL, Buser D. Biologic
width around titanium implants. a histometric analysis of the implanto-
gingival junction around unloaded and loaded nonsubmerged implants
in the canine mandible. J Periodontol. 1997,68:186-97.

Hermann JS, Buser D, Schenk RK, Higginbottam FL, Cochran DL. Biologic
width around titanium implants. a physiologically formed and stable
dimension over time. Clin Oral Implants Res. 2000;11:1-11.

Atsuta |, Ayukawa Y, Kondo R, Oshiro W, Matsuura Y, Furuhashi A, et al. Soft
tissue sealing around dental implants based on histological interpreta-
tion. J Prosthodont Res. 2016;60:3-11.

Atsuta |, Narimatsu |, Morimoto T, Cheng CH, Koyano K, Ayukawa Y.
Assessment of the soft-tissue seal at the interface between the base of
the fixed denture pontic and the oral mucosa. Materials. 2021;14:3997.
Canullo L, Fedele GR, lannello G, Jepsen S. Platform switching and mar-
ginal bone-level alterations: the results of a randomized-controlled trial.
Clin Oral Implants Res. 2010;21:115-21.

Degidi M, Nardi D, Piattelli A. One abutment at one time: Non-removal
of an immediate abutment and its effect on bone healing around subcr-
estal tapered implants. Clin Oral Implants Res. 2011;22:1303-7.

Molina A, Sanz-Sanchez |, Martin C, Blanco J, Sanz M. The effect of one-
time abutment placement on interproximal bone levels and peri-implant
soft tissues: a prospective randomized clinical trial. Clin Oral Implants Res.
2017;28:443-52.

Atieh MA, Tawse-Smith A, Alsabeeha NHM, Ma S, Duncan W.J. The one
abutment-one time protocol: a systematic review and meta-analysis. J
Periodontol. 2017,88:1173-85.

Wang Q, Dai R, Cao CY, Fang H, Han M, Li QL. One-time versus repeated
abutment connection for platform-switched implant: a systematic review
and meta-analysis. PLoS One. 2017;12:0186385.

Praga L, Teixeira FG, Rego RC. Influence of abutment disconnection on
peri-implant marginal bone 10ss: a randomized clinical trial. Clin Oral
Implants Res. 2020;31(341):51.

Sanz-Sénchez |, Molina A, Martin C, Bollain J, Calatrava J, Sanz M. The
effect of one-time abutment placement on clinical and radiographic
outcomes: a 5-year randomized clinical trial. Clin Oral Implants Res.
2024;35:609-20.

. Moreira F, Rocha S, Caramelo F, Tondela JP, Velasco-Ortega E. One-

abutment one-time effect on peri-implant marginal bone: a prospective,
controlled, randomized, double-blind study. Materials. 2021;14:4179.
Menchini Fabris GB, Toti P, Covani U, Crespi G, Luca S, Crespi R. Bone
assessment around the delayed dental implant with and without
preformed anatomical caps: a 1-year retrospective case-control studly. J
Stomatol Oral Maxillofac Surg. 2023;124: 101584.

von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gatzsche PC, Vandenbroucke
JP, et al. The strengthening the reporting of observational studies in
epidemiology (STROBE) statement: guidelines for reporting observational
studies. J Clin Epidemiol. 2008;61:344-9.

Misch CE, Silc JT. Using implant positions: treatment planning canine and
first molar rules. Dent Today. 2009;28:66-71.

Bernabeu-Mira JC, Pefarrocha-Diago M, Vifia-Almunia J, Romero-Gavilan
F, Pérez-Sayans M, Pefiarrocha-Oltra D. Influence of abutment shape

on peri-implant tissue conditions: a randomized clinical trial. Clin Oral
Implants Res. 2023;34:1015-24.

Sociedad Espariola de Periodoncia. 1 de cada 4 personas con implantes
dentales en Esparia desarrollan periimplantitis a medio plazo, segin un
estudio promovido por SEPA. El dentista Moderno. 2019. https//www.
eldentistamoderno.com/texto-diario/mostrar/3521447/1-cada-4-perso
nas-implantes-dentales-espana-desarrollan-periimplantitis-medio-plazo-
segun-estudio-promovido-sepa

Sistema Nacional de Salud. Gobierno de Espana. Pirdmide de poblacion
de Esparia. 2023. https//inclasns.sanidad.gob.es/report/population/
Bassir SH, El Kholy K, Chen C-Y, Lee KH, Intini G. Outcome of early dental
implant placement versus other dental implant placement protocols: a
systematic review and meta-analysis. J Periodontol. 2019;90:493-506.
Ickroth A, Seyssens L, Christiaens V, Pitman J, Cosyn J. Immediate versus
early implant placement for single tooth replacement in the aesthetic

148

(2025) 11:25 Page 14 of 14

area: a systematic review and meta-analysis. Clin Oral Implants Res.
2024;35:585-97.

53. Cosyn J, De Lat L, Seyssens L, Doornewaard R, Deschepper E, Vervaeke
S.The effectiveness of immediate implant placement for single tooth
replacement compared to delayed implant placement: a systematic
review and meta-analysis. J Clin Periodontol. 2019;46:224-41.

54. Raes F, Cosyn J, De Bruyn H. Clinical, aesthetic, and patient-related
outcome of immediately loaded single implants in the anterior maxilla: a
prospective study in extraction sockets, healed ridges, and grafted sites.
Clin Implant Dent Relat Res. 2013;15:819-35.

55. Cooper LF, Reside GJ, Raes F, Garriga JS, Tarrida LG, Wiltfang J, et al.
Immediate provisionalization of dental implants placed in healed alveolar
ridges and extraction sockets: a 5-year prospective evaluation. Int J Oral
Maxillofac Implants. 2014;29:709-17.

56. Banu RF, Kumar VA. Early implant bane loss in the preprosthetic phase: a
retrospective study. J Oral Implantol. 2023;49:355-60.

57. Galindo-Moreno P, Catena A, Pérez-Sayéans M, Fernandez-Barbero JE,
QO'Valle F, Padial-Molina M. Early marginal bone loss around dental
implants to define success in implant dentistry: a retrospective study. Clin
Implant Dent Relat Res. 2022,24:630-42.

58. Koutouzis T, Gholami F, Reynolds J, Lundgren T, Kotsakis GA. Abutment
disconnection/reconnection affects peri-implant marginal bone levels: a
meta-analysis. Int J Oral Maxillofac Implants. 2017,32:575-81.

59. Abrahamsson |, Berglundh T, Wennstrom J, Lindhe J. The peri-implant
hard and soft tissues at different implant systems a comparative study in
the dog. Clin Oral Implants Res. 1996;7:212-9.

60. Carrasco-Garcfa A, Castellanos-Cosano L, Corcuera-Flores J-R, Rodriguez-
Pérez A, Torres-Lagares D, Machuca-Portillo G. Influence of marginal bone
loss on peri-implantitis: systematic review of literature. J Clin Exp Dent.
2019;11:21045-71.

61. Caricasulo R, Malchiodi L, Ghensi P, Fantozzi G, Cucchi A. The influence
of implant-abutment connection to peri-implant bone loss: a systematic
review and meta-analysis. Clin Implant Dent Relat Res. 2018;20:653-64.

62. Chen J, Cai M, Yang J, Aldhohrah T, Wang Y. Immediate versus early or
conventional loading dental implants with fixed prostheses: a systematic
review and meta-analysis of randomized controlled clinical trials. J Pros-
thet Dent. 2019;122:516-36.

63. Del Amo FS-L, Romero-Bustillos M, Catena A, Galindo-Moreno P, Sanchez-
Sudrez JM, Sdnchez R, et al. Effect of abutment height on marginal bone
loss around dental implants: a systematic review. Int J Prosthodont.
2024;37:95-102.

64, French D, Grandin HM, Ofec R. Retrospective cohort study of 4,591 dental
implants: analysis of risk indicators for bone loss and prevalence of peri-
implant mucositis and peri-implantitis. J Periodontol. 2019;90:691-700.

65. Naseri R, Yaghini J, Feizi A. Levels of smoking and dental implants failure: a
systematic review and meta-analysis. J Clin Periodontol. 2020;47:518-28.

66. Ting M, Tenaglia MS, Jones GH, Suzuki JB. Surgical and patient factors
affecting marginal bone levels around dental implants: a comprehensive
overview of systematic reviews. Implant Dent. 2017;26:303-15.

67. Puisys A, Auzbikaviciute V, Vindasiute-Narbute E, Pranskunas M, Razuk-
evicus D, Linkevicius T. Immediate implant placement vs. early implant
treatment in the esthetic area A 1-year randomized clinical trial. Clin Oral
Implants Res. 2022;33:634-55.

68, Huynh-Ba G, Hoders AB, Meister DJ, Prihoda TJ, Mills MP, Mealey BL, et al.
Esthetic, clinical, and radiographic outcomes of two surgical approaches
for single implant in the esthetic area: 1-year results of a randomized con-
trolled trial with parallel design. Clin Oral Implants Res. 2019;30:745-59.

69. Salgado-Peralvo AQ, Pefia-Cardelles JF, Kewalramani N, Ortiz-Garcfa |,
Jiménez-Guerra A, Uribarri A, et al. Is penicillin allergy a risk factor for early
dental implant failure? A systematic review. Antibiotics. 2021;10:1227.

70. Salgado-Peralvo AQ, Pefia-Cardelles JF, Kewalramani N, Mateos-Moreno
MV, Jiménez-Guerra A, Velasco-Ortega E, et al. Preventive antibiotic
therapy in the placement of immediate implants: a systematic review.
Antibiotics. 2022;11:5.

Publisher’s Note
Springer Nature remains neutral with regard ta jurisdictional claims in pub-
lished maps and institutional affiliations.



El objetivo principal de este estudio es evaluar la estabilidad de los tejidos
periimplantarios en los implantes inmediatos analizando la MBL, desde la colocacién
del implante hasta un periodo de seguimiento de 36 meses. La muestra final consistio
en 1040 implantes, de los cuales 166 eran mujeres (48.2%) y 178 hombres (51.7%), con
una media de edad de 57.9 * 13.5 afios. Los pilares antirrotacionales, para protesis
unitarias, presentaron una MBL a los 12 meses significativamente superior que los
rotacionales para coronas multiples, -2.0 = 2.3 mm vs -1.1 + 1.4 mm (p=0.001). El
presente estudio respalda la eficacia clinica del protocolo de colocacién de los
implantes dentales inmediatos con unas tasas de supervivencia y MBL aceptables
dentro de los parametros clinicos establecidos.
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