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I- INTRODUCCION

La restitucion de dientes perdidos mediante el uso de restauraciones
implantosoportadas ha demostrado una alta tasa de supervivencia a largo plazo
(Adell y cols., 1981; Lekholm y cols., 2006; Simonis y cols., 2010; Dierens y cols.,
2012). Debido a este éxito, cada vez resulta mas frecuente el uso de implantes
dentales para sustituir dientes ausentes o dientes con prondstico comprometido

(fractura, patologia periapical, etc).

En pacientes que han recibido tratamiento con implantes dentales, se ha
observado habitualmente una pérdida dsea periimplantaria de aproximadamente
1,5 mm durante el primer afio tras la carga del implante, seguido de una pérdida
0sea de 0,2 mm anuales en los afios posteriores. (Albrektsson y cols., 1986). Esta
pérdida 6sea periimplantaria ha sido clinicamente aceptada e incluida dentro de
los criterios de éxito en el tratamiento con implantes (Albrektsson y cols., 1986).
Sin embargo, ésta no es una situacion deseable ya que la pérdida 6sea crestal
puede conllevar a un aumento de acimulo de placa bacteriana, e inducir
secundariamente una periimplantitis, pudiendo ocasionar en ultima instancia en la
pérdida del implante. Asimismo, la cresta 6sea constituye la base de los tejidos
blandos periimplantarios, observandose una correlaciéon de la distancia entre la
cresta 6sea y el punto de contacto con la presencia o ausencia de papila

interproximal (Tarnow, 1992).

Por tanto, el mantenimiento del hueso marginal periimplantario es
fundamental para conservar la estética gingival. De este modo, conocer los factores
que pueden influir en la pérdida 6sea periimplantaria es esencial para su
prevencién y para intentar abordar el complejo problema que supone la

reabsorciéon de hueso crestal.

Recientemente, se ha desarrollado un nuevo tipo de implante dental con
cambio de plataforma que parece permitir la preservacion del hueso crestal.
Aunque todavia se desconocen muchos de los factores que influyen en este nuevo

disefio de implantes.
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1. BIOLOGIA OSEA

1.1. Definicion:

El tejido 6seo es un tejido conectivo especializado cuya matriz organica
extracelular se halla mineralizada en su mayor parte lo que lo convierte en un
material duro y firme al tiempo que conserva cierta elasticidad; ademas participa
activamente en el mantenimiento de la homeostasis del calcio en el cuerpo (Marks

& Hermey, 1996).

Es el componente principal del esqueleto adulto y sus propiedades fisicas
son alta resistencia a la traccion y a la compresion, cierta elasticidad y la ventaja de
ser un material relativamente ligero de peso. Es un material vivo y dinamico, que
esta siendo renovado continuamente durante toda la vida y que tiene la capacidad
de responder ante estimulos mecanicos y ante influencias metabdlicas, nutritivas y

endocrinas (Fawcett, 1995).

1.2. Composicion:

El tejido 6seo estd compuesto por una matriz organica extracelular que se

encuentra mineralizada, células y canales vasculares.

La matriz organica extracelular esta constituida por dos componentes
principales: una matriz organica que representa el 35% de la misma y las sales

inorganicas que comprenden el 65% de su peso seco.

. La matriz organica estd compuesta por fibras de coldgeno y por sustancias no
colagenas. El colageno constituye el 90% de la porcién organica de la matriz
6sea y es predominantemente de tipo I (Fawcett, 1995), aunque también
contiene pequeilas proporciones de colageno tipo Il y IV (Gémez de Ferraris
& Campos, 2002). Las sustancias no coladgenas constituyen el 10% restante de
la matriz organica; de ellas el 8% son glucoproteinas (como son la

osteopontina, la osteonectina, las proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) o la
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sialoproteina 6sea). El 2% restante esta representado por enzimas (como la
fosfatasa alcalina y la colagenasa), productos extravasados de la sangre y por
factores de crecimiento (Francillot-Viellot y cols., 1990; Marks & Hermey,

1996; Cate y cols., 1998; Gomez de Ferraris & Campos, 2002).

La matriz 6sea inicialmente no esta calcificada y se denomina osteoide que
esta formado principalmente de fibras de colageno. Estas fibras actdan como
una estructura entrelazada que permite el deposito de los cristales de
hidroxiapatita bajo control celular (Bloom & Fawcett, 1994; Marks & Hermey,
1996; Boyde y cols., 1972; Cate y cols., 1998).

e El componente inorganico de la matriz dsea esta constituido en su mayor parte
(80%) por fosfato calcico en forma de cristales de hidroxiapatita
(Ca10[PO4]6[0H]2) que se distribuyen regularmente sobre y dentro de las
fibras coldgenas de la matriz. También presenta carbonato cdlcico (15%) y

otras sales minerales (5%) (Gémez de Ferraris & Campos, 2002).

Ademads de esta matriz organica mineralizada, el hueso contiene cuatro
tipos de células que son responsables de la formacion, la reabsorciéon y el
mantenimiento de la arquitectura o6sea. Estas células son los osteoblastos,
osteoclastos, células alineadas, que se encuentran en la superficie del hueso, y un
cuarto tipo celular que son los osteocitos que encontramos incluidos en la matriz

mineralizada (Figura 1).

Los osteoblastos, osteocitos y las células alineadas se originan a partir de las
células osteoprogenitoras localizadas en la membrana osteogénica que se
encuentra alrededor del hueso que se denomina periostio o endostio. Los
osteoclastos son células 6seas cuyo origen embriolégico es hematopoyético
derivando de la célula madre hematopoyética a través de células formadoras de
colonias de granulocitos y macréfagos (CFU-GM) (Marks & Hermey, 1996; Recker y
cols., 1996).
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Figura 1. Corte histoldgico de hueso donde se observa el osteocito en el
interior de la laguna osteocitica y los osteoblastos.

Durante el crecimiento de los huesos, los osteoblastos son las células que
sintetizan las proteinas dseas coldgenas y no colagenas de la matriz 6sea no
mineralizada denominada osteoide (Bloom & Fawcett, 1994). Posteriormente, son
los responsables del depdsito de los minerales durante la mineralizacion. Ademas
pueden producir factores de crecimiento y mostrar sobre su superficie receptores

para diversas hormonas, vitaminas y citoquinas.
Los osteoblastos pasan sucesivamente por tres estadios funcionales:

a. Proliferacién celular y sintesis de los componentes organicos de la
matriz 6sea

b. Maduracién de la matriz 6sea que supone cambios en la composicion
y en la organizacién de la matriz que la hacen competente para ser
mineralizada

c. Deposito de los minerales

A medida que los osteoblastos van sintetizando osteoide se cubren con su
propia secrecion y quedan atrapados en la matriz 6sea, ocupando un espacio
denominado laguna osteocitica, donde se diferencian en osteocitos. Cuando los
osteoblastos que se encuentran en la membrana detienen la formacién de hueso se
vuelven inactivos (quiescentes) y se transforman en células alargadas y aplanadas

que reciben el nombre de células alineadas. Estas células, que conservan
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caracteristicas de los osteoblastos como los receptores hormonales (Martin y cols.,
1998), se localizan en las superficies que no sufren ni formacién ni reabsorcién
0sea (Marks & Popoff, 1988; Ott y cols., 1996; Recker y cols., 1996; Cate y cols.,
1998). No se conoce mucho sobre la funcidn de este grupo celular pero se cree que
podrian actuar como sensores de la tensién mecanica (Lian & Stein, 1999; Martin,
2000) o que pudieran jugar un papel clave en la localizacidn e inicio del proceso de

crecimiento 6seo (Marks & Hermey, 1996).

Los osteoblastos, los osteocitos y las células alineadas estan conectados
entre si por medio de procesos que discurren por pequefios canales o canaliculi de
0.03-0.2 mm de didmetro, y que constituyen una red tridimensional relacionada
con los procesos de mecanosensibilidad, de homeostasis mineral y desarrollan un
papel importante en el control del remodelado 6seo y en el intercambio de calcio

entre el hueso y el tejido intersticial (Burger & Klein-Nulend, 1999).

Ademdas de la formaciéon de hueso, durante el crecimiento, también se
produce la actividad de reabsorcién 6sea realizada por los osteoclastos. Este tipo de
células son de mayor tamafo que el resto (100-150 um) y se disponen sobre las
superficies dseas de manera aislada o en grupos poco numerosos. Se caracterizan
por ser multinucleadas y son células polarizadas en las que los nucleos se sitdan en
el extremo mas alejado de la superficie 6sea sobre la que asientan (Bloom & Fawcett,
1994). Para llevar a cabo la reabsorciéon de hueso, los osteoclastos se adhieren a la
superficie 6sea, que no esté cubierta por el periostio o endostio, y proceden a la
desmineralizacién a través de una zona de la célula que se denomina borde
festoneado. Los osteoclastos liberan enzimas lisosomales, generando un
microambiente acido que disuelve los cristales minerales y posteriormente la matriz
organica es eliminada por medio de la enzima colagenasa (Martin y cols., 1998;
Vadnadnen y cols., 1996). Como consecuencia de la reabsorciéon 6sea se producen
unas concavidades de distinto tamafio y forma en la superficie del hueso que se
denominan lagunas de Howship. La variabilidad en la forma de estas lagunas se debe
a la capacidad que tienen los osteoclastos de emitir pseuddpodos, cada uno de los
cuales actia como una unidad funcional (Boyde y cols.,, 1972). La microscopia

electrénica de las superficies donde se reabsorbe hueso muestra que las lagunas de
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Howship no son meras profundizaciones locales, sino extensiones largas, poco
profundas y con forma irregular, lo que refleja la actividad y la movilidad de los

osteoclastos durante la reabsorcién activa (Ten Cate, 1997) (Figura 2).

Figura 2. Fotografia realizada con Microscopio Electrénico de Barrido
de un osteoclasto; se distinguen los pseuddpodos y las lagunas de
Howship en la superficie del hueso. Tomado de
www.brsoc.org.uk/gallery.

1.3. Desarrollo del hueso:

La relacién entre las actividades de los osteoblastos (formacion de hueso) y
los osteoclastos (reabsorcion de hueso) varia a lo largo de la vida del organismo, lo
que nos permite diferenciar tres procesos durante el desarrollo del esqueleto:

osificacién, modelado 6seo y remodelado 6seo.

1.3.1. Osificacion:

El desarrollo del hueso durante la etapa embrionaria se inicia con la
formacién de hueso nuevo mediante un proceso denominado osificacion, que
puede ser por un proceso directo denominado osificaciéon intramembranosa, o por

un proceso indirecto denominado osificacion endocondral.

Ambos procesos requieren una base solida y un aporte vascular para la

elaboracion y la mineralizacion de la matriz extracelular (Marks & Hermey, 1996).
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La osificacién intramembranosa se produce mediante la transformacién del tejido
mesenquimatoso condensado (Sadler y cols., 1991). En estos sitios comienzan a
aumentar la vascularizacion y las células mesenquimaticas se transforman en
osteoblastos, que comienzan la formacién de osteoide (Bloom & Fawcett, 1994; Cate
y cols., 1998). Los huesos formados por este proceso que se acaba de describir se
denominan huesos de membrana o intramembranosos y corresponde a los huesos
de la boveda craneal (huesos frontal, parietal y parte del occipital y temporales), la

mandibula, maxilar superior y la porciéon media clavicular (Marks & Hermey, 1996).

La osificacién endocondral también se inicia con una condensacién de las
células mesenquimaticas en el sitio donde se desarrollara el futuro hueso. Sin
embargo, estas células se diferencian en condroblastos que producen una matriz
cartilaginosa que adquiere la forma general del futuro hueso. La osificaciéon
endocondral es responsable de la formacion de los huesos largos, las vértebras, la

pelvis, costillas y la base del craneo.

A pesar de los diferentes origenes embrionarios de la formaciéon de un
hueso, los huesos endocondrales e intramembranosos no difieren desde un punto

de vista histolégico (Bloom & Fawcett, 1994; Cate y cols., 1998).

1.3.2. Modelado y remodelado dseo.

Después de la osificacion, el tejido 6seo es un tejido dindmico que
experimenta continuos cambios. El hueso crece cambiando su forma y tamafio
durante el desarrollo del organismo. Sin embargo, el hueso no crece
isométricamente; es decir, no crece por deposicién dsea en la superficie externa y
reabsorcion en la superficie interna. El hueso presenta un crecimiento diferencial
donde el aumento de tamafio ocurre por medio de un mecanismo que implica la
actividad coordinada de los osteoblastos y osteoclastos en diferentes puntos del
hueso (Enlow y cols., 1982; Enlow & Hans, 1996) y donde la deposiciéon de hueso
necesariamente excede a la reabsorcion de hueso (Marks & Hermey, 1996). Las
principales transformaciones en el tamafio y la forma del hueso se conocen como

modelado éseo y predomina en el esqueleto inmaduro; las modificaciones menos
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evidentes que afectan a la naturaleza 6sea se denominan remodelado 6éseo.

(Resnick y cols., 2001).

En 1987, H.M. Frost propuso la teoria mecanoestatica donde distingue entre
los procesos de modelado y remodelado 6seo (Figura 3). Segin este autor, el
mecanismo de modelado 6seo implica las actividades coordinadas de los
osteoblastos y osteoclastos pero desacopladas, resultando en el cambio del tamafio
y la forma del hueso. Por el contrario, la remodelacién 6sea describe la actividad
coordinada y acoplada de los dos tipos de células y tiene lugar a lo largo de la vida

del organismo para mantener y reparar los huesos formados (Martin y cols., 2000).

REMODELADO OSEO

Osteoclastos

Hueso mineralizado

Figura 3. Diferencias entre modelado y remodelado o6seo. En el
modelado, la actividad de osteoblastos y osteoclastos no esta acoplada
y pueden ocurrir rapidos cambios en la posicion, cantidad y forma del
hueso. En el remodelado, la actividad de los osteoclastos esta acoplada
a la actividad previa de los osteoblastos. Los cambios en la cantidad y
forma del hueso son minimos en condiciones normales.

Modelado 6seo:

Durante la nifiez y la adolescencia, los huesos crecen mediante el proceso de
modelado 6seo. El hueso no crece por deposicidén dsea en la superficie externa y
reabsorciéon en la superficie interna, es decir, el hueso no crece de manera
isométrica. En la mayoria de los casos ocurre un crecimiento diferencial (Enlow &
Hans, 1996) mediante un proceso de modelado 6seo que consiste en la actividad
coordinada de osteoblastos y osteoclastos que depositan y eliminan hueso

respectivamente (Seeman y cols., 2003) y donde la formacién de hueso excede a la
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reabsorcion (Enlow & Hans, 1996; Marks & Hermey, 1996). Estas actividades
celulares ocurren en distintos puntos dentro del mismo hueso y donde la
deposicidn de hueso excede a la reabsorcion de hueso (Marks & Hermey, 1996). De
este modo, la actividad de los osteoblastos y osteoclastos esta temporal y
espacialmente relacionada, pero esta desacoplada en el sentido de que no son
iguales (Marks & Hermey, 1996). Como consecuencia del proceso de modelado
6seo, la superficie del hueso externa e interna (periostio y endostio,
respectivamente) presenta una serie de microcaracteristicas que estan
relacionadas con las actividades de formacién y reabsorcién 6ésea. Las dareas
relacionadas con la formacion 6sea se caracterizan por la presencia de las fibras de
colageno mineralizadas, mientras que las areas de reabsorcion presentan lagunas
de Howship. Su identificacion mediante técnicas microscépicas nos permite
observar la distribucion de estos campos de actividad celular, que en conjunto se
conoce como patrén de modelado 6seo. De este modo, las variaciones en la forma
del hueso pueden entenderse como las variaciones en la distribucién de los
campos de remodelado, en las tasas relativas de actividad celular, momento de

inicio y duracion de la actividad (Enlow y cols., 1982; Enlow & Hans, 1996).

Remodelado 6seo:

Una vez que se alcanza la madurez del esqueleto, el proceso de modelado
6seo se reduce considerablemente (Robling & Stout, 2000). Durante el periodo
adulto, se requiere un mantenimiento del esqueleto que implica una
reorganizacion interna del hueso mediante el proceso denominado remodelacion
(Marks & Hermey, 1996; Hill & Orth, 1998; Martin y cols., 2000). El mantenimiento
del esqueleto adulto implica la reparacién de fracturas, prevenciéon de la
acumulacién excesiva de hueso viejo, que es fragil, mantenimiento de la
homeostasis de calcio y fosforo, y adaptacion de la arquitectura interna del hueso a
la variacion de carga en biomecanica (Frost y cols., 1986; Martin y cols., 1998;
Geddes y cols., 1996; Ott y cols., 1996). La remodelacion dsea supone la
reabsorcion de hueso en una superficie particular, seguido de una fase de
formaciéon dsea. En adultos no patologicos hay un equilibrio entre la cantidad de

hueso reabsorbido por los osteoclastos y la cantidad de hueso formado por los
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osteoblastos (Frost y cols.,, 1994). De este modo, y a diferencia del proceso de
modelado 6seo, se requiere la actividad coordinada y acoplada de osteoclastos y

osteoblastos.

Estos dos grupos celulares constituyen un conjunto denominado Unidad
Basica Multicelular, conocida bajo el acrénimo BMU del inglés “Bone Multicellular
Unit”, que estd formada por un ndmero aproximado de 10 osteoclastos y
centenares de osteoblastos (Frost y cols., 1986, 1987 y 1996). El proceso de
remodelaciéon implica una secuencia de activacion, reabsorcién y formacién en un
punto determinado del hueso (Figura 4) (Hill & Orth, 1998). La activacién tiene
lugar con el reclutamiento de los osteoclastos que comienzan la reabsorcién de la
matriz 6sea dando lugar a un cilindro o tunel intracortical de 200 micras de
diametro aproximadamente (Martin y cols., 1998). El término de la reabsorcion
6seay el inicio de la formacion 6sea en la laguna de reabsorcion recién formada se
produce a través de un mecanismo de acoplamiento (Parfitt y cols.,, 1982).
Posteriormente los osteoblastos tapizan las paredes del tinel excavado y
comienzan la formacion de lamelas concéntricas hacia el interior del tinel dejando
un canal central de unos 40-50 micras de diametro que contiene los vasos
sanguineos (Martin y cols, 1998). Como resultado se obtiene una osteona
secundaria en cuyo centro se encuentra el canal de Havers, también conocida como
unidad basica estructural o BSU. La naturaleza de la activacion de los osteoclastos
y el mecanismo de acoplamiento no se conoce muy bien, aunque se cree que
puedan estar relacionados algunos factores de crecimiento como TGF -
transforming growth factors- e 1GFs 1 y Il - insuline-like growth factors- (Hill &
Orth, 1998).
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Figura 4. Fases del proceso de remodelado 6seo.

2. HUESO ALVEOLAR

2.1. Definicion

El hueso alveolar, también denominado proceso o apoéfisis alveolar, es la
parte de los maxilares que contiene los alvéolos dentarios, cavidades 6seas conicas

que alojan las raices de los dientes (Lindhe y cols., 2005) (Figura 5).

Figura 5: Paladar 6seo de un craneo humano seco. Vista inferior: El
paladar éseo, formado por los procesos palatinos del maxilar delante y
las laminas horizontales del hueso palatino atras, se encuentra limitado
delante y a los lados por los procesos alveolares. TID: tabique
interdental; TIR: tabique interradicular.
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El hueso alveolar se desarrolla y remodela conjuntamente con la formacién
y erupcion de los dientes (Sperber y cols., 1989), siendo un tejido que depende de
estos ultimos (Cho & Garant, 2000). Schroeder y cols. (1986) afirman que el
volumen y la forma del hueso alveolar estan determinados por la forma, el eje de
erupcion y la inclinacién final de los dientes. El hueso alveolar consta de dos
componentes: el hueso alveolar propiamente dicho y el hueso alveolar de la

apofisis alveolar (Lindhe y cols., 2005):
e El hueso alveolar propiamente dicho

El hueso alveolar propiamente dicho, denominado también hueso alveolar
fascicular, fasciculado o bundle bone, se define como el hueso que reviste los
alvéolos y en el que se insertan los haces de fibras coldgenas del ligamento
periodontal denominadas fibras de Sharpey (Ten Cate y cols., 1997). También se le
conoce como placa cribiforme al estar perforado por los conductos de Volkmann
que contienen vasos sanguineos, vasos linfaticos y fibras nerviosas conectando los
espacios medulares del hueso alveolar con el ligamento periodontal (Ten Cate y

cols., 1997).

Radiograficamente se caracteriza porque presenta una radiopacidad
aumentada debido a que estd formado por hueso compacto y no contiene
trabéculas. Por este motivo recibe el nombre de lamina dura (Lindhe y cols., 2005)

(Figura 6).

Figura 6: Imagen radiografica de la region premolar mandibular en la
que las flechas senalan la lamina dura (LD).
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e El hueso alveolar de la apéfisis alveolar:

Es el componente del proceso alveolar que se continla de forma
ininterrumpida, por una parte, con el hueso alveolar propiamente dicho, con el que
forma una unidad anatémica (Saffar y cols., 1997) y por la otra, con el hueso basal
de los maxilares. Sobre su superficie 6sea externa, se insertan las fibras del

periostio, permitiendo una union firme entre dicha superficie dseay el periostio.

2.2. Anatomia macroscdpica alveolar

El hueso alveolar consta de una cortical externa, una esponjosa central y de
hueso cortical que bordea el alvéolo que es el denominado hueso fascicular. Las
corticales externas y el hueso que bordea el alvéolo se encuentran en la cresta
alveolar, usualmente 1,5 a 2Zmm por debajo del nivel de la unién amelocementaria

del diente que aloja (Nanci & Somerman, 2003).

En cada alvéolo se pueden distinguir dos tipos de paredes (GOémez de

Ferraris & Campos, 2002):
e Las corticales alveolares libres (vestibular y palatina o lingual):

Pueden apreciarse si se realiza un corte vestibulo-lingual del proceso
alveolar. Cada una presenta una cara alveolar que se denomina cortical
periodontica y otra libre que se denomina cortical peridstica. Entre las corticales

se encuentra el tejido trabecular o esponjoso (Figura 7).
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Figura 7: Seccion buco-lingual del proceso alveolar de la region premolar

mandibular del perro Beagle. V: pared dsea vestibular; L: pared osea

lingual; Dte: diente; CP: cortical periodontica; E: tejido esponjoso; CPO:

cortical periostica. (Tincion Levai-Laczkd; 4x, estereomicroscopio).

En el maxilar superior, las corticales vestibulares son mucho mas delgadas
que las palatinas, en especial a nivel de los dientes incisivos y caninos. Asimismo
ocurre en el maxilar inferior, donde las corticales vestibulares son bastante mas

delgadas que las linguales en la zona de incisivos y premolares, mientras que en la

region molar el hueso alveolar es méas grueso por la regién vestibular.
e Los tabiques alveolares:

Se pueden apreciar en un corte mesio-distal del proceso alveolar. Se
denominan tabiques interdentarios cuando separan los alvéolos de dos dientes
vecinos e interradiculares si se sitian entre dos diverticulos de un mismo alvéolo.
Los tabiques siempre presentan una abundante cantidad de tejido 6seo esponjoso

revestido por dos corticales compactas, ambas periodonticas (Figura 5).

El hueso esponjoso del hueso alveolar contiene trabéculas 6seas cuya
arquitectura y dimensiones estan determinadas en parte genéticamente y en parte
como resultado de las fuerzas a las que estan expuestos los dientes durante su
funcién (Lindhe y cols., 2005). Las cavidades del hueso esponjoso estan ocupadas
por la médula dsea, que presenta, en el recién nacido, un elevado contenido en
hematies y es activa en la produccién de células sanguineas. Con la edad, se

aprecian cambios en la composicién celular por la infiltracién de tejido adiposo,
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conteniendo adipocitos, estructuras vasculares y células mesenquimaticas

indiferenciadas.

La cortical externa del hueso alveolar esta revestida por periostio en cuya
capa mas superficial se encuentran haces de fibras de colageno que penetran en el
tejido 6seo alveolar manteniéndolo firmemente unido. En la parte interna del
periostio se encuentran células osteoprogenitoras que desempeflan un papel

importante en el crecimiento del hueso alveolar y en la reparacion de las fracturas.

La esponjosa central del hueso alveolar esta recubierta por el endostio.

2.3. Anatomia microscopica alveolar

Desde un punto de vista histolégico se pueden distinguir dos tipos de hueso
alveolar: el hueso alveolar inmaduro, primario o reticular y el hueso alveolar
maduro, secundario o laminar. Ambos tejidos presentan una composiciéon celular y

de la matriz similar pero una estructura histoldgica diferente.

2.3.1. El hueso alveolar inmaduro, primario o reticular

Se caracteriza porque las fibras colagenas se disponen irregularmente, sin
orientacidn definida y por tener una menor cantidad de minerales y un mayor
porcentaje de osteocitos que el hueso alveolar secundario. Desde un punto de vista
funcional tiene una capacidad de carga reducida (Schenk & Buser, 2000). Este
hueso inmaduro sera sustituido gradualmente por el hueso secundario, pudiendo
apreciarse en los huesos maxilares durante el desarrollo embrionario, y el proceso
de formacion y crecimiento de los procesos alveolares y, en el adulto, durante la
cicatrizacion de los alvéolos post-extraccion siendo el primer tipo de hueso que se

forma.

En el estudio de Cardaropoli y cols. (2003), que describe los
acontecimientos biolégicos que se suceden en un alvéolo tras la exodoncia en el

modelo animal, el tejido 6seo inmaduro aparece por primera vez en las muestras
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que representan los catorce dias de curacion, siendo un hueso rico en células con
presencia de vasos sanguineos de nueva formaciéon. Ademas es el primer tejido
0seo que se forma una vez que se ha activado la osteointegracidn tras la colocacion
de implantes produciéndose formacidn de tejido 6seo reticular entre las cuatro y

seis semanas tras la cirugia (Schenk & Buser, 2000) (Figura 8).

Figura 8: Corte histologico del hueso alveolar maduro e inmaduro de
la tabla lingual de la apofisis alveolar de la regién premolar
mandibular del perro Beagle. IMP: implante dental; TOl: tejido 6seo
alveolar de doce semanas; TOM: tejido oOseo alveolar maduro.
(Tincion Levai-Laczko; 16x).

2.3.2. El tejido 6seo alveolar maduro, secundario o laminar

Se encuentra generalmente en el adulto y su principal caracteristica es la
presencia de fibras coldgenas paralelas entre si que se organizan en laminas y
entre las que se sitian las lagunas que contienen los osteocitos aunque también se
pueden encontrar dentro de ellas. Presenta laminas circunferenciales y contiene
las fibras de Sharpey que discurren en direccion perpendicular a la superficie 6sea
y se extienden dentro del ligamento periodontal. El colageno de dichas fibras es
sintetizado por los fibroblastos del ligamento periodontal, no presentan células
atrapadas entre ellas y la porcidon de las fibras que se inserta en el hueso esta
mineralizada. Sin embargo, esta estructura histolégica puede variar
considerablemente debido a procesos de reabsorcién y aposiciéon 6sea a medida

que el tejido 6seo alveolar responde a las demandas funcionales que sobre él se
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imponen ya que después del periodo de erupcidn, la relacion entre el diente y su

estructura de soporte permanece dinamica (Saffar y cols., 1997).

En el hueso alveolar de la apoéfisis alveolar, las laminas éseas se disponen en
capas concéntricas en torno a los conductos con vasos formando los sistemas de
Havers (Figura 9). El espacio entre los osteones esta ocupado por laminas
intersticiales y en la cortical externa estan presentes las laminas circunferenciales
que estan atravesadas por una moderada cantidad de fibras del periostio. En el
tejido esponjoso, las trabéculas también estan compuestas por tejido 6seo laminar

y las mas anchas pueden contener sistemas de Havers.

Figura 9: Corte histoldgico del hueso alveolar maduro de la tabla
lingual de la apofisis alveolar de la regién premolar mandibular del
perro Beagle. (Tincion Levai-Laczko; 4x).

2.4. Funciones

El hueso alveolar junto al cemento radicular, al ligamento periodontal y la encia
forma el periodonto que se define como el conjunto de los tejidos que soportan y

en los que se insertan los dientes (Ten Cate, 1997).

Desde un punto de vista funcional, el hueso alveolar depende de la existencia
de los dientes y se puede diferenciar en hueso de insercién y en hueso de sostén

(Gémez de Ferraris & Campos, 2002):
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e Hueso de insercién

El hueso de insercién es la porcion del proceso alveolar donde se insertan las
fibras periodontales y se corresponde con el hueso alveolar propiamente dicho o
fasciculado. Este hueso junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal
forman el aparato de insercion del diente cuya funcién principal consiste en
distribuir y absorber las fuerzas generadas por la masticaciéon y otros contactos

dentarios (Lindhe y cols., 2005).

Funcionalmente el hueso alveolar propiamente dicho o fasciculado presenta
varias caracteristicas en comin con la capa de cemento radicular. Tras la
extraccidn de los dientes, el hueso fasciculado pierde su funcién desapareciendo
gradualmente en las fases tempranas de cicatrizacion (Cardaropoli y cols., 2003;

Aratjo & Lindhe, 2005).

e Hueso de sostén

El hueso de sostén lo forma el resto del tejido 6seo del borde alveolar y su funcion

es la de dar soporte a los dientes.

2.5. Modelado y remodelado alveolar

El hueso alveolar, una vez formado, es un tejido mineralizado que comienza a
ser reformado y renovado mediante procesos de reabsorciéon y de aposicién, es
decir, mediante modelado y remodelado 6seo que ocurren durante toda la vida y

permiten la adaptacion a las demandas externas e internas (Lindhe y cols., 2005).

e Elmodelado 6seo alveolar

Representa un proceso que permite un cambio en la arquitectura inicial del
hueso alveolar (Lindhe y cols, 2005) y durante el crecimiento, asegura la

formacioén 6sea (Saffar y cols., 1997).

Los alvéolos dentales son un elemento estructural de naturaleza dinamica que

no estd nunca estable ya que los dientes migran para compensar la atricion
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dentaria y para hacer frente a este movimiento, se observa en el hueso alveolar un
proceso de reabsorcion en un lado, mientras que en el lado opuesto se producira
aposicion oOsea. Esta deformacion es bastante similar al proceso fisioldgico de

modelado 6seo (Saffar y cols., 1997)

El hueso alveolar es un tejido muy sensible a las fuerzas que generan presidn,
provocando reabsorcion de la matriz, y las fuerzas que generan tensién estimulan
la produccién de nuevo tejido 6seo. Cuando un diente soporta un trabajo intenso,
por ejemplo cuando existe un trauma oclusal, se produce ensanchamiento de las
corticales, condensacion del tejido 6seo esponjoso y reorientacion de las
trabéculas, para adaptarse a las modificaciones de las fuerzas a las que estan
sometidas. Si el diente no recibe trabajo, el efecto que se produce es un
adelgazamiento de las corticales con disminucion de la extension y el espesor de

las trabéculas (Gomez de Ferraris & Campos, 2002).

e Elremodelado 6seo alveolar

El remodelado 6seo alveolar representa un cambio que ocurre dentro del
hueso alveolar mineralizado sin una alteracién de la arquitectura del tejido

(Lindhe y cols., 2005).

El proceso de remodelado alveolar es importante durante la formacion de
hueso alveolar ya que posibilita la sustitucion del hueso alveolar primario o
reticular, que tiene poca capacidad para soportar las cargas, por hueso alveolar
laminar que es mas resistente a las cargas y en el reemplazo del hueso alveolar

viejo por hueso alveolar nuevo (Lindhe y cols., 2005).

El proceso de remodelado afecta tanto al hueso cortical como al hueso

esponjoso alveolar y es un proceso similar al descrito para el tejido 6seo.

3. OSTEOINTEGRACION

Los estudios basicos comenzaron en el Laboratorio de Microscopia Vital,

situado en el Departamento de Anatomia de la Universidad de Lund, Suecia, en
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1952, y se continuaron desde los afios sesenta en el Laboratorio de Biologia
Experimental de la Universidad sueca de Goteborg. Se estudié el dafo tisular en
nervio periférico, musculo, tendén, médula 6sea, piel y mucosas, ademas de su
reparacion en varias localizaciones de diversos mamiferos: rata, haAmster, conejo
de indias, gato y perro. También se estudid la influencia de otros factores como la
edad, situacion hormonal, utilizacién de farmacos y temperatura, que pudieran
afectar a la cicatrizacion tisular. El experimento mas divulgado consistié en el
estudio in vivo e in situ, empleando microscopia de luz, de la microcirculacién en la
metafisis tibial y peroneal de conejos, utilizando una camara de titanio implantada
en dicho hueso que contenia un sistema éptico para la transiluminacién de una
capa fina de tejido (consistia en un tornillo de titanio comercialmente puro con una
perforacion que permitia la invasion de tejido Oseo, estaba abierto por ambos
extremos: uno para el acceso del sistema Optico y por el opuesto para la fuente
luminosa). Hasta esa fecha se habian utilizado para estos fines camaras de tantalio
y se pensO que el titanio tenia mejores propiedades mecanicas para la
implantacién. A los pocos meses, y una vez concluidos los experimentos para
la observacion de la microcirculacion, en el momento de retirar las camaras
de titanio para su recuperaciéon, Branemark observé que estaban
intimamente ancladas en el hueso y que no era posible retirarlas sin

proceder a su corte (Branemarky cols., 1985).

En los afios sucesivos, estos mismos autores empezaron a instalar implantes
en forma de tornillo en las vértebras de rabo de perro y posteriormente tras mas
de cincuenta configuraciones distintas, comenzaron a sustituir los dientes de perro
por implantes con forma de tornillo. Se demostr6 su perfecto anclaje de los
implantes suspendiendo al animal de un alambre anclado a un implante, no se
apreciaron signos inflamatorios, movilidad, reabsorcién 6sea ni invasion del tejido
epitelial entre el hueso y el implante. Procediendo al corte con disco de diamante y
observaciéon con microscopio dptico se pudo comprobar el estrecho contacto entre

el hueso y toda la superficie del implante.

Se construyeron protesis de acrilico sobre varios implantes en maxilar y

mandibula de perros que resultaron ser totalmente estables ante las fuerzas
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oclusales fisioldgicas. Se aplicaron fuerzas crecientes para averiguar la necesaria
para aflojar los implantes, éstas eran del orden de 40 kilos en el maxilar y de 100
kilos en la mandibula, siendo la interfase hueso-hueso mas débil que la interfase
implante-hueso, ya que la fijacion de titanio no podia ser retirada sin fracturar el

hueso.

El fenémeno curioso que Branemark observé cuando estudiaba la
microcirculacién ésea en el peroné de conejos se definié como “la conexién directa
estructural y funcional entre el hueso vivo, con capacidad de remodelacién, y la
superficie del implante sometido a carga funcional y sin que se desarrolle tejido
fibroso entre ambos” (Branemark y cols., 1985) (Figura 8). De acuerdo con Schenk
y Buser, esta osteointegracion es comparable con la curacién de una fractura 6sea,
donde los fragmentos sueldan sin la interposicion de tejido fibroso o cartilaginoso
(Schenk & Buser, 1998). Otra definicion mas clinica de este fenémeno, de
Albrektsson y Zarb consiste en “un proceso en el que se consigue que una fijacién
rigida de materiales aloplasticos, clinicamente asintomatica, y mantenida en el
hueso en presencia de carga funcional” (Albrektsson y cols., 1986; Albrektsson &

Jacobsson, 1987).

El proceso de osteointegracion requiere la formacion de hueso nuevo
alrededor del implante, resultante de una serie de fenémenos de remodelacién
Osea. Para obtener una buena curacién 6sea, y una correcta osteointegracion son
necesarias determinadas células (osteocitos, osteoblastos y osteoclastos), una
vascularizacién adecuada y un estimulo apropiado (Branemark y cols., 1985). Es
necesaria una osteotomia precisa, estabilidad primaria y un adecuado tiempo de
carga durante la curacion. Es también fundamental la existencia de un material
bio-inerte o bioactivo con una superficie quimiotactica (atractiva) para la
deposicion 6sea. El titanio, en su forma comercialmente pura o en aleaciones
especificas, es reconocido como un material bioinerte usado en cirugia ortopédica
y odontologia (Schenk & Buser, 1998); es un material reactivo que, en contacto con
el aire, o un electrolito, forma una densa capa de 6xido de titanio en la superficie,

responsable de sus propiedades de osteointegracion (Steinemann, 1998). Sin
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embargo, conviene no olvidar las reacciones adversas al titanio, aunque son

extremadamente raras.

Para una buena cicatrizacion 6sea, se deben cumplir ciertos requisitos

(Schenk & Buser, 1998; Masuda y cols., 1998):

° Emplear material biocompatible; el titanio es biocompatible, bioinerte y con
muy buena tolerancia para los tejidos blandos.

o Técnica quirurgica atraumatica, con la menor necrosis 6sea.

. Asepsia en todo el proceso quirdrgico.

o Tipo de implante; implantes cilindricos macizos roscados, para conseguir una
buena estabilidad primaria y un aumento de la superficie de contacto hueso-
implante.

. Tipo de hueso del lecho implantario, tanto la cantidad de hueso en altura
(condiciona la longitud del implante) como en anchura y la calidad del hueso
receptor.

. Presencia de encia queratinizada que asegure wuna buena salud
periimplantaria, para permitir una mayor higiene de la zona y reducir los
fenémenos inflamatorios.

o Asegurar un riguroso mantenimiento e higiene de los elementos implantarios

y estructuras protésicas con visitas regulares al odontélogo.

El proceso de osteointegracion, comprende tres fases de maduracion:
formacion de hueso inmaduro (woven bone), una fase de remodelacion 6sea inicial,
con deposicion de hueso lamelar y fibras de colageno paralelas a la superficie
implantaria sin una orientacién preferencial, y una fase de remodelacion ésea final
y tardia, con procesos de reabsorcion y aposicién ésea simultaneos en el espacio y

tiempo.

Lindhe y cols. estudiaron los fendmenos de cicatrizaciéon en las primeras
horas y dias de la osteointegracion en modelo animal, encontrando una gran

diferencia entre implantes maquinados e implantes de superficie rugosa. Este

44



Capitulo | INTRODUCCION

fenomeno puede tener importancia en situaciones de baja calidad dsea y carga

inmediata ( Gotfredsen y cols., 2000).

En un estudio en modelo animal (rata), la formacién ésea en la superficie
del implante de plasma de titanio se produjo tres veces mas rapido que sobre la
superficie del implante de titanio maquinado liso (Wilke y cols.,, 1990). Otros
estudios demostraron que la cantidad de hueso en la superficie de un implante es
mayor alrededor de superficies mas rugosas, que en superficies lisas, y que la
fuerza de unién hueso-implante es mayor en superficies mas rugosas (Thomas &
Cook, 1985; Carlsson y cols., 1988) Por lo tanto, el aumento de la rugosidad de la
superficie del implante, conlleva un aumento de la interfase hueso-implante (Buser

y cols., 1991).

Las trabéculas 6seas crecen acercandose al implante y contactan con la capa
de plasma de titanio. Con ellas llegan vasos que aportan nutricién, y células
blasticas; forman la sustancia fundamental que llena los espacios trabeculares y se
fusionan con la capa de 6xido del implante (Hobo y cols., 1997). Por lo tanto, se
piensa que la interfase implante-tejidos bucales es una zona dinamica sometida a
una actividad remodeladora por parte de las células 6sea y la matriz extracelular

(Steflik y cols., 1994).

4. MUCOINTEGRACION

4.1. Diferencias diente/implante

Los implantes dentales estan anclados en el hueso del maxilar mediante una
unién directa entre el hueso y el implante, lo que proporciona estabilidad
mecanica al implante cuyo mantenimiento a largo plazo no depende solamente de

la osteointegracion.

El tejido blando, el que rodea la parte transmucosa del implante dental
separa el hueso periimplantario de la cavidad oral. Este collarete de tejido blando

se denomina “mucosa periimplantaria” (Lindhe y cols., 2008). Esta mucosa
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periimplantaria se establece durante el proceso de cicatrizaciéon que se produce
tras la cirugia de colocacién del implante (en procedimientos en una fase) o tras la
colocaciéon del pilar transmucoso (en procedimientos en dos fases). La
cicatrizacion de la mucosa produce el establecimiento de la insercion del tejido
blando (inserciéon transmucosa) al implante (Lindhe, 2005), inserciéon que
proporciona un sellado biolégico impidiendo que los productos nocivos existentes
en la cavidad bucal entren en contacto con el tejido 6seo alrededor del implante y
asegurando de esta manera la osteointegracion. La ausencia de una correcta
interfase puede dificultar una correcta higiene bucal, mayor acimulo de placa
bacteriana, posible inflamacién de la mucosa periimplantaria con riesgo de
periimplantitis y, problemas estéticos, comprometiendo finalmente la

rehabilitacion protésica (Strub y cols., 1991).

Una adecuada interfase entre la superficie del implante y los tejidos blandos
es también fundamental para obtener salud periimplantaria y una estética

agradable (Warrer y cols., 1995).

Schroeder y cols. fueron los primeros investigadores en describir
histologicamente la interfase entre los tejidos blandos y la porcion transmucosa

del implante (Schroeder y cols., 1981).

Posteriormente en 1991, en un estudio pionero en perros, Berglundh y cols.
compararon las caracteristicas anatémicas e histolégicas entre la encia alrededor
de dientes, y la mucosa periimplantaria formada tras un procedimiento en dos
fases. El pilar era de titanio con superficie mecanizada. Dos meses tras la conexion
del pilar, los animales eran incluidos en un meticuloso programa de control de
placa. Cuatro meses después de la conexion del pilar, la inspeccién clinica y
radiografica mostraron condiciones de salud. Verificaron que los tejidos blandos
clinicamente saludables tenian una coloracién rosa, consistencia firme y eran
histolégicamente muy parecidos. En la encia se observé un epitelio oral
queratinizado y en continuidad con el epitelio del surco y de unién. La mucosa
periimplantaria presentaba un epitelio oral bien queratinizado localizado en la

superficie externa que se continuaba con un epitelio fino de barrera, lo que seria el
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equivalente al epitelio de union alrededor de los dientes. El epitelio de unién
periimplantario terminaba 2 mm apical al margen coronal de los tejidos blandos y
1,0-1,5 mm coronal a la cresta 6sea periimplantaria. Por lo tanto, la anchura
biol6gica media (incluyendo la profundidad del surco) fue de 3,80 mm alrededor
de los implantes y 3,17 alrededor de dientes. No hay diferencias estadisticamente
significativas entre la altura del epitelio de unién y del surco entre dientes e
implantes. En cambio la altura del tejido conectivo es significativamente mayor

alrededor de los implantes que alrededor de los dientes (Berglundh y cols., 1991).

Como en la adhesién epitelial a la superficie del diente, la adhesion epitelial

a la superficie del titanio se hace con una lamina basal y hemidesmosomas.

Estos mismos autores demostraron la existencia de algunas diferencias, en
la composicion del tejido conjuntivo (menor numero de fibroblastos en los
implantes y mayor cantidad de colageno), en la orientacion de las fibras de
colageno (la mayoria de los haces de fibras de colageno del tejido conectivo
supracrestal de la encia se originan en el cemento radicular, pudiendo distinguir
entre fibras dentogingivales, dentoperiostales y fibras circulares, mientras que en
el tejido conectivo supracrestal de la mucosa periimplantaria, la mayoria de los
haces de fibras de colageno se inician en la cresta 6sea marginal y estan alineados
en paralelo a la superficie del implante) y en la distribucién de las estructuras
vasculares en la porcién apical del epitelio (la vascularizacion del tejido conjuntivo
en el margen gingival alrededor de los dientes proviene del plexo supraperidstico
lateral y del ligamento periodontal; en los implantes proviene del plexo

supraperidstico lateral y de los vasos del endostio) (Berglundh y cols., 1991).

Moon y cols., en 1999, estudian la composiciéon del tejido conectivo en la
parte cercana al implante. Dividen el conectivo en dos zonas diferenciadas: una
zona “interna” de 40 micras de espesor, inmediatamente apical al epitelio donde
se observa una ausencia de vasos y una abundancia de fibroblastos entre fibras
colagenas finas, y una zona “externa” mas alejada del implante y de unas 160

micras de espesor aproximadamente donde se observan una menor densidad de
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fibroblastos, mas fibras colagenas y vasos sanguineos que en la zona

inmediatamente adyacente al implante (Moon y cols., 1999).

Por estos motivos, el tejido conjuntivo de los implantes fue comparado al

tejido conjuntivo fibroso no inflamado (Tabla 1).

Diente Implante
Conexidon Cemento, hueso y ligamento Oseointegracion, anquilosis
periodontal funcional
Epitelio de Uniéon | Hemidesmosomas y lamina Hemidesmosomas y lamina
basal basal
Tejido conectivo Fibras perpendiculares Fibras paralelas
Vascularidad Mayor Menor
Profundidad de Menos de 3 mm en salud 2,5a4 mm
sondaje
Sangrado al Mas predictivo Menos realizable
sondaje

Tabla 1: Comparativa entre dientes e implantes

4.2. Anchura bioloégica

Los tejidos blandos periimplantarios tienen dimensiones similares a los
tejidos blandos sanos que rodean los dientes (Berglundh, 2007; Tomassi y cols.,

2014).
En los dientes naturales, la unién dento-gingival tiene tres componentes:

e Elsurco gingival
e Lainsercidn epitelial

e Lainsercion conectiva

Las dimensiones del aparato dento-gingival fue estudiada en autopsias

humanas por Gargiulo y cols. (1961) y por Vacek y cols. (1994).

Los autores informan que el valor medio de la profundidad del surco es de
0,69 mm, y los valores medios para la insercion epitelial y para el tejido conectivo
son de 0,97 mm y 1,07 mm respectivamente. La anchura bioldgica, que incluye solo

la insercion del epitelio y del tejido conectivo es por lo tanto de 2,04 mm. Los
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valores encontrados por Vacek y cols. son similares a los hallados por Gargiulo y
cols. fueron 1,14 mm para la insercién epitelial y 0,77 mm para la insercion del
tejido conectivo. Ambos estudios concluyen que los valores mas constantes entre

individuos fue la dimension del tejido conectivo (Tabla 2):

\ Dientes naturales Implantes dentales
Sumergidos No sumergidos
Gargiulo | Vacek | Berglundh | Abrahamsson Cochran
(1961) (1994) (1991) (1996) (1997)

Profundidad | 0,69 mm | 1,32 mm 2,35-1,64 0,16 mm
de surco mm
Epitelio de 097 mm | 1,14 mm | 2,14 mm 1,64-2,35 1,88 mm
union mm
Tejido 1,07mm | 0,77 mm | 1,66 mm 0,50-0,62 1,05 mm
conectivo mm
Anchura 2,04mm | 1,91 mm | 3,80 mm 2,14-2,97 2,93 mm
bioldgica (JE+CT) | (JE+CT) (JE+CT) mm (JE+CT) (JE+CT)

Tabla 2: Anchura biolégica en dientes naturales y en implantes dentales.

El estudio anteriormente citado fue realizado con implantes del sistema
Branemark (Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden). También se han realizado
estudios similares con otros sistemas de implantes diferentes, tanto alrededor de
implantes sumergidos, como no sumergidos (Cochran, 1997; Buser y cols., 1992;

Abrahamsson y cols., 1996) que encuentran resultados similares.

Cochran y cols. (1997) realizé un estudio sobre implantes de titanio no
sumergidos con carga y sin carga y encontr6 que las dimensiones de la anchura
bioldgica periimplantaria se mantuvo constante a lo largo del tiempo después de
12 meses tras la carga. Después de 12 meses de carga, los valores era 0,16 mm
para la profundidad del surco, 1,88 mm para el epitelio de unién y 1,05 mm para la

insercion del tejido conectivo. La anchura biolégica en este estudio fue de 2,93 mm.

Abrahamsson y cols. (1996) en un estudio animal en perros Beagle
compararon la morfologia y la composicién de los tejidos transmucosos en tres
sistemas de implantes diferentes (Astra Tech, Branemark, y Straumann) siendo
dos de ellos en dos fases (Astra Tech, Branemark) y un sistema de una fase

(Bonefit- ITI) durante un periodo de 6 meses. Los compartimentos epiteliales y de
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tejido conectivo tienen dimensiones y composicion similar. Los tres grupos
mostraron una pérdida ésea de alrededor 0,5 mm; la altura del epitelio fue
alrededor de 2 mm (con pequeias variaciones entre los grupos, 1,6 a 2,3 mm) y el
tejido conectivo midi6 sobre 1 mm. Estas observaciones histologicas sugieren que
el sellado del tejido blando tiene las mismas caracteristicas utilizando estos
sistemas de implantes y por lo tanto, el protocolo quirtrgico no tiene influencia en
la cicatrizacién de los tejidos blandos. De una manera similar, en un estudio
posterior, no se encontraron diferencias ni histolégicas ni radiograficas entre
implantes del mismo sistema (Astra Tech) colocados con diferentes técnicas (en
una fase vs en dos fases). La insercion formada entre la mucosa y el implante es
independiente de que la colocacidon del implante sea realizada con una técnica

sumergida o no sumergida (Abrahamsson y cols., 1996; 1999).

Buser y cols. (1992) investigan las dimensiones de los tejidos blandos
alrededor de tres superficies de titanio diferentes: altamente rugosa,
moderadamente rugosa y pulida. No se encontraron diferencias respecto a las
reacciones de los tejidos blandos con estas tres superficies. El tejido blando estaba
compuesto por un surco con un epitelio sulcular no queratinizado, un epitelio de
unién y un conectivo supracrestal con areas de fibras circulares densas cerca de la

superficie del implante (Buser y cols., 1992).

En 1996, Berglundh y Lindhe estudiaron las dimensiones de la mucosa
periimplantaria en el modelo del perro Beagle con implantes Branemark. Previo a
la conexion del pilar, la mucosa de la cresta del lado test fue reducida
quirdrgicamente dejandola con dos mm de grosor o menos, mientras que en el
lado control se mantuvo intacta (2 mm). Después de 6 meses de control de placa,
los animales fueron sacrificados para su estudio microscépico. Los resultados
muestran que las dimensiones de la anchura biolégica son bastante similares: el
epitelio de unién media aproximadamente 2,1 mm y 2,0 mm en el grupo control y
test, respectivamente. Los valores correspondientes para el tejido conectivo fueron
1,8 y 1,3, respectivamente. Lo interesante de este estudio es que la cicatrizacion en
los sitios test (mucosa adelgazada) incluye de forma consistente reabsorcion 6sea

con formacion de defectos 6seos angulares para permitir el establecimiento de una
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interfaz entre el implante y los tejidos blandos de aproximadamente 3 mm (sellado
biolégico). En el lado control, la distancia entre la cresta ésea y la superficie
externa del epitelio oral periimplantario media de media 3,65 + 0,44 mm. Por lo
tanto, los autores indican la necesidad de una dimensién minima de anchura
biologica para acomodar los procesos de cicatrizacion de los tejidos blandos

(Berglundh y cols., 1996).

Las dimensiones de la anchura bioldgica periimplantaria no son siempre las
mismas. Existen variaciones interindividuales de un paciente a otro y también de

un implante a otro (Capelli, 2013).

Hermann y cols. (2000) evaluaron histométricamente los cambios
dimensionales de la anchura biolégica alrededor de implantes de una pieza no
sumergidos durante un periodo de un afo. El estudio demostr6 que las
dimensiones de la anchura biolégica no son diferentes cuando estan con carga o
sin carga durante un periodo de un afio. Sin embargo, se encontraron diferencias
en las dimensiones de los componentes de la anchura biologica (profundidad del
surco, epitelio de union y tejido conectivo) en tres momentos diferentes de la
cicatrizacion. Las medidas histométricas muestran que mientras la anchura
biolégica en su conjunto se mantiene estable, hay una disminucion de la
profundidad del surco y del tejido conectivo mientras se produce un aumento del

epitelio de union.

Hermann y cols. (2001) también estudiaron la anchura bioldégica alrededor
de implantes de una y dos piezas tanto sumergidos como no sumergidos en
mandibulas de perro y sugieren que el margen gingival esta localizado mas coronal
y la anchura biolégica es mas similar a los dientes en los implante no sumergidos
de una pieza comparando con los de dos piezas no sumergidos, o sumergidos.
Estos datos fueron confirmados en otro estudio con un disefio similar realizado

con otro sistema de implantes (Pontes y cols., 2008).
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4.3. Factores que influyen en la pérdida dsea crestal periimplantaria

La pérdida dsea periimplantaria ha sido clinicamente aceptada e incluida
dentro de los criterios de éxito del tratamiento con implantes (Albrektsson y cols.,
1986). Los factores etioldgicos asociados a la pérdida 6sea crestal no estan claros y
existe una gran controversia en la literatura al respecto. Se ha relacionado la
pérdida Osea periimplantaria con maultiples factores tales como enfermedad
periodontal (Roccuzzo, 2010; Mengel, 2007; Heitz-Mayfield, 2009) , enfermedades
sistémicas concomitantes (Moy, 2005; Krennmair, 2010; Salvi, 2008), tabaco
(Heitz-Mayfield, 2009; Pefiarrocha, 2004), higiene (Aguirre-Zorzano, 2013),
sobrecarga oclusal (Naert, 2012), localizaciéon del implante (Pefiarrocha, 2004),
presencia de mucosa queratinizada (Linkevicius, 2010), distancia entre implantes
(Tarnow, 2000), dimensién del implante (Ivanoff, 1997; Urdaneta, 2012; Grunder,
1999), relacion corona-implante (Lee, 2012), sistema de implantes empleado
(Puchades-Roman, 2000), ausencia de cambio de plataforma (Atieh, 2010), disefio
y superficie del implante (Song, 2009; Dam, 2014), oclusién antagonista (Urdaneta,
2012), o caracteristicas de las protesis (Tiirk, 2013).

Basandonos en una serie de estudios histoldgicos y clinicos similares, se ha
podido evaluar la influencia de diferentes variables, tales como la estructura del
implante, la superficie en titanio, los materiales de los pilares, etc.

4.3.1. Efecto del diseiio del implante

4.3.1.1. Implantes de una pieza v de dos piezas

El sellado periimplantario se forma durante la cicatrizacion tras la cirugia

de colocacion del implante. En funcién del disefio del implante, éste puede ser:

-De una pieza

-De dos piezas

El implante de una pieza presenta una parte transmucosa en continuidad

con la parte endodsea, mientras que el implante en dos piezas presenta una uniéon
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entre el implante (o parte endo6sea) y el pilar (componente transmucososo) En el
segundo caso, tras la fase de osteointegracidn, se realiza una segunda intervencion
quirurgica para la conexion del pilar al implante, creandose un microgap a la altura
de la cresta 6sea. El sellado periimplantario se formara en este momento alrededor
del pilar, mientras que en el implante no sumergido de una pieza, el sellado
periimplantario se forma ya tras la primera cirugia. En este ultimo caso, el

microgap se encuentra mas alejado de la cresta dsea.

Ademas, en funcién de la técnica quirdrgica elegida, se puede colocar los
implantes en una sola fase o en dos fases quirtrgicas. En la cirugia de implantes en
una fase se coloca un pilar de cicatrizacion tras la colocacion del implante, el cual
queda expuesto a la cavidad oral tras la sutura del colgajo mucoperidstico. En
cambio, en la cirugia de implantes en dos fases, un tornillo de cierre se coloca tras
la colocacion del implante y el implante queda totalmente sumergido tras la sutura
de los colgajos. De tres a seis meses mas tarde, el implante se descubre mediante
un segundo proceso quirurgico y se coloca el pilar de cicatrizacion que va a

permitir a su alrededor la curacién de la mucosa periimplantaria.

El efecto de la cirugia en una fase o en dos fases sobre la mucosa
periimplantaria y los cambios del hueso crestal fueron evaluados tanto en estudios

clinicos como experimentales.

En el caso de implantes en una pieza, no sumergidos, varios estudios a largo
plazo muestran que la cresta 6sea se remodela hasta la unién entre la superficie

rugosa y lisa del implante (Buser, 1991; Pharm, 1994; Weber, 1992).

La pregunta que se plante6 en esos momentos era saber qué es lo que dicta
estos niveles 6seos. Para ello, Hermann en el afio 2000 disefié un estudio animal
histométrico donde se colocan 59 implantes de manera aleatoria, repartidos en 6
grupos diferentes. Todos los implantes tienen una parte coronaria lisa y el resto
tienen superficie rugosa. Hay implantes en una y en dos partes. Los implantes en
una parte se colocan no sumergidos, con la unién liso/rugoso a la altura del hueso

o 1 mm apical. Los implantes en 2 partes se colocan sumergidos o no sumergidos y
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con la interfaz a nivel crestal, o 1 mm apical a la cresta o 1 mm coronal. El estudio
demostr6 que para los implantes en una pieza, es la unién superficie lisa/rugosa la
que determina el contacto hueso/implante, mientras que para los implantes en dos
piezas, es la localizacion de la interfaz entre el pilar y el implante (microgap) lo que

lo determina (Hermann y cols., 2000).

Los mismos autores en un estudio similar realizado en el 2001, muestran que
con implantes en una pieza, no sumergidos con el borde liso/rugoso colocado a
nivel de la cresta ésea, las dimensiones de la anchura biolégica son similares a las
de la denticién natural y que son mas estables comparando con un sistema en dos
piezas con el microgap situado en la cresta 6sea. En este estudio experimental, la
colocacion del microgap en implantes de dos piezas al nivel de la cresta ésea o por
debajo implica un desplazamiento apical significativo de la cresta 6sea, epitelio de
unién largo y una localizacion mas apical del margen gingival. Sin embargo, la
colocacion del borde liso/rugoso un mm por debajo de la cresta 6sea implica un
aumento de la dimension de la anchura biolégica con ligeros cambios en el margen

gingival (Hermann y cols., 2001).

Ericsson y cols. (1996) encontraron una adaptacion similar de los tejidos
blandos en implantes Branemark colocados de acuerdo a un procedimiento
quirdrgico en dos fases, o bien en una fase. Estos hallazgos fueron posteriormente
confirmados por Hermann y cols. que compararon implantes no cargados con
implantes cargados (ITI Implant System) a intervalos diferentes de tiempo, y

utilizando una cicatrizaciéon sumergida y no sumergida (Ericsson y cols., 1996).

Sin embargo, el epitelio de unién periimplantario fue significativamente
mas largo en los implantes sumergidos a los que se les conecté el pilar mas tarde
que en los inicialmente no sumergidos (Weber, 1996). En este estudio, se
compararon los tejidos cicatrizados alrededor de implantes sin carga, tanto
sumergidos como no sumergidos en perros. Encontraron que la extensién apical de
la insercién epitelial en implantes sumergidos se localiz6é por debajo del microgap
y fue significativamente mayor que en los implantes no sumergidos. Se ha

especulado si la extension apical mayor en los implantes sumergidos se debe a la
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contaminacion microbiana del microgap tras la conexion del pilar en la segunda
fase quirurgica. Sin embargo, no hay diferencias significativas entre los dos grupos:
la distancia entre el hombro del implante y el primer contacto hueso-implante fue
de 2,92 mm en los implantes sumergidos y 2,95 mm en los implantes no
sumergidos. La hipdtesis de este estudio es que la extension apical del crecimiento
epitelial no esta relacionado con la cantidad de reabsorcién 6sea ocurrido después
de la cirugia, sino con la contaminacién microbiana en el microgap del pilar y que

el tejido conectivo parece rellenar ese espacio (Weber y cols., 1996).

4.3.1.2. Efecto de las caracteristicas de la superficie del implante

El impacto de la topografia de la superficie, a menudo caracterizada por

medidas de rugosidad de la superficie fue investigada en numerosos estudios.

Cochran y cols. (1997) evalu6 las dimensiones de la uniéon implanto-gingival
alrededor de implantes no sumergidos cargados y no cargados con dos superficies
diferentes (superficie de spray de plasma TPS o con una superficie grabada al
acido SLA) al cabo de 3 y 12 meses tras la colocacion de los implantes. A los 3
meses, la dimension de los componentes de la anchura biolégica del grupo no
cargado fue de 0,49 mm para la profundidad del surco, 1,16 mm para el epitelio de
unién y 1,36 mm para el tejido conectivo. Las medidas correspondientes en el
grupo cargado fueron de 0,50 mm para la profundidad del surco, 1,44 mm para el
epitelio de unién y 1,01 para el tejido conectivo. Los resultados fueron similares
tras los 12 meses de carga, confirmando que la anchura bioldgica alrededor de los
implantes es similar a la presente alrededor de los dientes y que las dimensiones
de sus componentes son similares entre implantes con superficie TPS o SLA

(Cochrany cols., 1997).

En dos estudios con biopsias humanas, se encontr6 una menor apicalizaciéon
del tejido epitelial y un mayor compartimento para el tejido conectivo en los
implantes con superficie de titanio oxidada o grabada al acido comparando con

superficies mecanizadas (Glauser y cols., 2005; Ferreira Borges & Dragoo, 2010).
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Glauser y cols. (2005) demostr6 en un estudio histologico que las
dimensiones de la anchura biol6gica (rango entre 4-4,5 mm) en humanos son
similares a los valores encontrados en modelos animales y que el tejido blando
junto a implantes con superficie grabada al acido y oxidada muestran una menor
apicalizacién epitelial y un tejido conectivo mas largo compardndolas con

implantes mecanizados.

En un estudio en babuinos, Watzak y cols. (2006) demostré que la
modificacién de la superficie del implante no tiene efecto en la anchura biolégica
tras 18 meses de carga funcional. Después de 3 meses de cicatrizacién en
mandibulas de perros, los implantes de titanio de una pieza recubiertos con titanio
nanoporoso muestran longitudes similares de tejido conectivo y de epitelio que los

no recubiertos, con cuello liso de los implantes de control.

En un estudio en perros, Schwarz y cols. (2007) investigé los efectos de la
hidrofilia de la superficie y la microtopografia en los dias 1, 4, 7, 14 y 28. Los
autores concluyen que la integracion de los tejidos blandos estan mas
influenciados por la hidrofilia que por la microtopografia. Utilizando un nuevo
modelo humano, Schwarz y cols. (2013) investigd la dimension de los tejidos
blandos periimplantarios tras un periodo de 8 semanas de cicatrizacion utilizando
pilares de cicatrizacién con diferentes rugosidades de superficie y de hidrofilia. La
longitud de epitelio de unién es de 2 mm para todos los tipos de pilares sin

diferencias estadisticamente significativas.

4.3.2. Localizacion y tamaiio del microgap

En el estudio anteriormente citado de Hermann y cols. en el afio 2000, se
demostré que la localizacion del microgap en los implantes en dos piezas
determina la situacién del primer contacto hueso-implante. La configuracién de la
unién entre el implante y el pilar transmucoso implica una contaminacién
bacteriana y un infiltrado inflamatorio asociado. El infiltrado inflamatorio esta
correlacionado con la pérdida ésea marginal. La magnitud de la pérdida d6sea esta

asociada a la localizacién del microgap con respecto a la cresta alveolar (Broggini y
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cols.,, 2003; 2006). Hay una minima pérdida 6sea marginal cuando la interfaz esta
situada por encima de la cresta 6sea y la pérdida 6sea es mayor cuando la interfaz

esta situada al nivel de la cresta 6sea.

En el momento de la insercidn, la superficie del implante esta desprovista
de microbiota indigena. Sin embargo, ésta puede ser colonizada una vez que el
implante estd expuesto a la cavidad oral. Se ha observado un modelo y una
secuencia de sucesién microbiana bastante similar al descrito en las superficies

dentarias (Quirynen y cols., 2006).

Se ha propuesto que la fuente de los microorganismos en la interfaz
implante-pilar es debida a la contaminacién durante la colocacion del pilar o bien
de su migracion apical a partir del surco tras la colocacion de la prétesis (Persson y
cols,, 1996). Como la extension del infiltrado inflamatorio periimplantario esta
directamente influenciado por la cantidad y la composicion del biofilm subgingival,
se supone que hay una correlacion entre la microbiota submucosa y la cantidad de

reabsorcién 6sea.

Algunos estudios (Persson y cols., 1996; Jansen y cols., 1997) han mostrado
que las interfaces entre los componentes o microgaps estan contaminados con
bacterias. Inicialmente, los productos bacterianos estimulan la respuesta inmune
innata y eventualmente la respuesta inmune adquirida que estimulan el
reclutamiento de mas células inflamatorias. Este proceso inflamatorio puede
resultar en el reclutamiento de precursores osteoclasticos, un aumento del ratio
RANKL/OPG y en la osteoclastogénesis, iniciando la reabsorcién 6sea. Las células
inflamatorias (células B y T) producen la activacién del receptor del nuclearfactor-
kappa B-ligand (RANKL), lo que aumenta su ratio con la osteoprotegerina (OPG),
su receptor trampa natural (Quirynen, 2006; Persson, 1996). Cuando la
osteoclastogénesis ocurre, se produce la pérdida 6sea. Este proceso se conoce
como pérdida 6sea inducida por la inflamacién y se produce tanto a nivel oral
como a nivel sistémico. El estudio de este fen6meno se desarrolla en una nueva

area experimental denominada osteoinmunologia (Cochran, 2009).
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Por otro lado, un estudio reciente (Canullo, 2010) compar6 la microbiota
alrededor de implantes restaurados con cambio de plataforma con los implantes
restaurados con un protocolo estandar. Los resultados de este estudio no han
podido demostrar la hipotesis que la reducida pérdida 6sea alrededor de los
implantes restaurados con cambio de plataforma estuviese asociada a niveles
menores de especies subgingivales o a una microbiota submucosa menos
patogénica. Los hallazgos de este estudio sugieren que este fenémeno clinico se
pueda explicar por la mayor disponibilidad de la superficie horizontal expuesta del
implante para el establecimiento de la anchura bioldgica o por la creaciéon de una
mayor distancia entre el infiltrado inflamatorio y la superficie 6sea (Canullo,

2010).
Tamarfio del microgap

Teniendo en cuenta que el microgap influye en el nivel del hueso crestal, es
posible que el tamafio del microgap y su consiguiente invasién bacteriana entre
implante y el pilar pueda ejercer un efecto en los cambios del hueso crestal. Se ha
realizado un estudio radiografico longitudinal para determinar si el tamafio del
microgap entre pilar e implante tiene influencia sobre la cantidad de pérdida de
hueso crestal en implantes sin carga y no sumergidos. La conclusién de este
estudio fue que el tamafio de la unién (con un rango de 10 a 100 um) no influye en

la cantidad de pérdida 6sea observada alrededor de la interfaz (King, 2002).

De acuerdo con este estudio, Hermann en 2001 demuestra que el tamafo
del microgap no influye en la reabsorciéon 6sea marginal, si lo hacen los
micromovimientos que se producen entre el implante y el pilar atornillado

(Hermann, 2001).

4.3.3. Interseccion de la parte pulida (cuello) y de la parte pulida

Como ya se explic6 con anterioridad, existen varios estudios que

demuestran que, en los implantes de una pieza, la unién entre la superficie lisa y
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rugosa del implante marca el limite de la remodelacion 6sea (Buser, 1991; Pharm,

1994; Weber, 1992).

Hammerle y cols. (1996) estudiaron el efecto de la colocacion subcrestal de
la superficie pulida de implantes no sumergidos en los tejidos duros y blandos
marginales en 11 pacientes. En los sitios test, el borde apical de la superficie pulida
fue situada aproximadamente 1 mm por debajo de la cresta alveolar, mientras que
en los sitios control, la unién entre la superficie lisa y rugosa fue situada a la altura
de la cresta. Después de un afio en funcion, la pérdida dsea crestal media fue 2,26
mm en el grupo test y de 1,02 mm en el grupo control. El estudio sugiere que
durante el primer afio de funcién, el sellado biolégico se establece un mm apical a
la porciéon rugosa a expensas del hueso crestal independientemente de la

profundidad de colocacion del implante.

En 2004, Hartman & Cochran publican los resultados a 5 afios de un estudio
clinico donde se colocaron implantes de una pieza con técnica no sumergida,
variando la localizacion de la unidn liso/rugoso con respecto a la cresta 6sea.
Todos aquellos implantes que se colocaron con la union liso/rugoso por debajo de
la cresta dsea, presentan una mayor pérdida dsea que aquellos colocados con la
union liso/rugoso a nivel de la cresta 6sea. Por lo tanto, los autores concluyen que
la pérdida 6sea se produce en relacién con la posiciéon apico-coronal del borde
liso/rugoso y que la distancia entre la unién corona/implante hasta el primer
contacto hueso-implante es similar a la distancia de la anchura biolégica

encontrada en la denticién natural.

4.3.4. Microrroscas en el cuello del implante

Algunos estudios han demostrado que la presencia de microrroscas en el
cuello del implante ayudan a preservar el hueso marginal periimplantario (Bratu y
cols., 2009; Lee y cols., 2010; Nickenig, 2009). Song y cols. (2009) indican que
cuanto mas cerca estén las microrroscas del extremo del implante, menor es la

pérdida 6sea que ocurre.
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4.3.5. Material del pilar

En un estudio animal, Abrahamsson y cols. (1998) demostraron que el
material utilizado en el pilar es de decisiva importancia sobre la localizacién del
tejido conectivo. Los pilares fabricados en ceramica permiten la insercién de la
mucosa periimplantaria de una forma similar a la adyacente a pilares de titanio.
Sin embargo, las aleaciones de oro y la porcelana dental muestran un resultado
histolégico inferior de la mucosa periimplantaria. En estos casos, la insercién
mucosa se establece mas apical a nivel del implante. De esta manera, en la fase de
cicatrizacion que sigue a la conexion de los pilares, se produce una reabsorcion
0sea marginal exponiendo una parte del titanio de la fijacién para permitir la

insercion del tejido conectivo.

En dos trabajos diferentes, se demostré que el material del pilar tenia una
influencia en los resultados histologicos sobre las dimensiones de la anchura
bioldgica, y en particular, los pilares de zirconio y de titanio parecian conseguir
mejores resultados que los pilares de oro y de platino (Welander, 2008;

Abrahamsson, 1998).

Sin embargo, estos resultados no fueron consistentes con los de un estudio
posterior del mismo grupo (Abrahamsson y Cardaropoli, 2007) que muestra que
las dimensiones de los tejidos blandos periimplantarios no se ven afectados por la

utilizacién de titanio o aleacién de oro en la zona marginal del implante.

Kohal y cols. (2004) investigaron la influencia de los pilares de titanio y de
los pilares de zirconio y encontraron las mismas dimensiones de los tejidos
blandos periimplantarios alrededor de pilares de titanio y de zirconio colocados en

modelo animal.

En un articulo de revisién de Rompen y cols., se concluye que el titanio es el
Unico material que ha demostrado ser biocompatible con los tejidos blandos; el
zirconio y el 6xido de aluminio mostraron resultados histolégicos favorables
mientras que la porcelana dental y el oro fueron menos biocompatibles y se

sugiere evitar su utilizacion (Rompen, 2006).
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Se comprobd en algunos estudios in vitro (Chehroudi y cols., 1990, 1991)
que la orientacién y la proliferacién de las células epiteliales y conectivas estan
influenciadas por la topografia de la superficie. Para estudiarlo in vivo,
Abrahamsson y cols. (2001, 2002) disefiaron un estudio donde utilizaron pilares
de titanio de superficie lisa y rugosa (Osseotite®) y demostraron que las
caracteristicas de la superficie del pilar no tienen influencia sobre la dimension de
la anchura biolégica encontrando mediciones similares del tejido epitelial y del
tejido conectivo tanto en implantes con superficie rugosa como en implantes con
superficie lisa. La anchura bioldgica es mayor en la superficie rugosa, sin embargo

no hay diferencia estadisticamente significativa con la superficie lisa.

4.3.6. Conexion/desconexion del pilar

Por otro lado, también se han realizado estudios sobre la influencia de la
desconexion/reconexion del pilar en los tejidos periimplantarios. Abrahamsson y
cols., en 1997 comprobaron en un estudio experimental en perros que la repetida
conexion y desconexion de los pilares en implantes del sistema Branemark induce
una migracidn apical del tejido conectivo. En el lado control, se observaron unas
proporciones y dimensiones normales de los tejidos blandos y duros, mientras que
en los sitios test (donde se desconectan los pilares 5 veces, una vez al mes durante
un periodo de 6 meses), la manipulacion del pilar produce una lesién mecanica de
los tejidos blandos lo que hace que la barrera se reestablezca a un nivel mas apical,

provocando una reabsorcion del hueso marginal de 1,5 mm.

En cambio, una sola reconexion del pilar (es decir, el cambio del pilar de
cicatrizacion por el pilar definitivo) no produce remodelamiento dseo marginal en

el sistema Astra Tech (Abrahamsson y cols., 2003).

Rodriguez & Vela en 2013 realizan un estudio radiolégico en el perro Beagle
intentando simular el nimero de desconexiones que se realizan en la practica
clinica habitual (hasta 4 veces) en implantes con cambio de plataforma y en
implantes sin cambio de plataforma. En los implantes sin cambio de plataforma, los

valores de pérdida 6sea son de 1,5 a 2 mm en sentido vertical y 1,5 mm en sentido
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horizontal, lo que coincide con los estudios anteriores. En cambio, en los implantes
con cambio de plataforma, la reabsorcion dsea es de solamente 0,6 mm en ambos

sentidos.

Se encontraron resultados similares en un estudio en modelo animal
realizado con implantes Bone Level Straumann. En el grupo test, todos los
procedimientos protésicos se realizaron directamente al pilar multi-base sin
desconectarlo, mientras que en el grupo control era conectado/desconectado 5
veces hasta la confeccién de la protesis. Catorce semanas después de la cirugia de
implantes se colocaron las prétesis correspondientes. Después de 2 citas de
mantenimiento a los 6 y 9 meses tras la colocaciéon de implantes en las que se
registraron parametros clinicos y se hicieron radiografias periapicales, se procedid
al sacrificio de los animales (12 meses desde el inicio del estudio). Finalmente se
realizo el analisis histométrico, considerando la distancia desde el hombro del
pilar hasta el primer contacto hueso-implante (S-BIC) como la variable principal.
En este estudio, se concluyé que la conexion/ desconexidon de los pilares con
cambio de plataforma durante la fase protésica del tratamiento con implantes no
provoca reabsorcién del hueso marginal ya que no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (Alves, 2014).

Debido a estos estudios, se podria concluir que el efecto
desconexion/reconexion tiene un efecto menor en los implantes con cambio de

plataforma.

4.3.7. Cambio de plataforma

Recientemente, se ha introducido un nuevo concepto denominado “cambio
de plataforma” (platform switching) (Lazzara y Porter, 2006). Esta técnica fue
descubierta de forma casual al restaurar implantes anchos (5 y 6 mm) con pilares
de cicatrizacién de didmetro estdndar (4,1 mm) y con las partes protésicas de
didmetro estandar (4,1 mm) debido a la falta de disponibilidad de pilares de
plataforma ancha. Observaron que este cambio de plataforma produce una

modificacidn vertical menos importante de la altura de la cresta 6sea alrededor de

62



Capitulo | INTRODUCCION

estos implantes con respecto a la observada habitualmente cuando los diametros
de los dos componentes coincidian. El cambio de plataforma lleva el microgap
hacia el interior del cuerpo del implante, desplazando el espacio bioldgico en
direccion coronal, y llevando el infiltrado inflamatorio celular hacia el eje central
del implante alejandolo de la cresta 6sea adyacente, por lo que se limitaria la

pérdida 6sea crestal.

En un estudio clinico a 5 afios que mostraba datos de implantes unitarios
con un pilar de didmetro reducido con respecto al didmetro del implante, se
mostré una pérdida 6sea marginal de 0,06 mm en el primer afio de funcién.
(Wennstrom, 2005) Se concluyé que la pérdida ésea durante el primer afo, asi
como en los afios sucesivos, era menor comparando con otros estudios que
mostraban pérdidas 6seas medias de 1,5 a 2 mm. Estos resultados sugieren la

indicacion de estos implantes con pilares de diametro reducido.

Aunque la introduccién del concepto de cambio de plataforma es
relativamente reciente en el mercado, hay implantes restaurados con elementos
protésicos de diametro menor durante mas de una década. De hecho, se ha
publicado en el afio 2006 un estudio prospectivo a largo plazo con un seguimiento
de 11 a 14 afios que sugiere que el cambio de plataforma es eficaz para preservar
el nivel de la cresta d6sea, aunque este estudio no incluye un grupo control

(Wagenberg, 2006).

Hiirzeler y cols. en 2007 presentan los resultados preliminares de un
estudio clinico aleatorizado y prospectivo sobre el nivel del hueso periimplantario
alrededor de implantes que incorporan el concepto de cambio de plataforma.
Instalaron 14 implantes de didmetro ancho restaurados con pilar mas estrecho
(cambio de plataforma) y 8 implantes de didmetro estandar restaurados con
pilares estandar, en un total de 15 pacientes. Se tomaron radiografias digitales
estandarizadas en el momento de la colocacion de la prétesis definitiva y un afio
después. Se encuentran diferencias significativas entre los dos grupos con una
menor pérdida crestal en el grupo tratado con platform switching al cabo de un

afio. Los autores concluyen que el cambio de plataforma puede reducir la pérdida
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0sea periimplantaria pero advierten de la limitacién en la interpretacion de los

resultados dado el pequefio nimero de implantes incluidos en su andlisis.

Becker y cols. (2007) investigaron en un estudio histomorfométrico el
efecto de una conexiéon con cambio de plataforma en comparacion con una
conexion estandar sobre las dimensiones de los tejidos periimplantarios en 9
perros Beagle de experimentacion a los que colocaron 54 implantes de 5 mm de
didmetro por 11 mm de longitud restaurados con pilares de cicatrizacién de
didmetro 5 mm (control) y 4 mm (test), y de 4 mm de altura, siendo evaluadas las
muestras a los 7, 14 y 28 dias post-cicatrizacion. Los resultados obtenidos no
muestran diferencias significativas entre ambos grupos en las medidas de las
distancias entre el hombro del implante y el nivel mas coronal del hueso en
contacto con el implante, ni entre el hombro del implante y el nivel de la cresta
Osea alveolar. Sin embargo, la distancia entre el hombro del implante y la extension
apical del epitelio de union largo si fue significativamente mas baja en implantes

con pilares de cicatrizaciéon de menor diametro.

En un trabajo reciente, Canullo y su equipo realizan un ensayo clinico
randomizado para evaluar la cantidad de pérdida 6sea marginal y los indices
periodontales tras la colocacion de 22 implantes (de 5,5 mm de didametro)
inmediatos post-extraccion y con restauracion inmediata (pero sin carga
funcional). En 11 implantes fueron colocados pilares de 3,8 mm de diametro y en
el resto de 5,5 mm de didmetro. A los dos meses se colocaron las coronas
definitivas. Se realiz6 el andlisis radiolégico y se tom¢ la profundidad de sondaje, el
sangrado al sondaje y el indice de placa en el momento de la colocacién del
implante, en la colocacién de la corona definitiva (dos meses) y cada 6 meses,
durante un periodo medio de observacion de 25 meses (rango de 24 a 27 meses).
Se observa una diferencia radiografica significativa en los niveles de hueso
marginal entre el grupo test y el grupo control. Obtienen una reabsorcion 6sea
media de 0,3 mm (desviacién estandar 0,16 mm) en el caso de los pilares de
diametro menor, mientras que en el caso de los pilares de igual diametro que el
implante, la reabsorcion 6sea media es de 1,19 mm (desviacion estandar 0,35

mm), indicando que el cambio de plataforma con restauracion inmediata
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proporcionaria una estabilidad a nivel 6seo crestal, lo cual no ocurre en el caso de
pilares con didmetro igual al del implante. Por otro lado, los pardmetros
periodontales (sangrado al sondaje, profundidad de sondaje e indice de placa
modificado) no muestran diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos. Tampoco se encuentra ninguna correlacién entre el biotipo gingival (fino o

grueso) con la pérdida 6sea marginal (Canullo y cols., 2009).

Este mismo equipo valoran en otro estudio el nivel 6seo marginal en 80
implantes. Estos implantes se distribuyen de una manera randomizada en cuatros
grupos (tres test y un control) basados en la discrepancia entre los didmetros de
los pilares y la plataforma del implante. Utilizaron implantes de diametro de 3,8,
4,3 y 5,5 mm con pilares de 3’8, resultando en una diferencia entre el implante y el
pilar de 0,25 mm (grupo test 1), de 0,50 mm (grupo test 2) y de 0,85 mm (grupo
test 3). En el grupo control utilizaron un implante y un pilar del mismo diametro.
Después de un periodo de seguimiento de 33 meses, la pérdida 6sea marginal
medial fue de 0,99-0,42 mm para el grupo test 1, de 0,87-0,43 mm para el grupo
test 2, 0,64- 0,32 mm para el grupo test 3 y de 1,48- 0,42 mm para el grupo control.
Estos hallazgos sugieren que el tamafo de la discrepancia entre el pilar y el
implante es inversamente proporcional a la cantidad de pérdida 6sea marginal

(Canullo, 2010).

En otro trabajo, Cappiello y cols. (2008) disefiaron un estudio clinico y
radiolégico con el fin de analizar la pérdida 6sea que se produce en los implantes
en los cuales se utiliza el concepto de cambio de plataforma y comparandola con la
que se produce en implantes en los que se usan pilares del mismo didmetro que
éstos. Para ello colocaron 131 implantes no sumergidos en 45 pacientes de los
cuales, en 75 implantes se colocaron pilares de cicatrizaciéon de didmetro 1 mm
mas estrecho que el diametro del implante (disefiado con el cambio de plataforma
incorporado al implante), mientras que en el resto (en 56 implantes) se utilizaron
pilares del mismo didmetro. Realizaron un analisis previo a la cirugia, otro al final
de ésta (colocando un pilar de cicatrizacion de 4 mm de altura), y posteriormente a
la octava semana (colocaciéon de la protesis provisional), 8 semanas después

(colocaciéon de la protesis definitiva) y 12 meses tras la carga. Obtuvieron una
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pérdida dsea vertical de 0,6 a 1,2 mm (media 0,95 £0,32) en los implantes con
cambio de plataforma y entre 1,3 a 2,1 mm (media 1,67 +*0,37 mm) en los
controles, con una diferencia estadisticamente significativa, confirmandose una
menor reabsorcion 6sea cuando se utiliza el pilar siguiendo el concepto de cambio

de plataforma.

Crespi (2009) coloca 30 implantes con cambio de plataforma y 34 sin
cambio de plataforma de forma inmediata post-extraccién. Todos los implantes se
colocaron en incisivos, caninos y premolares. En esta ocasion, los implantes son
cargados en el mismo momento de la cirugia con coronas provisionales y se realiza
un periodo de seguimiento de 2 afios de duracidn. Se observo una reabsorcion 6sea
marginal de 0,73-0,52 mm y 0,78-0,49 mm en los implantes con cambio de
plataforma y los implantes sin cambio de plataforma, respectivamente. En este
estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos. Desde el punto de vista de los autores, la utilizaciéon de un protocolo
quirurgico atraumatico pudo ayudar a preservar los niveles 6seos periimplantarios

minimizando la diferencia entre los dos grupos.

En el mismo ano, Enkling publica los resultados de un estudio a boca
partida con 50 implantes con cambio de plataforma y 50 implantes sin cambio de
plataforma colocados en la mandibula posterior y con un seguimiento de 12 meses.
El analisis radiografico incluye la medicién de la extension vertical y horizontal de
la pérdida 6sea marginal. Las diferencias de ambas mediciones no son
estadisticamente significativas. Se tomaron muestras microbiolégicas en diferentes
momentos tras la colocacion del implante. Los autores sugieren que la extension
de la colonizaciéon bacteriana tiene un impacto mayor sobre la pérdida 6sea

periimplantaria que el disefio de la plataforma del implante (Enkling, 2009).

Por otro lado, en un ensayo clinico controlado prospectivo, Vigolo & Givani
(2009) muestran el seguimiento al cabo de cinco afios de 182 implantes unitarios
de didmetro ancho colocados en sitios posteriores. De ellos, 97 implantes son
restaurados con componentes protésicos de 0,8 mm mas estrechos de diametro

que la plataforma del implantes y 85 implantes son restaurados con componentes
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protésicos del mismo didmetro que el implante. Al cabo de un afio, hay un efecto
positivo del cambio de plataforma sobre la preservaciéon 6sea. En cambio, a los 5
afnos, el cambio 6seo es insignificante comparando con el producido en el primer
afo tanto alrededor de los implantes con cambio de plataforma como los implantes
sin cambio de plataforma. Estos resultados sugieren que bajo circunstancias
normales, el modelo de pérdida 6sea marginal asociado a los implantes con cambio
de plataforma es idéntico a los implantes convencionales, donde los cambios 6seos
mas importantes suceden entre la cirugia y la colocacién de la corona/pilar,

después de lo cual los cambios son minimos.

Kielbassa y cols. estudian la pérdida 6sea marginal en implantes inmediatos
que incorporan el cambio de plataforma comparando con un protocolo estandar,
Se colocaron un total de 325 implantes en 12 centros siguiendo un protocolo
similar en un estudio multicéntrico. A los 12 meses, se perdieron 3 implantes en el
grupo control frente a 7 implantes perdidos en el grupo test. No se encontraron
diferencias significativas en los niveles de hueso crestal entre los dos disefios de
implantes. Adicionalmente, todos los implantes mostraron una respuesta favorable
del tejido blando con un indice papilar mayor durante el primer afio de funcién.
Tampoco se encontraron diferencias significativas en el indice modificado de
sangrado sulcular ni en el indice de placa entre los implantes con o sin cambio de

plataforma durante el periodo del estudio (Kielbassa y cols., 2009).

El grupo de trabajo de Prosper (Prosper y cols.,, 2009) realiza un amplio
estudio multicéntrico en el que colocan 360 implantes en 60 pacientes,
comparando la técnica de implante no sumergido, implante sumergido e implante
sumergido con un pilar reducido, utilizando dos tipos de implantes (implante tipo
cilindrico de 3,8 mm de didmetro por 13 mm de longitud, e implante con
plataforma expandida, de iguales dimensiones pero con plataforma de 4,5 mm). Se
analiza radioldgicamente el cambio del nivel dseo crestal a los 12 y a los 24 meses.
Se realiz6 una evaluacion radiografica llevada a cado por un Unico examinador. Los
datos obtenidos por estos autores muestran que todos los implantes sumergidos y
el 92% de los no sumergidos con plataforma expandida no sufrieron ninguna

pérdida 6sea. Los implantes cilindricos con pilar estandar muestran una mayor
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pérdida 6sea que los implantes con plataforma expandida (p< 0,001) y los
implantes cilindricos con un pilar reducido (p< 0,001). Ademas, se observa que los
implantes sumergidos con plataforma expandida mostraban una ligera menor
pérdida del hueso crestal que en el caso de los implantes cilindricos sumergidos
con un pilar reducido (p= 0,6). También se sugiere que la respuesta del hueso es
mas homogénea ante los implantes con plataforma expandida comparandolos con

los implantes cilindricos convencionales.

Tramell y cols. (2009) realiza un estudio clinico randomizado donde se
colocan 25 implantes en la mandibula para evaluar la pérdida 6sea marginal
alrededor de implantes con y sin cambio de plataforma. Cada paciente actia como
su propio control. Ninguno de los implantes fall6 durante el periodo de
seguimiento de dos afos. Los implantes con cambio de plataforma muestran una
pérdida dsea crestal significativamente menor que los implantes convencionales

(0,99 £0,53 mm versus 1,19 £0,58 mm).

En un reciente estudio histolégico en minipigs, se encontré una diferencia
en la dimensidn de la anchura biologica entre implantes colocados a ras de hueso
con un pilar con cambio de plataforma con respecto a aquellos colocados con un
pilar de dimensiones coincidentes con las del implante. Los primeros tenian una
anchura biolégica mas corta de 1,97 +1,20 mm con un compartimento de tejido
conectivo de 1,21 #0,96mm y una insercién epitelial de 0,83 +0,92 mm. Los
implantes controles presentaron una anchura biolégica media de 3,20 +0,33, con
un compartimento de tejido conectivo de 1,29 mm #0,53 mm y una insercién
epitelial de 1,91 0,71 mm. Los resultados de este estudio sugieren un efecto
beneficioso de la utilizacion de pilares de un menor didmetro que el implante (0,25
mm) cuando el hombro del implante esta colocado a nivel con la cresta 6sea. Este
efecto beneficioso incluye la conservaciéon de aproximadamente 0,58 mm de altura
Osea crestal, concomitante con un acortamiento de la insercion epitelial y un
mantenimiento de la dimensién del tejido conjuntivo supracrestal (Farronato,

2012).
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En otro estudio animal (Jung, 2008) se colocan implantes Bone Level de
Straumann en tres situaciones diferentes con respecto a la cresta 6sea y de manera
sumergida y no sumergida. Los implantes son cargados con coronas unitarias
cementadas. A los 6 meses de seguimiento, el analisis radiografico revela que la
cantidad de cambio 6seo para los implantes sumergidos colocados a nivel con la
cresta 6sea, un mm por debajo y un mm por encima de la cresta fue de -0,34, -1,29
y 0,04 mm respectivamente (los valores negativos indican pérdida 6sea). Para los
implantes no sumergidos, los valores fueron de -0,38, -1,13 y 0,19 mm,
respectivamente. Practicamente no hay diferencias entre sumergidos y no
sumergidos. Estos valores son mucho menores comparado con otro estudio animal
similar utilizando implantes con pilares del mismo didmetro (Hermann, 1997). En
este ultimo estudio, la pérdida 6sea marginal después de la conexion del pilar fue

de 2 mm.

Se han propuesto varias hipoétesis para explicar el efecto beneficioso del

cambio de plataforma en el mantenimiento del hueso crestal:
1) Teoria microbiolégica:

Esta teoria se refiere al papel del infiltrado inflamatorio en la unién
pilar/implantes. Ericsson y cols. en 1995 mostraron que la reabsorcion dsea en la
union pilar/implantes era debido al infiltrado inflamatorio que se forma en una
zona semiesférica de 1’5 mm alrededor de la unién. Se sugirié que la presencia de
microbiota periimplantaria influia en la reabsorcién 6sea al mantener el infiltrado
inflamatorio cerca de la unién pilar-implante (Broggini, 2006; Enkling, 2009)
Aunque la relaciéon entre la composicion de los microorganismos en la unién
pilar/implante y la reabsorcién 6sea ha sido recientemente cuestionada (Canullo,
2010), esta teoria propone que desplazando la interfase implante-pilar hacia
medial, el infiltrado inflamatorio se aleja del hueso y, por lo tanto, también el
efecto destructor que el microgap ocasiona en el hueso periimplantario (Lazzara,

2006).
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2) Teoria biologica:

Basandose en estudios previos (Hermann, 2001; Todescan, 2002) donde se
muestra que la colocacion de la unién pilar/implante a la altura de la cresta 6sea o
por debajo de la misma provoca reabsorcion 6sea vertical para el restablecimiento
de la anchura bioldgica, se propone esta teoria donde se crea un area horizontal a
nivel coronal de implante que permite el apoyo de los tejidos blandos y un mayor
espacio para la adaptaciéon del tejido conectivo, previniendo, de este modo, la

retraccion del tejido epitelial (Farronato, 2012).
3) Teoria biomecanica:

Esta teoria propone que conectando el implante a un pilar de didmetro
menor se desplaza la zona de concentracién de la carga lejos de la unién hueso-
implante en el cuello periimplantario dirigiendo las fuerzas oclusales a lo largo del
eje del implante, lo que se traduce en una menor reabsorciéon dsea postcarga
(Maeda, 2007; Rodriguez-Ciurana, 2009). Centrandose en este ultimo aspecto,
Chang y cols. (2010) compararon el estrés en la interfaz hueso-implante alrededor
de los implantes con y sin cambio de plataforma utilizando un analisis de
elementos finitos en 3D. Confirmaron que la técnica de cambio de plataforma
reduce la concentracion de estrés en el area de hueso compacto y la desplaza al

area de hueso esponjoso.

Se han publicado varias revisiones sistematicas sobre el concepto del

cambio de plataforma.

En la revision sistematica de Atieh (2010), se observan efectos beneficiosos
sobre la preservaciéon de la cresta 6sea aplicando el concepto de cambio de
plataforma. El grado de reabsorcién 6sea marginal es inversamente proporcional a
la extension de la discrepancia del pilar sobre el implante (Canullo, 2011). En
cambio, los estudios animales no confirman undnimemente estos resultados tan
positivos y cuestionan la validez del cambio de plataforma en el mantenimiento de

los niveles de hueso crestal (Becker, 2007, 2009).
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En otra revision sistematica mas reciente (Al-Nsour, 2012), se analiz6 el
efecto del cambio de plataforma en la preservaciéon del hueso marginal
periimplantario. Solo nueve estudios cumplieron los criterios de inclusidon, tres
eran estudios comparativos prospectivos y seis eran ensayos clinicos
randomizados. De los nueve articulos seleccionados, siete concluyen que el cambio
de plataforma es beneficioso para reducir la pérdida 6sea marginal alrededor de
los implantes (Canullo, 2010, 2009; Cappiello, 2008; Prosper, 2009; Fickl, 2010;
Trammel, 2009; Vigolo, 2009) y dos estudios no encontraron diferencias
significativas entre el cambio de plataforma comparando con los implantes sin
cambio de plataforma (Crespi, 2009; Kielbassa, 2009). Las conclusiones de este
estudio fueron que, basandose en la evidencia actual, el uso de cambio de
plataforma parece ejercer efectos beneficiosos para el hueso marginal
periimplantario. Hay que tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados
algunos factores que pueden causar confusion tales como la posicion apico-coronal
del implante en relacidn con la cresta 6sea, la presencia de microtextura, el grado

de cambio de plataforma y la confiabilidad de los métodos de estudio.

Los implantes poseen en su parte coronal la zona de conexién del implante
con la protesis. La porcidn mas coronal del implante habitualmente es lisa, con el
fin de evitar la retencién de placa. La zona de conexion del implante-protesis tiene,
con frecuencia, una plataforma sobre la que se coloca el pilar. Dicha plataforma
ofrece resistencia a las cargas oclusales axiales. Se incluye a menudo un
mecanismo antirrotacional sobre la plataforma (conexioén externa), aunque puede
localizarse en el interior del cuerpo del implante (conexion interna). La conexion
clasica sobre la plataforma es un hexagono externo, con dimensiones que varian
segin el fabricante y el didmetro del implante. Todas las conexiones buscan
proporcionar un ajuste, fundamental para la estabilidad de la conexién entre el

cuerpo del implante y el pilar (Binon, 2000).

La conexion entre el implante y el pilar fue ampliamente investigada
durante estos ultimos afios. Mas que la técnica quirurgica (sumergida o no

sumergida), hay evidencias que los cambios del hueso crestal son dependientes de
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la presencia o ausencia asi como de la localizacion vertical del microgap entre el

pilar y el implante.

Hay un estudio donde se analiza la influencia de diferentes localizaciones
verticales del microgap sobre la morfologia 6sea periimplantaria en dos tipos de

conexiones implante/pilar diferentes.

Tres meses tras la extracciéon dentaria, en un lado se colocaron dos
implantes con conexion interna con cono Morse (Ankylos®) mientras en el lado
contralateral se colocaron dos implantes con hexagono externo (Tiunite®). Se
espera que se produzca una reabsorcién ésea vertical de 0,5 a 1 mm. El primer
contacto hueso-implante se encontr6 mas cerca del hombre del implante si el
implante se coloca 1’5 mm subcrestal en comparacioén con una colocacién a nivel
crestal y el defecto con forma de plato fue mas pronunciado en la conexién con
hexagono externo sin cambio de plataforma. El hecho de que el hueso se mantenga
en la parte lisa del cuello de los implantes Ankylos puede indicar que las
diferencias en los tipos de conexion implante/pilar pueden tener una influencia
mayor en el contacto hueso-implante mas que la rugosidad de la superficie per se.
El hecho de que el hueso periimplantario sea capaz de crecer por encima del
microgap solamente en los implantes con conexion tipo cono morse puede
significar que tanto la contaminacion microbiana como los movimientos
micromecanicos o la combinaciéon de ambos es reducida en estos implantes. La
angulacion del defecto 6seo periimplantario es la mitad en el grupo de conexién
tipo cono Morse que en el grupo con conexion hexagonal. Para ambos grupos, el
angulo 6seo fue de 10 a 20 grados menor cuando se hacia una insercién subcrestal

que cuando se hace una insercion a nivel de la cresta (Weng y cols., 2008; 2010).

Hace afios, se ha introducido el principio del cono Morse para la conexiones
implante/pilar. La conexién de cono Morse estd basada en el principio de la
“soldadura en frio” obtenida por la presiéon de alto contacto y resistencia a la
friccion entre la superficie del implante y el pilar. La conexién se denomina
autobloqueante si el angulo del cono es de 5 grados. El cono Morse puede resistir

fuerzas excéntricas asegurando la estabilidad mecdnica y reduciendo las
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complicaciones de la interfaz implante/pilar. La conexion tipo cono Morse puede
proporcionar un sellado eficiente contra la penetracion microbiana, reduciendo
significativamente las dimensiones del microgap (de 1 a 3 p) y contribuyendo a un

nivel minimo de inflamacién de los tejidos periimplantarios (Hansson, 2000).

Con una conexion de tipo cono Morse, el gap esta cerrado tan firmemente
que el pilar y el implante parecen una sola pieza. Por esta razén no hay ni microgap

ni invasion bacteriana (Dibart, 2005).

4.3.8. Espesor de la mucosa periimplantaria

Se ha sugerido que la pérdida Osea periimplantaria puede ser mas
pronunciada en sitios con un biotipo fino. Los datos que consideran la relacién
entre el grosor de la mucosa y la pérdida 6sea marginal alrededor de los implantes

SOon e€Scasos.

En el experimento clasico de Berglundh y Lindhe de 1996, se demuestra que
los tejidos finos pueden provocar pérdida 6sea crestal durante la formaciéon del
sellado periimplantario. Sin embargo, la evidencia proporcionada por estudios
animales bien disefiados es limitada, y ademas, la investigacion clinica
considerando el efecto del espesor de los tejidos en la estabilidad del hueso
alrededor de los implantes es poca. En consecuencia, la pregunta sobre si el
espesor de los tejidos gingivales juega un rol en la etiologia de la pérdida 6sea

crestal temprana adn esta sin contestar.

Un estudio clinico humano reciente realizado por Linkevicius indica que
una mucosa fina puede provocar pérdida 6sea crestal después de la colocacién del
implante con un seguimiento de un afio. Si el espesor del tejido inicial es menor de
2’5 mm, se puede esperar una pérdida 6sea de hasta 1,45 mm en el primer afio de
funcién. En tejidos gruesos (2,5 mm o mas), la recesién ésea marginal puede
evitarse si la unién implante-pilar esta situada 2 mm aproximadamente por debajo

del nivel 6seo. En estos casos, se produce una pérdida 6sea insignificante (0,2 mm).
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Por lo tanto, los autores recomiendan evitar la colocacion supracrestal de los

implantes cuando existe un biotipo fino.

4.3.9. Altura del pilar

Recientemente se ha sugerido que la altura del pilar protésico definitivo
puede ser un factor importante en el mantenimiento del hueso periimplantario

teniendo en cuenta la anchura biolégica que debe establecerse a su alrededor.

El uso de pilares mas altos para conectar la corona al implante debe proveer
mayor espacio para la adaptacién de los tejidos blandos y deberia disminuir la
inflamacion producida por las bacterias, reduciendo la reabsorcion dsea mediada

por estos mecanismos (Galindo, 2014).

Este dato ya fue mencionado por Collaert and De Bruyn en el 2002 donde
muestran una relacién entre la altura del pilar protésico y la pérdida oOsea
periimplantaria, aunque debido a la ausencia de analisis estadisticos no se pueden
extraer conclusiones. En este estudio, se observa una mayor pérdida osea

periimplantaria cuando se utilizan los pilares de menor altura.

Estos datos estan relacionados con implantes de dos piezas. En cambio, en
los implantes de una pieza no se ha encontrado relacion en cuanto a la altura de la
parte transmucosa o parte lisa del implante, la cual corresponde al pilar protésico
en el implante de dos piezas. Hanggi y cols., en el afio 2005, compara el grado de
pérdida 6sea entre los implantes Tissue Level de Straumann standard, con una
altura de la parte transmucosa de 2,8 mm con los implantes Tissue Level Esthetic
Plus, con una altura de la parte transmucosa de 1,8 mm. Esta parte transmucosa
corresponde a la parte coronal del implante caracterizada por una superficie lisa.
Este tipo de implante se desarrolld para evitar un hombro metalico visible en las
localizaciones estéticas. Para evitar que esto se produjese, los implantes de una
pieza con un cuello liso de 2’8 mm eran colocados mas profundos dentro del hueso,
de manera a conseguir que el hombro del implante estuviese en una situacién

subgingival. De esta manera, la unién liso/rugoso quedaba enterrada bajo la cresta
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0sea y se demostro tanto en estudios histolégicos (Hermann, 1997, 2000, 2011)
como clinicos (Hammerle, 1996; Hartmann, 2004) que esta situacion esta
relacionada con una pérdida 6sea adicional. Los resultados del estudio de Hanggi
indican que no hay pérdida 6sea adicional cuando se coloca la unién liso/rugoso a
la altura de la cresta 6sea aunque la parte transmuscosa del implante sea mas corta

(1,8 mm) o mas alta (2,8 mm) con un periodo de seguimiento de 3 afios (Hanggi,

2005).
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Justificacion

De acuerdo a la literatura, la estabilidad de los tejidos periimplantarios esta
condicionada, entre otros, por una serie de factores tales como la presencia de un
microgap que facilita la colonizacién bacteriana, el material de los aditamentos
protésicos, el cambio de plataforma y las desconexiones/conexiones de los pilares
durante el procedimiento clinico habitual que alteran la integridad de la unidad
pilar-mucosa periimplantaria, implicando cambios a nivel dseo periimplantario y
en los tejidos blandos. Sin embargo, la posible afectacion de estos tejidos por la
seleccidn de pilares definitivos de prétesis con distinta altura esta poco estudiada y
recogida en la literatura. Por todo ello, consideramos justificada la realizaciéon de
este estudio que permite valorar la influencia de la altura del pilar protésico en la

pérdida 6sea marginal.

Hipaétesis del estudio

La distancia entre la uniéon implante-proétesis (altura del pilar) influye sobre
la pérdida 6sea periimplantaria, puesto que si esta distancia es pequefia (altura del
pilar < 1 mm), va a condicionar la adaptacién de los tejidos blandos alrededor del
implante y, consecuentemente, producirse mayor pérdida 6sea crestal.

Hipétesis nula:

No hay diferencia en la pérdida ésea periimplantaria crestal cuando

utilizamos pilares de 2,5 mm y 1 mm de altura.

Hipotesis alternativa:

La pérdida dsea periimplantaria crestal es mayor cuando se utiliza un pilar

de 1 mm de altura.
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Objetivos

El objetivo es evaluar radiolégicamente la pérdida oésea crestal
periimplantaria en implantes tipo Bone Level con dos alturas de pilar definitivo (1

mmy 2,5 mm).
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1. ESTUDIO I: ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO A TRES
ANOS

1.1. Diseno del estudio

Estudio de cohortes observacional, longitudinal, retrospectivo.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Bioético de la

Universidad de Santiago de Compostela (anexo 1).

1.2. Poblacion de estudio

Después de realizar la seleccion de los pacientes, de acuerdo a los criterios
de inclusion y exclusién que se detallan a continuacion, la poblaciéon de estudio
consistié en 22 individuos, a los que se le colocaron, en total, 60 implantes (30
implantes en cada grupo) entre 2007 y 2011. Estos pacientes fueron rehabilitados
con mas de un implante con un periodo de seguimiento post-colocacion de tres
afios. Dichos implantes fueron colocados por el mismo cirujano oral (JB) con una
elevada y consolidada experiencia en implantologia en el Master de Periodoncia de

la Facultad de Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela.

1.2.1. Calculo del tamaiio muestral:

El calculo del tamafio muestral determin6 que un grupo de 30 implantes
aportaria una potencia del 80% para detectar una pérdida 6sea periimplantaria
radiografica (DIB) de al menos 0,65 mm de diferencia entre los dos grupos,
asumiendo una desviacién estandar de 0,02 y considerando significativo un valor

p=0,05, considerando el implante como unidad de analisis.
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1.2.2. Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:

»  Edad mayor de 18 afios.
»  Adecuado programa de mantenimiento periodontal. El indice de placa (IP) y
el indice de sangrado (IS) era menor del 25%.

> Implantes no unitarios de 3,3 0 4,1 mm de didmetro y de 8, 10, 12 0 14 mm

de longitud (Straumann SLActive ® Bone Level implant; Straumann® Dental

Implant System; Basel, Switzerland) colocados en hueso nativo o regenerado.
Se utilizaron pilares multi-base (Straumann® Dental Implant System; Basel,

Switzerland) de 1 mm (grupo control) o de 2,5 mm (grupo test) de altura, sin
carga inmediata.

»  Como minimo, restauraciones con dos implantes ferulizados en la misma
estructura protésica atornillada.

»  Pacientes parcialmente desdentados en los que se hubiesen colocado

implantes como minimo hacia 3 afios.

Criterios de exclusion:

»  Implantes inmediatos y/o con carga inmediata.

»  Implantes unitarios.

»  Enfermedades sistémicas o condicién que pueda condicionar la variable
resultado.

»  Fumadores.

»  Seguimiento inadecuadamente documentado hasta el inicio del estudio.

1.2.3. Grupos de estudio

Se comparo la pérdida 6sea radiografica periimplantaria en implantes tipo
Bone Level comparando dos alturas de pilares definitivos: 1 mm vs 2,5 mm. En
consecuencia, el disefio del estudio proporcioné dos grupos de estudio en funciéon

de la altura del pilar multi-base, con 30 implantes en cada grupo:
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-El grupo control es el grupo con pilares de 1 mm de altura.
-El grupo test es el grupo con pilares de 2,5 mm de altura.

Se evalu¢ la pérdida 6sea crestal desde el dia de la cirugia hasta tres afios

después de la colocacion de los implantes mediante radiografias periapicales.

1.3. Implantes y pilares de protesis

Los implantes analizados en este estudio fueron implantes fabricados en
titanio puro biocompatible de grado cuatro, y con una superficie rugosa grabada y
arenada SLA (Sandblasted Large grit Acid-etched) modificadas (Straumann

SLActive® Bone Level implant; Straumann® Dental Implant System, Basilea,

Suiza). El implante posee una conexion conica interna con una angulacion de 15°
entre las paredes internas, y cuatro surcos para la estabilizacion de la protesis.

(Figura 10).

Los implantes Bone Level son implantes de dos piezas. Los pilares
analizados en este estudio tienen un diametro menor que el diametro externo del
cuerpo del implante a la altura del hombro. Esto permite el cambio de plataforma y
de esta manera, se desplaza en sentido horizontal la interfaz entre el pilar y el
implante. En los implantes de didametro 4,1 mm, el pilar multi-base tiene un
didmetro de 3,3 mm y en el caso de los implantes de 3,3 mm de diametro, el pilar
multi-base tiene un diametro de 3,05, por lo tanto la plataforma horizontal es de

0,4 mm y de 0,25 mm, respectivamente.
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<3)

Figura 10: Imagen del implante dental utilizado en el estudio.

Las longitudes y didmetros de los implantes variaron en funcién de la
disponibilidad 6sea. Se utilizaron implantes con didmetro de 3’3 mm y de 4’1 mm,
con longitudes que variaron entre 8 y 14 mm. El disefio macroscopico de los

implantes incluidos en el estudio se muestra en la figura 11 y las dimensiones en la

<D ('D €y @)

Figura 11: Disefio macroscépico de los implantes utilizados.

tabla 3.

Didmetro Longitudes
3’3 8 10 12 14
4'1 8 10 12 14

Tabla 3: Dimensiones de los implantes Bone Level Straumann® utilizados en el estudio.
Todos los valores se muestran en mm.
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1.4. Analisis radioldgico

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes en los que se hubiese
colocado mas de un implante Bone Level y que se hubiese restaurado con la
utilizacion de un pilar multi-base de 1 mm (grupo control) o 2,5 mm (grupo test)

(Figura 12).

RCA

Figura 12: Imagen de los pilares multi-base de 1 mm y de 2,5 mm de
altura analizados en el estudio.

Una vez seleccionados los pacientes, teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion antes mencionados, se seleccionaron las radiografias
periapicales registradas en el historial del paciente y realizadas en el momento de
la colocacién del implante, en el momento de la colocacion de la protesis, a los 12,
24 y 36 meses. Estas radiografias fueron evaluadas para el estudio (Figura 13, 14y

15)
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Sele n de

s & 5 39

12 meses 24 meses 36 meses
Datos basales

(registros)

CIB

Figura 13: Cronograma del estudio retrospectivo.

La variable dependiente principal es la pérdida 6sea periimplantaria. La
pérdida 6sea periimplantaria fue definida como la distancia entre el hombro del
implante y el primer contacto hueso implante. Esta distancia se mide en mesial y
en distal de cada implante seleccionado y se halla la media entre las dos
mediciones. Todas las radiografias son analizadas con el software informatico
Kodak RVG 6100 (Kodak, Rochester, New York, USA) y calibradas mediante la

medida del eje del implante para realizar las medidas.

Se emplearon los siguientes puntos para llevar a cabo las mediciones, tanto en

mesial como en distal del implante (figura 14):

e [: Hombro del implante
e B: primer contacto hueso-implante radiografico
e DIB: distancia entre el hombre del implante y el primer contacto hueso-

implante (DIB: distance implant-bone).
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Figura 14: Radiografia periapical ilustrando las marcas radiograficas y
la variable DIB: distancia entre el hombre del implante (I) y el primer
contacto hueso-implante radiografico (B).

Para llevar a cabo la medicion de la pérdida dsea, se van a emplear
radiografias periapicales que se realizan de modo rutinario en pacientes en los que
se han colocado implantes para la valoracién de los mismos. Se van a recoger de la
historia clinica, las radiografias realizadas en el momento de la colocacién de los
implantes, en el momento de la colocacién de la protesis y uno, dos y tres afios

después.

Para calcular la distorsion en radiografias consecutivas, se midi6 en las
mismas una distancia que no varia tal como la longitud del implante (la distancia
desde el hombro del implante (I) hasta el apice del mismo (A) (Distancia [-A) y se

calcula un factor de correccion de la siguiente manera (Lifiares y cols., 2006):
Distancia I-A inicial/ Distancia I-A (12 meses)= factor de correccion

Este factor de correccién fue calculado para cada periodo de tiempo

evaluado (12, 24 y 36 meses).

En el caso en que no fuese posible medir la longitud del implante, se valora
la altura de la corona (distancia entre el margen incisal de la corona y el hombro

del implante).
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La pérdida osea radiografica, en cada periodo de tiempo evaluado, fue
calculada después de aplicar el factor de correccién, tal y como se indica a

continuacion:

DIB (inicial)-[DIB (12 meses) x factor de correccion] = pérdida ésea (DIB)

El mismo examinador (Examinador A: PB) llev6 a cabo todas las medidas
radiograficas (DIB). Este examinador fue entrenado y calibrado por un
periodoncista experimentado (Examinador B: JB) quien representa el “gold

standard”.

La reproducibilidad intra-examinador fue evaluada como el error estandar
de la diferencia principal de las medidas duplicadas. Esta fue de 0,18 y 0,09 para el

examinador B para la medida lineal DIB.

La concordancia inter-examinador fue evaluada mediante el error estandar
para la diferencia principal de las medidas realizadas por el examinador A y
aquellas realizadas por el examinador B en 20 radiografias. Para DIB fue de 0,16
mm. El 80% de las medidas realizadas por ambos examinadores estuvieron en un

rango de 1 mm para DIB.

Figura 15: Seguimiento a los 12, 24 y 36 meses en el grupo control y en
el grupo test (pilar multi-base de 1 mm y de 2,5 mm de altura).
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1.5. Analisis estadistico

Se realiza la recogida de las variables de estudio en una base disefiada con
este fin, con comprobacidn repetida de la calidad de los datos. En todo caso, no se
recogen datos que permitan la identificacidn de los sujetos participantes, de modo

que se garantiza su confidencialidad.

El implante fue considerado la unidad de analisis. Por tanto, se calculd la

media de los valores mesial y distal de cada implante.
La variable dependiente principal es la pérdida 6sea periimplantaria (DIB).

Tras la verificaciéon de la distribucién normal de la muestra, los datos
numéricos son resumidos mediante medias, intervalos de confianza y desviacién
estandar. Para analizar la diferencia entre el grupo test y el grupo control de las
variables cuantitativas continuas se utilizé el test paramétrico t de Student. Para el
andlisis de la pérdida 6sea intragrupo e intergrupo en cada periodo se utilizo6 el

test ANOVA.

La hipdtesis nula de no diferencia entre los dos grupos fue rechazada con
p<0’05 con un intervalo de confianza del 95%. Por lo tanto, un valor de p menor de

0’05 fue considerado estadisticamente significativo.

El analisis estadistico fue realizado con el paquete estadistico SPSS 21.0

para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

2. ESTUDIO II: ESTUDIO PROSPECTIVO CON SEGUIMIENTO A DOCE
MESES

2.1. Diseiio del estudio

Se trata de una serie de casos prospectiva con seguimiento a 12 meses
realizado en el Master de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Santiago de Compostela.
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El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Bioético de la

Universidad de Santiago de Compostela (anexo 1).

A partir del afio 2013, se examinaron de manera consecutiva todos los
pacientes que acuden a la consulta del Master de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela con necesidad de, al
menos, dos implantes contiguos. Para la comprobacién de los criterios de
seleccion, se rellena el Formulario de Recogida de Datos (Anexo 2). Aquellos
pacientes que cumplian los criterios de seleccién que se exponen a continuacion,
se les propuso participar en este estudio. Para ello, se les entregé una hoja de
informacién (Anexo 3). Tras la explicacién del estudio, se le ofrece el
consentimiento informado para su firma (Anexo 4). Todo ello se realiza en la visita

1.

En la visita 2 del estudio, se procede a la colocacién del implante de la
longitud apropiada segun la disponibilidad 6sea y se coloca el pilar multi-base de
2,5 mm en todos los implantes seleccionados para el estudio. Se realiza una

radiografia periapical.
En la visita 3, se procede a la retirada de los puntos.

En la visita 4, a las 8 semanas de la colocacién del implante, se procede a la
toma de impresién directa al pilar multi-base. En la visita 5, a las 10 semanas, se
realiza la prueba de estructura de la prétesis y en la visita 6, a las 12 semanas, se
coloca la prétesis atornillada. En esta cita, se confecciona una llave de silicona
personalizada para cada implante en un paralelizador (Rinn XCP® System,
Dentsply International, York, PA, USA) para la realizacion de una radiografia
periapical con técnica paralela estandarizada (Figura 16). De esta manera, se
pretende que la direcciéon de los rayos X sea perpendicular al captador. Si las
roscas del implante no se aprecian con claridad en la radiografia, se toman nuevas
radiografias y se confecciona una nueva llave de silicona de manera a que el primer

contacto entre el hueso y el implante pueda ser identificado con claridad.

A partir de ese momento, se realizan profilaxis y/o mantenimientos

periodontales cada 3 meses (visitas 7, 8, 9).
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En la visita 10 del estudio, a los 12 meses de la colocacion del
implante, se realiza un mantenimiento periodontal y una nueva radiografia
periapical colocando el paralelizador con la misma llave de silicona de manera a
que las radiografias sean estandarizadas (Figura 16). Estas radiografias fueron

evaluadas para el estudio (Figura 18).

Figura 16: Paralelizador personalizado y su colocacion en boca.

Estudio prospectivo

Seleccion de . Prétesis 12 meses
la muestra: Cirugia:
-Formulario de Pllarzr%uﬁ;:ase
Recogida de Datos Analisis radiografico Analisis radiografico
-Hoja de informacion
-Consentimiento pIB o

informado

Figura 17: Cronograma del estudio prospectivo.
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2.2. Poblacion de estudio

Después de realizar la seleccion, la poblacion de este estudio consistio en 20
individuos, a los que se le colocaron un total de 34 implantes y fueron restaurados
con un pilar multi-base (Straumann®, Basilea, Suiza) de 2,5 mm de altura. Estos
pacientes tuvieron un periodo de seguimiento post-colocacidon de un afio. Dichos
implantes fueron colocados por el mismo periodoncista (JB) con una elevada y
consolidada experiencia en implantologia en el master de Periodoncia de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de Santiago.

2.2.1. Calculo del tamaio muestral

El calculo del tamafio muestral determiné que un grupo de 21 sujetos
aportaria una potencia del 90% para detectar una diferencia de 0,20 mm de
pérdida Osea-crestal periimplantaria radiografica a los 12 meses, variable
primaria/principal, tras haber recibido un pilar de 2,5 mm aquellos pacientes
tratados mediante implantes dentales; asumiendo una desviacion estandar de
0,28mm y considerando significativo un valor p= 0,05, datos que se obtienen del
estudio retrospectivo previamente presentado (Domenech y Graner, 2010). De
acuerdo a lo expuesto, se selecciona una muestra de 34 sujetos con la finalidad de

compensar posibles abandonos durante el periodo de estudio.

2.2.2. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

»  Edad mayor de 18 anos.

»  Adecuado programa de mantenimiento periodontal. El indice de placa (IP) y
el indice de sangrado (IS) era menor del 25%.

> Implantes no unitarios de 3,3 0 4,1 mm de didmetro y de 8, 10, 12 0 14 mm

de longitud (Straumann SLActive ® Bone Level implant) colocados en hueso

nativo o regenerado. Se utilizaron pilares multi-base de 2,5 mm (grupo test)

de altura, sin carga inmediata.
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> Como minimo, restauraciones con dos implantes ferulizados en la misma
estructura protésica atornillada.
»  Pacientes parcialmente desdentados a los que se le pudiese hacer el

seguimiento durante al menos un afno.

Criterios de exclusion

»  Implantes inmediatos y/ o con carga inmediata.

A\

Implantes unitarios.

»  Enfermedades sistémicas o condicion que pueda condicionar la variable
resultado.

»  Fumadores.

»  Seguimiento inadecuadamente documentado desde el inicio del estudio.

2.3. Implantes y pilares de protesis

Los implantes analizados en este estudio, igual que en el anterior, fueron
implantes fabricados en titanio puro biocompatible de grado cuatro, y con una
superficie rugosa grabada y arenada SLA (Sandblasted Large grit Acid-etched)

modificadas (Straumann SLActive® Bone Level implant). El implante posee una

conexion cénica interna con una angulacién de 15° entre las paredes internas, y

cuatro surcos para la estabilizacion de la protesis (Figura 10).

Los implantes Bone Level son implantes de dos piezas. Los pilares
analizados en este estudio tienen un didmetro menor que el didmetro externo del
cuerpo del implante a la altura del hombro. Esto permite el cambio de plataforma y
de esta manera, se desplaza en sentido horizontal la interfaz entre el pilar y el
implante. En los implantes de didmetro 4,1 mm, el pilar multi-base tiene un
didmetro de 3,3 mm y en el caso de los implantes de 3,3 mm de diametro, el pilar
multi-base tiene un didmetro de 3,05, por lo tanto la plataforma horizontal es de

0,4 mm y de 0,25 mm, respectivamente.
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En este estudio prospectivo, solamente se utilizaron los pilares de 2,5 mm

de altura (Figura 11).

Las longitudes y didmetros de los implantes variaron en funcién de la
disponibilidad 6sea. Se utilizaron implantes con didmetro de 3,3 mm y de 4,1 mm, con
longitudes que variaron entre 8 y 14 mm. El disefio macroscépico de los implantes

incluidos en el estudio se muestra en la figura 11 y las dimensiones en la tabla 3.

2.4. Analisis radiologico

Se evalu6 la pérdida 6sea crestal desde el dia de la colocacién de las
prétesis hasta un afio después mediante radiografias periapicales estandarizadas.
Para ello, se realizaron radiografias periapicales con técnica paralela mediante
paralelizador de forma estandarizada, en el momento de la colocacién de la
proétesis y al afio de la misma. Todas las radiografias son analizadas con el software
informatico Kodak RVG 6100 (Kodak, Rochester, New York, USA) y calibradas

mediante la medida del eje del implante para realizar las medidas.

Igual que en el estudio previo, la variable dependiente principal es la
pérdida 6sea periimplantaria y las mediciones en las radiografias se realizaron
aplicando la metodologia expuesta anteriormente. Sin embargo, a diferencia del
primer estudio, no es necesario aplicar un factor de correccién puesto que las

radiografias estan estandarizadas.

Figura 18: Seguimiento al inicio del estudio y a los doce meses de dos
implantes restaurados con pilares multi-base de 2,5 mm.
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2.5. Analisis estadistico

Se realiza la recogida de las variables de estudio en una base disefiada con
este fin, con comprobacidn repetida de la calidad de los datos. En todo caso, no se
recogen datos que permitan la identificacidn de los sujetos participantes, de modo

que se garantiza su confidencialidad.

El implante fue considerado la unidad de analisis. Por tanto, se calcul6 la

media de los valores mesial y distal de cada implante.
La variable dependiente principal es la pérdida 6sea periimplantaria (DIB).

Tras la verificaciéon de la distribucién normal de la muestra, los datos
numéricos son resumidos mediante medias, intervalos de confianza y desviacion
estandar. Para el analisis descriptivo de las diferencias entre el inicio del estudio y

a los doce meses, se utilizo el test paramétrico t de Student.

La hipdtesis nula de no diferencia entre los dos grupos fue rechazada con
p<0,05 con un intervalo de confianza del 95%. Por lo tanto, un valor de p menor de

0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

El analisis estadistico fue realizado con el paquete estadistico SPSS 21.0

para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
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Capitulo IV RESULTADOS

1. ESTUDIO I: ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO A TRES
ANOS

1.1. Descripcion de la muestra:

La muestra se constituy6 de 22 pacientes con edades comprendidas entre
los 42 y los 88 afios de edad (media: 60,22 afios; DS: +9,99), 7 varones (31,82%) y
15 mujeres (68,18%) (Figura 19).

12 pacientes (el 54,5% de la muestra) presentaban periodontitis cronica,

mientras que 10 (45,5%) eran periodontalmente sanos (Figura 20).

Distribucion entre sexos

N2 Hombres N2 Mujeres

Figura 19: Distribucién entre sexos de la poblacion del estudio
retrospectivo.
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Sin periodontitis

Con tratamiento periodontal

9 10 11 12

Figura 20: Nimero de pacientes con/sin tratamiento previo del estudio
retrospectivo.

De los 60 implantes analizados en este estudio, observamos que 30 (50%) de ellos se
colocaron en localizaciones anteriores y 30 (50%) en localizaciones posteriores. Por otro lado,
38 (63,3%) fueron colocados en el maxilar superior y 22 (36,4%) en el maxilar inferior
(Figura 21). En cuanto al tipo de hueso, 28 (46,7%) estan colocados en hueso regenerado y 32
(53,3%) en hueso nativo (Figura 22).

Distribucion de las
localizaciones

W Anteriores
H Posteriores
[ Superiores

Ml Inferiores

Figura 21: NUumero de implantes segin la localizacién del estudio
retrospectivo.
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B Hueso regenerado

B Hueso nativo

Figura 22: Ndmero de implantes colocado en hueso regenerado y en
hueso nativo en el estudio retrospectivo.

1.2. Resultados radiologicos

Se incluyeron 60 implantes en este estudio, 30 en el grupo control (pilar multi-
base 1 mm de altura) y 30 en el grupo test (pilar multi-base 2,5 mm de altura).

Todos los pacientes estaban incluidos en un programa de mantenimiento
periodontal y periimplantario de forma peridédica y mostraban niveles de indice de placa
y de indice de sangrado inferiores al 25%.

El factor de correccion obtenido en cada grupo fue 0,95 (DE=0,17) (p<0,05).

La distancia DIB en mesial y distal de todos los implantes puede observarse en
latabla4y5.

DIB_M DIB DIB-M DIB-D DIB-media DIB-M DIB-D DIB_media

cirugia  carga 24meses  24meses 24meses 36bmeses  36meses 36meses

0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,40 1,10 0,75 0,80 0,50 0,65

0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,30 0,50 0,40 0,00 0,20 0,10
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,20 0,80 1,00 0,60 0,00 0,30
0,00 | 0,00 | 0,00 1,40 0,70 2,00 1,20 1,60 0,00 0,20 0,10
0,00 | 0,00 | 0,30 3,50 1,90 0,90 1,20 1,05 0,00 0,30 0,15
0,00 | 0,00 | 0,40 0,40 0,40 0’80 0,80 0,80 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,80 0,40 0,00 0,00 0,00 6,10 7,90 7,00
0,00 | 0,00 | 0,30 0,80 0,55 0,00 0,00 0,00 3,10 2,90 3,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,60 0,30 0,00 0,50 0,25 1,50 1,70 1,60
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DIB_M DIB DIB-M DIB-D DIB-media DIB-M DIB-D DIB_media

cirugia  carga 24meses  24meses 24meses 36meses  36meses 36meses

0,00 | 0,00 | 3,50 2,90 3,20 0,50 1,10 0,80 0,90 2,10 1,50

0,00 [0,00| 000 100 050 | 010 130 070 | 3,40 2,50 2,95
0,00 [0,00| 000 120 060 | 000 040 020 | 000 000 0,00
0,00 (0,00 | 030 000 015 | 1,80 000 090 | 000 000 0,00
0,00 [0,00| 240 350 295 | 260 200 230 | 1,40 060 1,00
0,00 [0,00| 0,40 000 020 | 350 300 325 | 000 170 0,85
0,00 [0,00| 000 060 030 | 050 200 125 | 080 050 0,65
0,00 (0,00 | 060 1,30 095 | 050 000 025 | 000 020 0,10
0,00 [0,00| 000 030 015 | 080 08 080 | 1,10 000 0,55
0,00 [ 0,00| 000 000 000 | 040 000 020 | 080 1,10 0,95
0,00 [0,00| 000 070 035 | 000 040 020 | 000 040 0,20
0,00 (0,00 | 1,00 1,40 1,20 | 060 120 09 | 060 080 0,70
0,00 (0,00 | 1,80 4,40 3,10 | 320 340 330 | 030 050 040
0,00 (0,00 | 250 260 255 | 1,80 250 215 | 1,10 080 095
0,00 [ 0,00| 000 000 000 | 060 070 065 | 220 200 210
0,00 [0,00| 000 140 070 | 1,40 2,20 1,80 | 040 060 0,50
0,00 [0,00| 0,40 300 1,70 | 2,00 300 250 | 1,40 350 2,45
0,00 (0,00 | 030 000 015 | 300 1,70 235 | 000 000 0,00
0,00 (0,00 000 08 040 | 1,20 360 240 | 000 000 0,00
0,00 [ 0,00| 000 080 040 | 410 200 305 | 470 540 505
0,00 [0,00| 000 08 040 | 1,9 160 1,75 | 1,20 250 1,85

Tabla 4: DIB mesial, distal y media de los implantes del grupo control (pilar multi-base de
1 mm de altura) el dia de la cirugia, el dia de la carga, a los 12, 24, y 36 meses

DIB- DIB- DIBLM  DIB.D DIB_media DIB-M DIB_LD  DIB_media

cirugia carga 24meses 24meses  24meses  36meses 36meses  36meses

0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,90 0,95
0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,20 2,70 1,95
0,00 | 0,00 0,50 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 1,90 2,70 2,30
0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,10 0,05 0,00 0,00 0,00
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DIB- DIB- DBM DIBD DIB media DIB-M DIB.D DIB_media

cirugia carga 24meses 24meses 24meses  36meses 36meses 36meses

0,00 | 0,00 0,80 0,00 0,40 0,10 0,20 0,15 1,10 0,00 0,55

0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 000 | 010 0,30 0,20 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 000 | 050 070 0,60 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 000 | 1,10 060 085 | 0,00 1,10 0,55
0,00 | 0,00 | 0,50 0,00 025 | 070 090 0,80 | 0,50 0,70 0,60
0,00 | 0,00 | 0,40 0,00 0,20 | 090 0,00 045 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 000 | 1,40 0,00 0,70 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 000 000 000 | 000 0,80 0,40
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 000 050 025 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,40 050 045 | 050 0,8 065 | 1,00 1,00 1,00
0,00 | 0,00 | 0,50 0,70 0,60 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,90 0,90 0,90 | 0,00 0,00 000 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,60 0,30 | 0,00 0,00 000 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,80 1,20 1,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,40 0,20 0,30
0,00 | 0,00 | 040 0,10 0,25 | 000 0,00 000 | 0,90 0,80 0,85
0,00 | 0,00 | 0,00 030 015 | 0,00 040 0,20 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 000 | 000 050 025 | 0,00 0,60 0,30
0,00 | 0,00 | 0,30 0,00 0,15 | 0,00 0,00 000 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 020 0,10 | 000 0,00 000 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 000 000 000 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,30 0,00 0,15 | 0,00 0,00 000 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 000 000 000 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,40 0,00 0,20 | 1,20 1,00 1,10 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 020 0,00 010 | 1,50 1,20 1,35 | 0,00 0,00 0,00

Tabla 5: DIB mesial, distal y media de los implantes del grupo test (pilar multi-base de 2,5
mm de altura) el dia de la cirugia, el dia de la carga, a los 12, 24 y 36 meses

Teniendo en cuenta, que en el momento de la cirugia y en el momento de la
colocacion de la protesis, la distancia entre el hombro del implante y la cresta dsea es 0,
en la tabla 6 y 7, se ven reflejadas las distancias DIB en mesial, en distal y media del

grupo control y test, respectivamente a lo largo de los tres afios de seguimiento del

estudio.
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1.2.1 Resultados intragrupo

En el grupo con los pilares de 1 mm de altura (grupo control), los cambios medios
del nivel éseo después de un afio tras la carga protésica fueron 0,82 mm (IC 95% 0,45-
1,20 mm; DE=0,99), 1,27 mm (IC 95% 0,88-1,65; DE=1,02) después del segundo afio y
de 1,23 mm (IC 95% 0,62-1,84; DE=1,61) después del tercer afio. EI cambio més
importante se produce desde el momento de la carga al afio de la misma. Ademas esta
pérdida sigue aumentando en el segundo afio de seguimiento para luego estabilizarse.

La diferencia entre los valores iniciales y el primer afio es estadisticamente
significativa, como también lo es la diferencia entre el primer y el segundo afio. No

encontramos diferencias significativas entre el sequndo y el tercer afio (Tabla 6).

24 MESES 36 MESES

media (DE) media (DE) media (DE)
DIB mesial 0,48(0,91) 1,22(1,17) 1,12(1,50)
grupo control distal 1,17(1,24) 1,32(1,07) 1,34(1,80)
(pilar 1 mm) media 0,82(0,99) 1,27(1,02) 1,23(1,61)
95% IC 0,45-1,20 0,88-1,65 0,62-1,84
RANGO 3,20 3,30 7,00
MAXIMO 3,20 3,30 7,00
MINIMO 0,00 0,00 0,00
Inicioy 12 meses p<0'001*
12 y 24 meses p=0"038*
24 y 36 meses p=0'858

Tabla 6: Media de DIB mesial, distal y media de los implantes del grupo control

En el grupo con los pilares de 2,5 mm de altura (grupo test), los cambios medios
del nivel 6seo después de un afio tras la carga protésica fueron menores, siendo de 0,2
mm (IC 95% 0,84-0,31 mm; DE=0,28), de 0,22 mm (IC 95% 0,06-0,37 mm; DE=0,37)
después del segundo afio y de 0,35 mm (IC 95% 0,11-0,60; DE=0,62) después del tercer
afio. En este caso, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre

ninguno de los periodos, como puede observarse en la tabla 7.
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24 MESES 36 MESES

media (DE) media (DE) media (DE)
DIB mesial 0,22(0,19) 0,18(0,39) 0,27(0,51)
grupo test distal 0,17(0,33) 0,25(0,37) 0,44(0,81)
(pilar 2,5 mm)  media 0,2(0,28) 0,22(0,37) 0,35(0,62)
95% IC 0,84-0,31 0,06-0,37 0,11-0,60
RANGO 1,00 1,35 2,30
MAXIMO 1,00 1,35 2,30
MINIMO 0,00 0,00 0,00
Inicioy 12 meses p=0,001
12 y 24 meses p=0,426
24 y 36 meses p=0,595

Tabla 7: Media de DIB mesial, distal y media de los implantes del grupo test

1.2.2. Resultados intergrupo

Si comparamos la pérdida désea producida a lo largo del tiempo entre los dos
grupos se observa que en el primer afio hay una diferencia estadisticamente significativa
en la medicidn realizada en distal de los implantes, asi como también se observa esta
diferencia en la media (tabla 8 y Figura 23, 24).

DIB-M DIB-D DIB ) )
IC 95% RANGO MAX MIN
media(DE)  media(DE) media(DE)
pilar 2,5 mm | 0,22(0,19)  0,17(0,33)
pilar 1mm | 0,48(0,91) 1,17(1,24)*
Valor p 0,133 <0,001 0,001
*Test t-Student: p<0,005

Tabla 8: DIB a los 12 meses del grupo test y control
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DIB mesial 12 meses DIB distal 12 meses

4,00
5,00

40
3,00 4,00
44
w44
3,00

DIB (mm)

2,00 -

DIB {(mm)

2,00

1,00
20
*
1,00 18
i
00

00

T T
Piar 1mm Pilar 2,5mm
T T
Tipo de pilar Pilar Tmm Pilar 2,5mm

Tipo de pilar

Figura 23: Box-plot DIB mesial y distal a los doce meses del grupo test y control

DIB media 12 meses

4,00

a0
o2
3,004 o

2,00

DIB (mm)

20 15
1,00 -
! L

=

T T
Pilar 1mm Pilar 2,5mm

Tipo de pilar

00

Figura 24: Box-plot DIB media a los doce meses del grupo test y control

Esta diferencia puede comprobarse de nuevo a los dos afios y a los tres afios de
seguimiento. (Tabla 9y 10; Fig. 25, 26, 27 y 28)

24 MESES

DIB-M DIB-D DIB

IC 95% RANGO MAX MiN

media(DE) media(DE)  media(DE)
pilar 2,5 mm 0,18(0,39) 0,25(0,37) ENOvZA(RyAoN[EReY 1,35 1,35 0,00
pilar 1 mm 1,22(1,17)* iNcyIiMorila 1,27(1,02)* 0,88-1,65 3,30 3,30 0,00

Valor p <0,001 <0,001 <0,001
*Test t Student; p<0,005.

Tabla 9: DIB a los 24 meses del grupo test y control
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DIB distal 24 meses DIB mesial 24 meses
‘E E 3,00
00 oo —Q
Pilar 1mm Tipo w pilar Filar 2 Smm Pilar 1mm Tipo “ p"ar Filar 2 5mm
Figura 25: Box-plot DIB mesial y distal a los 24 meses del grupo test y
control
DIB media 24 meses
4,004
3,004
£
£
E 2,00
a
30
29
1,00 9
@5
00
Pi\arl1 mm Pilar QI,Smm
Tipo de pilar
Figura 26: Box-plot DIB media a los 24 meses del grupo test y control
36 MESES I
DIB-M DIB-D DIB-media ) )
IC 95% RANGO MAX MIN
media(DE) media(DE) media(DE)
pilar 2,5 mm 0,27(0,51) 0,44(0,81) 0,35(0,62) 0,11-0,60 2,30 2,30 0,00
pilar 1 mm 1,12(1,50)*  1,34(1,80)* 1,23(1,61)*  0,62-1,84 7,00 7,00 0,00
Valor p 0,007 0,016 0,007

*Test t Student; p<0,005.

Tabla 10: DIB a los 36 meses del grupo test y control
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DIB mesial 36 meses DIB distal 36 meses

8,00 *
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Figura 27: Box-plot DIB mesial y distal a los 36 meses del grupo test y
control

DIB media 36 meses
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*

6,00
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4,00
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Pilar 1mm Pilar 2,5mm

Tipo de pilar

Figura 28: Box-plot DIB media a los 36 meses del grupo test y control

La distancia entre el hombro del implante y el primer contacto hueso-implante
aumento a lo largo del tiempo en las citas de seguimiento. En los tres periodos, la
diferencia entre grupos es estadisticamente significativa. (Tabla 11, Fig 29)

La pérdida 6sea radiogréfica fue mas pronunciada en el grupo que recibid el pilar

de 1 mm que en el grupo de pilar de 2,5 mm. Esta diferencia fue estadisticamente

significativa.
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Pérdida 6sea crestal durante el estudio

1,50 Tipo de pilar
— Pilar Tmm
= Pilar 2 Smm

1,00

DIB (mm)

0,50

0,00 f T T
o 12 24 36

Periodo de seguimiento (meses)

Figura 29: Diferencia entre el grupo test y control a lo largo del periodo
de seguimiento

12 meses 24 meses 36 meses
(0]
. N DIB ADIB DIB ADIB DIB ADIB
implantes
Control
(mm) 30 0,82(0,99) 1,27(1,02)* 1,23(1,61)* 0,88
0,62 0,90
Test 30 0,2(0.28) 0,22(0,37) 0,35(0,62)
(2,5mm) 1 1 1 1 1 b
P 0,001* <0,001* 0,007
Intergroup

*Significancia p<0,05 entre grupos (T Student)

Tabla 11: Andlisis de la variable principal (DIB) y de la diferencia intergrupo en cada
momento del estudio.

2. ESTUDIO II: ESTUDIO PROSPECTIVO CON SEGUIMIENTO A DOCE
MESES

A la vista de estos resultados mostrados en el estudio anterior, a partir del
afio 2013, se realizé un estudio de serie de casos prospectivo en un grupo de 34
implantes Bone Level, todos ellos restaurados con pilares multi-base de 2,5 mm. Se

presentan los resultados tras un afio de seguimiento.
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2.1. Descripcion de la muestra

Se trata de una serie de casos prospectiva con resultados a un afio en 34

implantes colocados en 20 pacientes. Estos pacientes fueron rehabilitados con,

restauraciones, como minimo con dos implantes Bone Level (Straumann SLActive®)

ferulizados en la misma estructura protésica atornillada, y al menos uno de ellos con
un pilar multi-base de 2,5 mm de altura. Dichos implantes fueron colocados por el
mismo cirujano (JB) en el Master de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Santiago de Compostela.

La muestra esta constituida por 20 pacientes con edades comprendidas
entre 38 y 87 afos de edad (media: 61,95 afios; DS: £10,27), 5 varones (25 %) y 15
mujeres (75 %) (Figura 30).

11 pacientes (el 55% de la muestra) presentaban periodontitis cronica,

mientras que 9 (45%) eran periodontalmente sanos (Figura 31).

De los 34 implantes analizados en este estudio, observamos que 19 (55,9%)
de ellos se colocaron en localizaciones anteriores y 15 (44,1%) en localizaciones
posteriores. Por otro lado, 23 (67,7%) fueron colocados en el maxilar superiory 11
(32,3%) en el maxilar inferior (Figura 32). En cuanto al tipo de hueso, 15 (44,1%)

estan colocados en hueso regenerado y 19 (55,9%) en hueso nativo (Figura 33).

Distribucion entre sexos

15 -
10 u N2 Hombres
B N2 Mujeres
5 .
0

N2 Hombres N2 Mujeres

Figura 30: Distribucion entre sexos de la poblacion en el estudio
prospectivo.
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Sin periodontitis -

& Con tratamiento
periodontal

B Sin periodontitis

Con tratamiento
periodontal

Figura 31: NUumero de pacientes con/sin tratamiento periodontal previo
en el estudio prospectivo.

Distribucion de las
localizaciones

W Anteriores

B Posteriores

HE Superiores

M Inferiores

Figura 32: NUimero de implantes segin la localizacion en el estudio
prospectivo.
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& Hueso regenerado

& Hueso nativo

Figura 33: NUmero de implantes colocado en hueso regenerado y en
hueso nativo en el estudio prospectivo.
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2.2.- Resultados radiolodgicos

En la siguiente tabla (tabla 12), se muestran los resultados de la variable

principal (DIB) en mesial, distal y media al inicio del estudio y al cabo de un afio.

DIB-M
inicial
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

DIB-D
inicial
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

DIB-Media
inicial

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

DIB-M
12 meses

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,60
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

DIB-D
12 meses

0,20
0,00
0,30
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,30

DIB-Media

12 meses
0,10
0,00
0,15
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,30
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,15

Tabla 12: DIB mesial, distal y media del estudio prospectivo al inicio y al afio de

seguimiento

En el momento de la colocacién, el hombro del implante se sitia a nivel con

la cresta Osea, por lo tanto, DIB es siempre 0. Debido a ello, se ha obviado la

estadistica descriptiva en este momento.
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En la siguiente tabla (Tabla 13), se resume la estadistica descriptiva de este

grupo estudiado al cabo de un afo.

DIB-mesial

media (DE)

DIB 12 meses 0,02 (0,10)

95% IC -0,02 - 0,05
RANGO 0,60
MAXIMO 0,60
MINIMO 0,60

*Significancia p<0.05 (T Student para muestras pareadas)

Tabla 13: Analisis de la variable principal (DIB) al cabo de 12 meses del estudio
prospectivo

Para la comparacidén entre los valores iniciales y los 12 meses, se utiliza la t
Student para muestras pareadas, donde se observa que no hay diferencias
significativas en ninguna de las comparaciones, obteniéndose un valor medio
de 0,02 mm (IC 95% -0,02 - 0,05 mm; DE=0,10) para las localizaciones mesiales,
de 0,02 mm (IC 95% -0,00 - 0,05 mm; DE=0,08) para localizaciones distales y de
0,02 mm (IC 95% -0,00 - 0,04 mm; DE=0,06) cuando se considera la media de

todas las localizaciones registradas (tabla 13).

En la figura 34, se observa la pérdida dsea producida en cada uno de
los implantes examinados en esta serie de casos al cabo de los 12 meses del
estudio. Se observa como no hay pérdida 6sea peri-implantaria, salvo en 4 casos: 3

de ellos con valores de 0,15 o inferior a este valor; y un caso con 0,30mm.
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DIB (mm)

Figura 34: Valores de pérdida osea crestal para cada caso a los 12
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En la figura 35, se puede apreciar la escasa variabilidad en la pérdida

6sea producida al cabo de 12 meses en este grupo de implantes.

Figura 35: Valores medios de pérdida dsea crestal durante el periodo de

estudio.
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Capitulo V DISCUSION

Los estudios presentados en esta Tesis Doctoral evalian la influencia de la
altura del pilar protésico en la pérdida 6sea marginal en los implantes tipo bone

level.

En el primer estudio de cohortes retrospectivo a tres afios, la colocacién de
un pilar de 1 mm de altura en implantes de dos piezas ha mostrado una mayor
pérdida 6sea marginal que la colocacion de un pilar de 2,5 mm de altura tanto a los
12, como a los 24 y 36 meses. Por otro lado, la serie de casos con pilares de 2,5 mm
muestra una clara estabilidad del nivel dseo periimplantario tras un afio de

seguimiento.

En el afio 2002, Collaert & De Bruyn sugieren una relacion entre la altura
del pilar transmucoso y la pérdida 6sea periimplantaria, pero no la analizaron
estadisticamente. En este estudio, trataron a 25 pacientes desdentados con 4 o0 5
implantes mandibulares. Utilizaron pilares de diferentes alturas y se realizaron
restauraciones fijas atornilladas de arcada completa. Los implantes restaurados
con pilares de 0 mm de altura muestran una pérdida 6sea media de 1,2 mm,
mientras que los implantes con pilares de 1,5 mm muestran una pérdida 6sea
media de 0,6 mm. Cuando se utilizaron pilares de 3 mm o mas, la pérdida dsea se
vio reducida a 0,4 mm. Se observo que en los implantes restaurados con pilares
cortos, colocados en los casos con mucosa fina, se produjo un remodelamiento
0seo periimplantario mayor. Atribuyeron esta pérdida dsea al espacio necesario

para el establecimiento de la anchura biologica.

Un estudio reciente (Galindo y cols., 2014) muestra la influencia de la altura
del pilar en los cambios del nivel 6seo marginal alrededor de implantes
ferulizados. Los implantes con un pilar de altura mas corta (<2 mm) presentan
mayor pérdida sea mesial y distal (0,18 mm y 0,22 mm) que los pilares mas altos
(=2 mm) (0,06 mm y 0,07 mm) a los 6 meses tras la carga (p<0,01). Esta diferencia
aument6 cuando se evalu6 a los 18 meses: 0,57 mm y 0,7 mm (mesial y distal) en
pilares cortos y 0,23 mm y 0,31 mm (mesial y distal) en los altos. Estos resultados
son similares a los presentados en esta Tesis Doctoral. Galindo-Moreno y cols.

utilizaron pilares de 0 mm, 0,5 mm, 1 mm, 2 mm y 4 mm de altura, y los agruparon
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en pilares < 2 mm y pilares > de 2 mm para facilitar su analisis. Sin embargo, en el
sistema de implantes utilizado en nuestros estudios solamente se han empleado
pilares de 1 mm y de 2,5 mm de altura. En todo caso, el grupo de pilares menores
de 2 mm, es decir, de 0 mm, de 0,5 mm y de 1 mm tienen peores resultados que los

pilares mayores de 2 mm.

Actualmente, Galindo-Moreno y cols., en 2015, publicaron un nuevo estudio
retrospectivo evaluando la influencia de la altura del pilar al cabo de 18 meses,
utilizando el mismo sistema de pilares que en el estudio anterior e introduciendo
implantes de diferente diametro: de 4,5 mm y de 5 mm de didmetro. La pérdida
Osea periimplantaria fue mayor a los 18 meses que a los 6 meses. Asimismo, fue
mayor en pilares cortos versus pilares altos y para los implantes con un diametro

de 5 mm versus implantes de 4,5 mm.

De forma similar, Vervaecke y cols. (2014) observaron un aumento en los
cambios del nivel 6seo crestal con la disminucién de la altura del pilar. Se trataron
67 pacientes con edentulismo mandibular con una sobredentadura anclada a dos
implantes. Se eligid la altura de los pilares en funcién del grosor de la mucosa, por
lo tanto, en este estudio, la altura del pilar coincide con el grosor de la mucosa. Los
autores obtuvieron mayores cambios en los niveles 6seos periimplantarios en
implantes con pilares de menor altura, disminuyendo progresivamente cuanto
mayor es la altura del pilar: en pilares menores de 2 mm (1,17 mm a un afio; 1,23
mm a los dos afios); con pilares de 2 mm (0,86 mm; 1,03 mm, respectivamente),
con pilares de 3 mm (0,38 mm; 0,41 mm) y de mas de 4 mm (0 mm), al cabo de un

afo y dos afos, respectivamente.

Debido al estricto protocolo utilizado, donde la altura del pilar coincidia con
el grosor de la mucosa, este estudio mostr6 que el remodelado 6seo temprano esta
influenciado por el grosor inicial de los tejidos blandos en el momento de la
colocacion del implante, puesto que las mayores pérdidas 6seas periimplantarias
se observaron en aquellos implantes con un grosor de mucosa inferior a 2 mm, lo

que coincide con unos estudios recientes publicados por Linkevicius y cols.
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Los implantes evaluados por Linkevicius en el primer estudio clinico
(2009), son implantes sin cambio de plataforma y con cuello pulido colocados en
una posicion supracrestal (2 mm por encima de la cresta 6sea) tanto en tejidos
finos como gruesos, y fueron evaluados al cabo de un afio. Los implantes colocados
con tejidos finos tuvieron 1,35 mm de pérdida 6sea vs 0,19 mm con tejidos
gruesos. En un segundo estudio, el mismo grupo de investigacién (Linkevicius y
cols., 2010) evaluaron los resultados de implantes con y sin cambio de plataforma
en tejidos blandos finos. Mostraron que la pérdida 6sea crestal fue evidente en
ambos grupos, y por lo tanto, el disefio del implante y el tratamiento de superficie
no implicaria un impacto significativo en los niveles de hueso alveolar, aunque si lo

tiene el espesor de la mucosa periimplantaria.

En un estudio posterior (Linkevicius y cols., 2014) se confirma este ultimo
concepto, evaluando dos grupos con implantes bone-level en mucosa fina y gruesa.
Este estudio concluye que ambos grupos muestran pérdida 6sea, pero el grupo con
mucosa fina muestra una pérdida 6sea mayor en los dos periodos del estudio, a los
dos meses de la colocacion del implante y al afio de seguimiento (0,79 mm/1,17
mm en tejidos finos versus 0,17 mm/0,21 mm en tejidos gruesos, a los 2 y 12

meses respectivamente).

Estos estudios parecen seguir una tendencia biolégica: se puede esperar
cierta pérdida dsea tras la colocacion de un implante, sobre todo en los casos de
mucosa fina. Esta situacion fue explicada en un estudio animal por Berglundh &
Lindhe (1996) donde los autores sugieren que la formaciéon de una anchura
biologica alrededor de los implantes puede producir una pérdida 6sea como
consecuencia de un remodelado de los tejidos blandos, si la mucosa disponible
tiene un grosor insuficiente. Esto implica que se necesita una anchura minima de
mucosa periimplantaria con respecto al nivel 6seo crestal que permita una
insercion de los tejidos blandos estables al formarse. En dicho experimento,
durante la segunda fase de instalacién de los pilares en los implantes test, la
mucosa periimplantaria se rebajé hasta alcanzar aproximadamente 2 mm de
grosor, mientras que los pilares de cicatrizacion de los implantes control se

insertaron sin alterar el grosor del tejido. El examen histolégico demostré que en
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el caso de los implantes test se produjo una reabsorcion notable del hueso tras la
cicatrizacion del tejido blando, mientras que el tamafio total de la anchura
biolégica no mostraba diferencias significativas entre los implantes test y control.
Este hallazgo se explico en base al hecho de que no existia una dimensién minima
de anchura biolégica y la reabsorcion del hueso permitié6 que se formara una
adhesién de tejido blando de dimensiones adecuadas. Sin embargo, en dicho
experimento animal no se registraron los valores exactos de la pérdida de hueso, lo
que dificulta las comparaciones con el presente estudio. Otros estudios
encontraron que los tejidos periimplantarios tienden a ser mas largos
comparandolos con la unién gingival alrededor de los dientes con una altura de 3-4
mm (Berglundh y cols., 1991; Abrahamsson y cols., 1996). Por lo tanto, si en el
momento de la colocacion del implante, la mucosa no cumple unos requisitos
minimos, la formacién de la anchura bioldgica implicard un remodelado, con la

consecuente pérdida de tejido 6seo que rodea la implante.

Recientemente, el estudio de Puisys y cols. (2015) determind que el espesor
vertical gingival en la mucosa periimplantaria puede ser un aspecto clave para
mantener la estabilidad del hueso crestal alrededor de los implantes. Se comparé
un grupo con mucosa fina (menor de 2 mm) con un grupo de mucosa gruesa (mas
de 2 mm) en términos de pérdida 6sea periimplantaria. Los valores medios de
pérdida 6sea obtenidos tras un ano de seguimiento, en las localizaciones mesiales
y distales, muestran unas diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (grupo fino: 1,22 mm y 1,14 mm; grupo grueso: 0,22 mm y 0,20 mm, en
localizaciones mesiales y distales respectivamente). Estos resultados coinciden
totalmente con los presentados por Linkevicius, 2010. Por otro lado, en este
estudio, hay un tercer grupo test, con mucosa fina en el que se coloca una
membrana alogénica para aumentar el grosor. Al cabo de un afio, en este grupo, la
pérdida 6sea fue de 0,24 mm y 0,19 mm, en mesial y distal respectivamente, lo cual
es significativamente menor que el grupo con tejidos finos. No encuentran
diferencias significativas entre este grupo y el que tiene inicialmente tejidos
gruesos. Este es el primer estudio clinico donde se evalda el efecto del aumento

vertical de los tejidos sobre la estabilidad 6sea crestal.
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Los estudios presentados en esta Tesis Doctoral tienen ciertas limitaciones.
La primera limitacién de los estudios presentados son los registros radiograficos,
radiografias periapicales, puesto que solo ofrecen informaciéon sobre el hueso
mesial y distal, sin posibilidad de evaluar el nivel de hueso vestibular y lingual o
palatino. Sin embargo, esta limitacion se puede aplicar a todos los estudios de este
tipo (Abrahamsson & Berglundh, 2009; Lang & Jepsen, 2009). Por otro lado, los
estudios publicados por Galindo-Moreno en 2014 y 2015 realizan sus mediciones
en radiografias panoramicas con la dificultad afiadida para la correcta realizacion

de las mediciones de la pérdida 6sea periimplantaria.

La segunda limitacidn es que uno de los estudios presentados es un estudio

retrospectivo, por lo que no es posible homogeneizar la muestra.
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Capitulo VI CONCLUSIONES

1.- En el estudio retrospectivo se demuestra una diferencia de pérdida 6sea
estadisticamente significativa entre pilares de 1 y 2,5 mm de altura, siendo esta

pérdida mayor en los de 1 mm.

2.- En el estudio prospectivo se corrobora la estabilidad oOsea

periimplantaria a los 12 meses cuando utilizamos pilares de 2,5 mm de altura.
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Anexo

ANEXO 1: Dictamen del Comité Bioético de la Universidad de Santiago

de Compostela

VICERREITORIA DE INVESTIGACION
E INNOVACION
Oficina de Investigacion e Tecnoloxia
5 Servizo de Convocatorias e Recursos Humanos de |+S
UNIVERSIDADE . 1l .
DE SANTIAGO Edificio CA(?TUS Campus Vida
DE COMPOSTELA 15782 Santiago de Compostela
Tel. 981 547 040 - Fax 981 547 077
Correo electrénico: cittinfo@usc.es

http:/imaisd.usc.es

JOSE MANUEL CIFUENTES MARTINEZ, PRESIDENTE DEL COMITE DE BIOETICA DE LA
UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE COMPOSTELA,

INFORMA:

Que el estudio: “Evaluacién retrospectiva de radiografias periapicales del archivo histérico
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Santiago de Compostela poara evaluar la
pérdida 6sea periimplantaria en implantes tipo “Bone Level””, del que es Investigador
responsable Don. Juan Blanco Carrién, ha sido examinado por el Comité de Bioética de esta
Universidad, reunido el ocho de junio del presente afio, cumpliendo los requisitos exigidos.

Este documento no exime de la obtencién de otros permisos o autorizaciones y el cumplimiento
de otras normativas de aplicacion.

Lugo, 10 de junio de 2015.
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Anexo

ANEXO 3: Hoja de informacion al paciente

MASTER DE
PERIODONCIA

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
Apreciado/a Sr/Sra:

Le invitamos a participar en el estudio de investigacion que lleva
por titulo:
Influencia de la altura del pilar protésico en la pérdida ésea marginal
en implantes tipo bone level: estudio prospectivo

Investigador: Dr.]Juan Blanco Carrién
Centro: Universidad de Santiago de Compostela.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre un estudio de
investigacion en el que se le invita a participar. Este estudio ha sido aprobado por el
Comité de bioética de la Universidad de Santiago de Compostela.

Antes de confirmar su participacion en el estudio, es importante que entienda en qué
consiste este estudio, por lo que ha de leer este documento y preguntar cualquier
duda que pueda surgirle.

La participacién 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
decisién no afectard a la relacién con su médico ni a la asistencia sanitaria a la que
usted tiene derecho.

Objetivos del estudio

Se la ha ofrecido participar en un estudio clinico prospectivo cuyo propédsito es
evaluar la influencia de la altura del pilar protésico en la pérdida 6sea marginal en
implantes tipo bone level.

(Porqué me ofrecen participar a mi?

Usted esta invitado a participar porque es subsidiario de rehabilitacion con
implantes, debido a la pérdida o ausencia de alguno de sus dientes.

(En qué consiste su participacion?

Si decide participar en este estudio, le realizaremos lo siguiente:

1. Un meticuloso examen de su boca y dientes, que incluird un examen
radiografico de sus dientes remanentes, implantes si los hubiese, y de la
zona edéntula donde se prevé colocar los implantes.

2. Si consideramos que cumple los requisitos para ser rehabilitado con los
implantes del estudio, se planificara y llevara a cabo el procedimiento
quirurgico habitual de colocacidon de implantes. La intervencion se realizara
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MASTER DE
PERIODONCIA

bajo anestesia local y durara aproximadamente 1 hora. Al finalizar, se
realizaran radiografias periapicales del area del implante colocado.

3. Alas ocho semanas de la cirugia se tomaran impresiones para confeccionar
las protesis definitivas, que seran colocadas en torno a las 12 semanas tras
la cirugfa. De forma rutinaria, se realizardn radiografias periapicales
estandarizadas para registrar el nivel dseo en el momento de colocacién de
la prétesis.

4. Posteriormente estableceremos un calendario de visitas de seguimiento
donde analizaremos los resultados del tratamiento y reviseramos su estado
bucodental mediante un examen clinico y radiografico a los 3, 6, 9 y 12
meses tras la colocacion de la protesis. Estas visitas duraran
aproximadamente 30 minutos.

.Qué molestias o inconvenientes tiene mi participaciéon?

Los riesgos asociados con la participacién en este estudio no difieren de los que
tenemos con la colocacién de implantes convencional. Puede que haya algo de
sangrado, dolor e inflamacién durante unos pocos dias tras la intervencion.
También puede existir el riesgo de que el implante no se osteointegre y que haya
que retirarlo. En estos casos se dejara cicatrizar el hueso y procederemos a la
colocacién de un nuevo implante.

;Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que Ud. obtenga ningin beneficio directo por participar en el estudio.
La investigacién pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la
pérdida ésea periimplantaria en los implantes tipo bone level. Esta informacién
podra ser de utilidad en un futuro para otras personas.

(Recibira informacion que se obtenga del estudio?

Si usted lo desea, se le facilitard un resumen de los resultados obtenidos en el
estudio.

(Se publicaran los resultados del estudio?

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

Participacion voluntaria/derecho a retirarse del estudio

Su participaciéon en el estudio es totalmente voluntaria. Usted decide si quiere

participar o no. Podra retirarse del mismo en cualquier momento durante el
estudio, sin tener que dar explicaciones.
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Confidencialidad

El tratamiento, comunicacién y cesidn de sus datos se hara conforme a lo dispuesto

en la Ley Organica 15/1999, del 13 de Diciembre, de proteccién de datos de

caracter personal. En todo momento Ud. podrd acceder a sus datos, ponerse,

corregirlos o cancelarlos, solicitindolo ante el investigador.

Sélo el equipo investigador, y sus autoridades sanitarias, que tienen el deber de

guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el

estudio. Se podran transmitir a terceros informaciones que no puedan ser

identificadas. En el caso de que alguna informacién sea transmitida a otros paises,

se realizara con un nivel de protecciéon de datos equivalente, como minimo, al

exigido por la normativa de nuestro pais.

Sus datos serdn recogidos y conservados hasta finalizar el estudio de modo:
-Codificados, que quiere decir que poseen un cédigo con el que el equipo

investigador podra conocer a quien pertenecen.

El responsable de la custodia de los datos es Dr. Juan Blanco Carrién. Al finalizar el

estudio los datos seran anonimizados.

(Existen intereses econémicos en este estudio?

Esta investigacion estd promovida por el Dr. Juan Blanco Carrién. Los
investigadores no recibirdn retribucién especifica por la dedicacién al estudio.
Ud. no sera retribuido por participar.

(Coémo contactar con el equipo investigador de este estudio?

Usted puede contactar con el Dr. Juan Blanco Carrién en el teléfono 881812415 o
en el correo electrénico juan.blanco@usc.es.

Muchas gracias por su colaboracion.
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Consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: Influencia de la altura del pilar protésico en la pérdida
6sea marginal en implantes tipo bone level

Yo,

- He leido la hoja de informacién al participante del estudio arriba
mencionado que se me entregd, he podido conversar con
y hacer todas las preguntas sobre el

estudio.

- Comprendo que mi participacién es voluntaria, y que puedo retirarme del
estudio cando 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.

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

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:

Fecha: Fecha:

Version1, data 30/06/2013
Deberan firmarse los dos modelos, uno sera entregado al participante y el otro sera conservado por el responsable del estudio
de investigacion.
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