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Resumen

La osteointegracion juega un papel fundamental en el prondstico del tratamiento con
implantes. Consiste en la union directa estructural y funcional entre el hueso y la superficie del

implante.

Uno de los parametros mas importantes para conseguir una adecuada osteointegracion
es la estabilidad primaria, que depende a su vez de la longitud, el diametro, el disefio de la rosca

y la forma del implante, ademas de otros factores como la técnica quirargica y el tipo de hueso.

El implante BLX Straumann® se trata de un implante Bone Level, cénico, y con una
longitud de rosca menor que el implante convencional de la misma compaifia. Esto le
proporciona una mayor estabilidad primaria. Est4 fabricado a partir del material denominado

Roxolid® (85% titanio y 15% didxido de zirconio) y con una superficie de SLA o SLActive.

En este trabajo se presentard y describird un caso clinico utilizando el implante BLX y
donde se aplican procedimientos de “one abutment, one time” y pilar con cambio de plataforma,

con seguimiento a 12 meses.



Abstract

Osseointegration plays a fundamental role in the prognosis of implant treatment. It
consists of direct structural and functional union between the bone and the surface of the
implant.

One of the most important parameters to achieve adequate osseointegration is
primary stability, which in turn depends on the length, diameter, thread design and shape of
the implant, in addition to other factors such as the surgical technique and the type of bone.

The BLX Straumann® implant is a conical Bone Level implant with a shorter thread
length than the conventional implant from the same company. This provides you with greater
primary stability. They are made from the material called Roxolid® (85% titanium and 15%
zirconium dioxide) and with an SLA or SLActive surface.

In this thesis, a clinical case using the BLX implant will be presented and described,
where "one abutment, one time" procedures and platform switching abutment are applied,

with a 12-month follow-up.



Resumo

A osteointegracion xoga un papel fundamental no progndstico do tratamento con
implantes. Consiste na union estrutural e funcional directa entre o 6so e a superficie do
implante.

Un dos parametros mais importantes para conseguir unha adecuada osteointegracion ¢é
a estabilidade primaria, que 4 sua vez depende da lonxitude, didametro, desefio da rosca e forma

do implante, ademais doutros factores como a técnica cirdrxica e o tipo de implante.

O implante BLX Straumann® ¢ un implante conico Bone Level cunha lonxitude de
rosca mais curta que o implante convencional da mesma empresa. Isto ofrécelle unha maior
estabilidade primaria. Esta feito a partir do material chamado Roxolid® (85% titanio e 15%

didxido de circonio) e cunha superficie SLA ou SLActive.

Neste traballo presentarase e describirase un caso clinico que utiliza o implante BLX,
onde se aplican procedementos "one abutment, one time" e un pilar de cambio de plataforma,

cun seguimento de 12 meses.



Introduccion

Los implantes dentales son uno de los mayores avances de la odontologia,
convirtiéndose en una de las mejores opciones para reemplazar dientes perdidos. Los implantes
colocados en condiciones adecuadas en pacientes sanos tienen tasas de éxito superiores al 95
%, después de 15 afios de seguimiento. (1). Uno de los objetivos principales de la implantologia
es obtener una adecuada funcion a través de la osteointegracion, y mantener la estabilidad de
los tejidos peri-implantarios, conservando la estética y previniendo la aparicion de

complicaciones, como las enfermedades peri-implantarias (Yeung y cols. 2008).

El término de osteointegracion fue descrito por Branemark (2, 3) y consiste en una
conexion estructural y funcional entre el hueso y la superficie del implante que esta recibiendo

cargas (Albrektsson y Zarb 1992).

Los principales factores que influyen en el mantenimiento del hueso periimplantario
pueden ser de tipo infeccioso o no infeccioso. Dentro de los factores infecciosos cobran especial
importancia un mantenimiento adecuado de la higiene y una lesion inflamatoria de la mucosa
que rodea al implante con pérdida del hueso periimplantario, denominada periimplantitis. (4, 5,
6, 7, 8). En un estudio en humanos, se ha demostrado la relacion causa-efecto entre la
acumulacion de bacterias alrededor de implantes de titanio y el desarrollo de una respuesta

inflamatoria. (9).

Los factores no infecciosos pueden ser de tipo anatdmicos o biologicos, donde
deberemos tener en cuenta la anchura bioldgica, el fenotipo periodontal del paciente, es decir,
el espesor de la mucosa, la mucosa queratinizada necesaria para evitar pérdida de hueso y el

grosor de la cresta Osea.

Es necesario considerar aspectos quirurgicos y protésicos, y de esta manera valorar la
posicion del implante y el perfil de emergencia adecuado de la prétesis. Finalmente, en la
relacion que se establece entre implante y pilar hay que examinar la conexion entre ambos, el
cambio de plataforma, el material del pilar, la altura, la superficie, la conexion o desconexion

y la forma de fijar la corona al implante (atornillada o cementada).



Asimismo, debemos contemplar factores de riesgo que nos pueden llevar al fallo de
nuestros implantes. El tabaco, una mala higiene (falta de mantenimiento) y antecedentes de
periodontitis se han asociado a mayores tasas de fracaso en implantes a largo plazo,

produciendo una pérdida de hueso periimplantario. (10, 1)

En un estudio de 131 pacientes se analizaron las tasas de MBL (pérdida de hueso
marginal) a los 6 y 18 meses, y se observo una influencia negativa del tabaco originando una

mayor perdida de hueso alrededor de los implantes. (29).

Galindo-Moreno y cols. (2005), demostraron en un estudio prospectivo que la IPBL
(perdida dsea interproximal) estaba significativamente relacionada con el consumo de tabaco o

alcohol y el aumento de los niveles de placa e inflamacion gingival. (46)

Enfermedades sistémicas como la diabetes u otro tipo de complicaciones pueden
condicionar el éxito de nuestros implantes. (1, 7, 9). Todos estos factores de riesgo pueden dar

lugar a procesos como la mucositis periimplantaria y la periimplantitis.

Una de las mayores preocupaciones en el tratamiento con implantes es la pérdida de
hueso crestal. Gobbato. L y cols. (2013), en una revision sistemdtica, comprobaron que los
implantes con menos de 2 mm de mucosa queratinizada estaban asociado a pardmetros clinicos

de inflamacion. (31).

Berglundh y cols. (1991) afirman que al colocar un implante necesitamos una adecuada
dimension de tejido blando, un cierto espesor y altura, para que se pueda adaptar al proceso de
cicatrizacion sin afectar al hueso crestal. (13,51). La anchura bioldgica en implantes no
sumergidos con una fase de instalacion quirurgica es de 3,08 mm, y en los implantes sumergidos

con dos fases quirtrgicas de 3,42-3,80 mm. (56)

Blanco y cols. 2017, Novoa y cols. (2017), han demostrado la necesidad de utilizar

pilares largos para restaurar implantes a nivel 6seo para permitir establecer la anchura biologica.



Para establecer la anchura bioldgica y evitar la pérdida 6sea, se ha propuesto la
colocacion subcrestal del implante (posicion vertical) de 1 a 2 mm (12, 57), con un disefio de
“cambio de plataforma”, término, este ultimo, descrito por Lazzara & Porter (2006). (13 ,21

,32 ,47 ,50 ,55). (Imagen 1).

S >

Imagen 1. Cambio de plataforma entre pilar e implante (derecha) con respecto a una

conexion convencional (izquierda). Imagen de Lazzara & Porter 2006

Este concepto se basa en utilizar pilares de didmetro reducido en comparaciéon con
el diametro de la plataforma del implante, creando asi un desajuste entre ambos componentes
en la fase implante-pilar. De esta manera, aumentamos la dimension para el tejido blando,

reduciendo las cargas y alejando el posible infiltrado inflamatorio. (41)

En una revision sistemdatica con metaanalisis los autores concluyeron que la pérdida de
hueso marginal por el cambio de plataforma era significativamente menor que en la
coincidencia de plataforma. Por lo tanto, el cambio de plataforma reduciria la pérdida 6sea de

la cresta periimplantaria (32).

La superficie del implante es otro factor de vital importancia. La superficie SLA

(sandblasted and acid-etched) demuestra la mejor aposicion de hueso (22, 3).

En un estudio se examind la aposicion 6sea con una superficie modificada de SLA en
el maxilar de cerdos, comparandola con la superficie de SLA. Se demostrd que la superficie de

SLA era hidr6foba, mientras que la de SLA modificada era hidrofilica. En la superficie de SLA



modificada se observa una mejor aposicion dsea en las primeras fases de regeneracion Osea
(22). En una investigacion posterior, se evalud el grado de osteointegracion en las diferentes
superficies y su resultado fue un grado de osteointegracion, después de 4 semanas, mayor para

la superficie de SLActive. (37)

Por ello, la superficie de SLActive tiene una mejor aposicion de hueso y mayor grado

de osteointegracion en fases tempranas.

Misch y cols. (2008) afirman que un disefio ideal de implante debe proporcionar un
equilibrio entre las fuerzas de compresion y traccion, minimizando las de corte. Por lo tanto, el
tipo de fuerza que se genere dependera de la forma del implante. Este autor considera que los

implantes cilindricos tienen una mayor tasa de fracaso que los implantes conicos. (2)

Diferentes estudios han demostrado que los implantes conicos logran una mayor

estabilidad primaria compardndolos con los implantes cilindricos. (2,48)

La técnica quirargica de “one abutment at one time” consiste en la colocacion del pilar
definitivo en el momento de la cirugia del implante, evitando su eliminacion durante la
cicatrizacion. En un estudio se observd que la colocacion de pilares con esta técnica tenia un

efecto beneficioso en la reabsorcion dsea periimplantaria. (41)

Abrahamsson y cols. (1997) investigaron la influencia de desconexién y reconexion del
pilar y observaron que la manipulacion del pilar inducia a la migracién apical del tejido

conectivo. (11,13,16,41).

El implante BLX Straumann® se trata de un implante Bone Level, conico; con una
longitud de rosca menor que el implante convencional. Esto le proporciona una mayor
estabilidad primaria. Estan fabricados a partir del material denominado Roxolid® (85% titanio

y 15% didxido de zirconio) y con una superficie de SLA o SLActive.

En este trabajo utilizaremos este implante, donde se aplican procedimientos de “one

abutment, one time” y pilar con cambio de plataforma.



Objetivo

Presentacion y descripcion de un caso clinico donde el objetivo pretende evaluar la

pérdida dsea radiografica.
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PRESENTACION DEL CASO

1. Anamnesis

Paciente mujer de 55 afos que acude al Master de Periodoncia de la Universidad de
Santiago de Compostela. La paciente refirié “reponer los dientes perdidos”, para mejorar su

funcion y estética.

2. Historia medica general

La paciente es no fumadora y no presenta ninguna patologia médica asociada. Se trata de

un paciente de tipo ASA 1. No refiri6 padecer alergias o reacciones de hipersensibilidad.

3. Antecedentes familiares

La paciente no presenta antecedentes familiares de enfermedad.

4. Historia odontologica

La paciente ha llevado tratamiento ortoddncico y presenta un retenedor lingual en la zona

anteroinferior.

No presenta sensibilidad al frio ni al calor.

Respecto a los habitos de higiene oral, se cepilla dos veces al dia con cepillo manual
utilizando pasta dentifrica. Utiliza cepillos interdentales y seda dental. La paciente no refiere

ningun héabito nocivo de interés.

5. Exploracion clinica

Propusimos a nuestra paciente participar en un estudio clinico aleatorizado para evaluar la

pérdida 6sea radiografica en implantes BLX.

11



En la primera visita para el estudio se realizaron fotografias extraorales e intraorales
(Imagen 2,3,4 y 5), serie radiografica periapical (Imagen 6), periodontograma (Imagen 7) y una

Tomografia computarizada (TAC) (Imagen 8), para la planificacion de la cirugia de implantes.

Imagen 2: Fotografias iniciales extraorales en reposo y en mdaxima sonrisa.

Imagen 4: Fotografias iniciales intraorales laterales derecha e izquierda.

12



Imagen 5: Fotografias intraorales oclusales superior e inferior.

Exploracidn intraoral inicial

- Tratamiento endodontico en 24, 36 y 48.
- Ausencias de 14, 18, 25, 26, 28, 37, 38,46 y 47.
- Puentes del 16 al 14, del 24 al 27 y del 45 al 48.

- Fenotipo periodontal fino
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Exploracion periodontal inicial

Imagen 6: Serie radiogrdfica periapical inicial
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Diagnéstico
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Imagen 7: Periodontograma inicial

- Ausencia de movilidad dental y recesiones. No se encontrd afectacion de furcas

- Sondaje con >4 mm en varias piezas dentales, y sondaje >5 mm en palatino distal del

14
- Presenta un indice de sangrado al sondaje del 38%

- Presenta un indice de placa de O’Leary y cols. del 0%
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Imagen 8: Cortes TAC en posicion 36

A nivel del diente 36 observamos en la Tomografia computarizada (Imagen §), una
anchura 6sea mesio-distal de 8,02 mm y una altura 14,92 mm con una adecuada calidad

osea.

6. Colocacion de implantes

Procedemos a la colocacion del implante BLX en la posicion 36. En la cirugia para
colocar el implante se realizé una incision crestal e intrasulcular del premolar adyacente,

para la elevacion de un colgajo a espesor total. (Imagen 9)

Preparamos el lecho implantario siguiendo el protocolo de fresado de acuerdo con la
compaiiia (Imagen 10). Tras colocar el implante, procedimos a la conexion del pilar y la

tapa protectora (Imagen 11,12).
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Imagen 10: Secuencia de fresado
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Imagen 12: Colocacion tapa de cicatrizacion implante BLX

En la posicion 36 se colocd un implante BLX Straumann® disefiado con un material
denominado Roxolid® (85% titanio y 15% diéxido de zirconio) y una superficie SLActive®.

El implante tiene un didmetro de 3,75 mm y longitud 10mm. El torque inicial fue de SON.

Imagen 13: Radiografia periapical post-operatoria implante BLX.
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Los pilares presentan una conexion TorcFit ™ de Straumann®, proporcionandole un
sellado hermético y una elevada estabilidad. Habra una menor probabilidad de filtracién

bacteriana. Disponen de un didmetro de 3,75 mm, una altura gingival 2.5mm.

Se reposiciono el colgajo y suturd con 4 puntos simples con sutura no reabsorbible

monofilamento (Gore-tex® 6/0) (Imagen 14).

Imagen 14: Sutura implante BLX.

Se recomendaron instrucciones post-quirurgicas al paciente de no cepillar la zona del
implante durante 1 semana. Se le indic6 la administracién de Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas,

si presentaba dolor en el lugar del implante y Zitromax® 500 mg, 1 al dia durante 3 dias.

La paciente acudio a revision a los 15 dias y se retir6 la sutura. A los 2 meses se realizo la
toma de color (Imagen 15) e impresion de los implantes con Impregum® y se coloca a los 15

dias la corona definitiva.

19



Imagen 15: Toma de color diente en posicion 36.

La paciente vuelve a los 12 meses y realizamos una revision clinica y radiografica.

Observamos que no existe pérdida dsea periimplantaria (Imagen 16).

Imagen 16: Radiografia periapical implante BLX a los 12 meses.

20



Discusion
El objetivo final de nuestro tratamiento con implantes durante la osteointegracion es

conseguir una conexion funcional entre el hueso y el implante y el mantenimiento del hueso a

largo plazo.

Tras la colocacion de los implantes podria presentarse cierta pérdida osea, por ello
necesitamos una dimension minima de la anchura biologica para una correcta cicatrizacion y

dejar que se forme una union estable con el tejido.

Blanco y cols. 2008 afirman que el mantenimiento de la anchura biologica puede verse
afectado por la carga del implante, la técnica quirurgica empleada, la posicion del implante, la
inflamacion, el concepto de cambio de plataforma y la manipulacion del pilar. Sin embargo,
también se deben tener en cuenta otros factores como el grosor del tejido blando, el disefio del
implante, los antecedentes de periodontitis o el consumo de tabaco (Galindo-Moreno y cols.
2005, 2014; Hartman y Cochran, 2004; Hermann, Cochran, Nummikoski y Buser, 1997; Qian,
Wennerberg y Albrektsson, 2012).

Aglietta y cols. 2011 en un estudio retrospectivo demostraron que existia una mayor

pérdida de hueso crestal en fumadores con antecedentes de periodontitis.

Chrcanovic y cols. 2015 en una revision sistematica afirmoé que los implantes colocados
en fumadores producian mayores tasas de fracaso, infecciones postoperatorias y mayor pérdida

de hueso crestal.

Schwarz y cols. 2018 en un estudio mas reciente afirman que el fumar se ha asociado

con el riesgo de padecer periimplantitis, y por consiguiente mayor pérdida de insercion.

Durante el periodo de cicatrizacion entre la colocacion del implante y los 6 meses, la
manipulacion del pilar se asocié a un aumento de pérdida 6sea, en comparacion con la
colocacion de un pilar definitivo justo después de la colocacion de los implantes “one abutment-

one time”.
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Alves y cols. 2015 en un estudio experimental concluyeron que la anchura bioldgica
puede verse afectado por la conexion/desconexion del pilar en la fase protésica del tratamiento,

sobre todo en los fenotipos periodontales finos, pudiendo producirse reabsorcion Osea.

El disefio de los pilares de los implantes ha cambiado a lo largo de los afios para mejorar
la estabilidad de los tratamientos con implantes. Se ha planteado la hipdtesis de que el cambio
de plataforma reduce la reabsorcion del hueso marginal (Ibrahim y Atieh, 2010; Lazzara y

Porter, 20006).

Rodriguez y cols. 2013, en un estudio con perros compararon el uso de implantes con
cambio de plataforma y los implantes con la misma plataforma. Se demostré que el cambio de
plataforma tenia una reabsorcion 6sea de 0,24 mm. mientras que el grupo con coincidencia de

plataforma tenia 1,09mm.

Molina y cols. 2017, utilizaron pilares con cambio de plataforma en su investigacion

posterior. En los grupos de tratamiento se mantuvo la estabilidad de tejidos blandos.

Para poder establecer la anchura biologica, un estudio de Vervaeke y cols. 2008, han

propuesto colocar los implantes en una posicion subcrestal y modificar la altura del pilar.

Noévoay cols. 2017, en su estudio retrospectivo demostraron que el uso de pilares largos
colocados en el momento de la cirugia y con una posicion subcrestal del implante, llevaba a
una mayor integridad 6sea, en comparacion con el uso de pilares cortos. A mas altura del pilar

se producira menor pérdida osea.

Se ha demostrado, por tanto, la necesidad de una anchura biolégica en nuestros

implantes para una correcta cicatrizacion y evitar la pérdida de hueso crestal.
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La conexion y desconexion del pilar y la superficie con cambio de plataforma con una
técnica quirurgica de “one abutment, one time” influye de una manera positiva, disminuyendo

la pérdida de hueso, asi como una mayor altura del pilar y la posicion subcrestal del implante.

Habra que tener en cuenta los antecedentes de periodontitis y el factor del tabaco para

evaluar las tasas de fracaso de nuestros implantes.

23



Conclusion

Tras el seguimiento a 12 meses del caso clinico presentado, en el cual utilizamos el
implante BLX, se observa que no existe pérdida de hueso marginal. Sin embargo, se requieren

estudios controlados a largo plazo que demuestren esta hipotesis.
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