UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

Facultad de Medicina y Odontologia

SC

UNIVERSIDADE
DE SANTIAGO )
DE COMPOSTELA Departamento de Estomatologia

Factores relacionados con la

pérdida dsea periimplantaria.

Rocio Vazquez Alvarez

Santiago de Compostela, 2014



UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

Facultad de Medicina y Odontologia

UNIVERSIDADE

DE SANTIAGO D de E lood
DE COMPOSTELA epartamento de Estomatologia

D. ABEL GARCIA GARCIA, Profesor Titular de Cirugfa Oral y Maxilofacial de la
Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela; D.
MARIO PEREZ-SAYANS GARCIA, Doctor en Odontologia por la Universidad de

Santiago de Compostela,

CERTIFICAN:

Que la presente Tesis Doctoral titulada “FACTORES RELACIONADOS CON LA
PERDIDA OSEA PERIIMPLANTARIA”, ha sido elaborada por Dfa. ROCIO
VAZQUEZ ALVAREZ bajo nuestra direccion, y hallindose concluida, autorizamos su

presentacion a fin de que pueda ser defendida ante el Tribunal correspondiente.

Y para que asi conste, se expide la presente certificacion en Santiago de Compostela, a 25

de Abril de 2014.

Prof. Dr. D. Abel Garcia Garcia Prof. Dr. D. Mario Pérez-Sayans Garcia



AGRADECIMIENTOS

Al Profesor Abel Garcia Garcia, por su apoyo incondicional, facilitindome cuanto he
necesitado para llevar a cabo este trabajo y por la confianza depositada en mi a lo largo de

estos aflos.

Al Profesor Mario Pérez-Sayans Garcia, por su completa disposicién y colaboracion, sin las
cuales no serfa posible concluir esta Tesis Doctoral. Gracias por tu apoyo en los momentos

dificiles.

A los Doctores José Pardifias Arias y Carmen Lopez Prieto, por abrirme de par en par las
puertas de su consulta con absoluta confianza y generosidad y estando a mi entera

disposicion tanto ellos como el personal de la consulta.

Al Doctor José Ferreras Granado y a su esposa Cristina Fernandez Blanco, por su amistosa
colaboracion, por facilitarme todo lo necesario y compatibilizar su actividad diaria con la

recogida de datos, haciendo el dia a dia mas agradable.

A Isabel y Marfa, porque a pesar de su ajetreada jornada fueron capaces de asumir mi

intrusiéon con inestimable afecto y constante sonrisa.

A mis compaferos del Master de Medicina Oral, Cirugfa Oral e Implantologfa, tanto
alumnos como profesores y colaboradores, por todo lo que me habéis ensefiado durante

estos aflos. Vuestra ayuda diaria y consejos han ayudado a que esta Tesis saliera adelante.

A Dario, por ser el principal responsable de que este trabajo llegara a buen puerto, estando
incondicionalmente a mi lado, animandome siempre a continuar. Gracias por tu paciencia e

incesante ayuda. Por todo esto y mucho mas este trabajo también te pertenece.

A mi familia, a mi hermano y a mis padres, por apoyarme en todas las decisiones que he
tomado a lo largo de mi vida y, muy especialmente, por haberme inculcado, con su

ejemplo, el amor al trabajo.



Indice



Indice

1. Justificacion y Objetivos ....eviuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 5
1.1 Hipotesis de trabajo ...o.eueeinieiniiii e, 8
2. INtroducCCiOn ...uvuneiniiiiiitiiii it 9
2.1 Biologia y fisiologia 0S€a ... ..cueuiiiiiiiiiiiiiii 10
2.1.1 Matriz extracelular .......cooviiiiiiiiiii 10
2.1.2 CEIULAS OSEAS . .vnenieiii e 12
2.1.3 Hueso alVeOlar ...cueuuiieiiiii e 17
2.2 Implantes dentales .........ocveuiueeeninii i 19
2.2.1  OSteointe@racion ..uvu. . ettt 21
2.2.2 Disefio de los implantes dentales .........coc.euviiiniiiiiiniiiiiinin 23
2.2.3 Criterios de éxito de la terapia implantologica «.................c..cc...... 27
2.3 Factores relacionados con pérdida 6sea petiimplantatia ..................... 29
2.3.1 Periodontitis/Petiimplantitis ........c.euvureneuiuirniniiininaiiienane, 30
PRVARSISCTNNON, L, "/ I, W A 34
2.3.3  TADACO . enenetieee e e et e e 35
2.3.4  FactOres qUITTGIZICOS « ... ueuaertnenentenen et et ee e eee e eeneee, 36
2.3.5 Posicion del implante .........vueuvuniiniiii 38
2.3.6  Sobrecarga oclusal .. ....i.iuitii 39
2.3.7 Localizacion de implante ..........ooveiiuiuiiiiniiiiiiniiien, 41
2.3.8 Anchura biolégica/Cambio de plataforma .............cocoeoeiuienn... 42
2.3.9 Mucosa queratinizada alrededor del implante ...................coe.eaes 44
2.3.10 Disefio macroscopico del implante ...........ooeeiuiiiiiiiiiiiiin.... 46
2.3.11 Disefio microscépico del implante (Superficie) «....o.vvueeeeneienennnnn. 48
2.3.12 Diseflo de 1a PrOtesiS «.uvueuiuiriiiiiiii e, 49



Indice

3. Material y MEtOdO .uvvnniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 51
3.1 Diselo del €StUAIO v ovvvn it 52
3.2 Poblacion de eStUIO .uv. . vvvii et 52

3.2.1  Criterios de INCIUSION .. nvve et et e e 55
3.2.2  Critetios de eXCIUSION ...t e 55
3.3  Desctipcion de 1a MUESTEA «.ueeeeeveiniiiteiie e 56
3.4 Metodolo@ia ... ouiunii i 57
3.5 Variables de eStUAIO . ieunn ettt et e e e 58
3.5.1 Variable dependiente: pérdida 6sea periimplantaria ...................... 58
3.5.2 Variables independi€ntes ..........c.iuvereuiueunininiiiiiiiiaiieiann, 60
3.6 Analisis estadistico de 1os resultados .....oovveiroetiini i, 66

4. ReESUITAAOS tvuvvruieriirenireereuerasersossssssssessossssessssssssssesssssssesssssssesnes 68

4.1  Periodontitis crénica: Distribucion segtin caractertisticas del sujeto.
Asociacion con pérdida dsea periimplantaria ..........o.ooiiii 69

4.2 Relacién de la pérdida 6sea periimplantaria con variables sociodemogtaficas

4.2.1 Género/Pérdida 6sea petiimplantatia ...........coooeeiiiiiiiiian... 73
4.2.2 Edad/Pérdida dsea periimplantaria ............oeuueeeeiuiunenininanaean.. 74
4.3 Relacién con comorbilidades y habitos de vida ..........coveiiiiiin... 74
4.3.1 Enfermedades sistémicas/Pérdida dsea periimplantatia ............... 74
4.3.2 'Tabaco/Pérdida dsea periimplantaria ............ocoveveniuienenenennnn.. 76
4.3.3 Higiene/Pérdida 6sea periimplantaria ..........cocveviiiiuiininiinn.. 76



Indice

4.4 Relacion con caracteristicas del implante ............ocoveveiiininiiniinn... 77
4.4.1 Tiempo de seguimiento/Pérdida 6sea periimplantatia ................... 77
4.4.2 Numero de implantes/Pérdida 6sea periimplantaria .................... 77
4.4.3 Motivo de exodoncia/Pérdida 6sea periimplantatia ..................... 78
4.4.4 Tocalizacion del implante/Pérdida 6sea periimplantaria ............... 79
4.4.5 Sistema de implantes/Pérdida 6sea petiimplantatia ..................... 79
4.4.6 Dimension del implante/Pérdida 6sea periimplantaria ................. 80
4.47 Mucosa queratinizada/Pérdida 6sea petiimplantatia ................... 80
4.4.8 Caracteristicas protéticas/Pérdida 6sea petiimplantatia ................ 80

4.5 Factores asociados a la pérdida 6sea periimplantaria. Modelos

MUIEVALIANTES « ettt ettt et ettt e et e eeee e 82
DISCUSION 1uvtiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiteiiitt ittt eiiiateeiieeettiiiaeeeennaees 85
CoNCIUSIONES uvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiteiiiitteiinteietineettsseeeiineceisnnecennns 98
Bibliografia ........ NEES« A N - - TR .. ... . .. . . 100
ANEXOS tuuttiiiintiiiitttiiiiettiittettitsatetiiatettiaaettenntttitntttiiiattiiiiratiinns 132

ANEXO 1: Dictamen del Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia .....133
ANEXO 2: Consentimiento informado .....o.oeeneennieie i 135
ANEXO 3: PUBLCACION ettt et et e, 140



1. Justificacion y
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Justificacion y objetivos

Los implantes dentales son materiales inertes, mayoritariamente de titanio comercialmente
puro, integrados en maxilar y/o mandibula que se emplean fundamentalmente para la
sustitucion de dientes perdidos'. En la actualidad, las rehabilitaciones sobre implantes
constituyen un método predecible y preferible, en algunos casos, a rehabilitaciones clasicas
como la prétesis removible y la protesis fija dentosoportada®. En pacientes tratados con
implantes dentales, se ha observado habitualmente una pequefia pérdida Osea
periimplantaria valorada radiograficamente que ha sido clinicamente aceptada cuando se

valoran los distintos sistemas de implantes3.

A pesar de que esta pérdida 6sea periimplantaria ha sido clinicamente aceptada e incluida
dentro de los criterios de éxito del tratamiento con implantes’, no es deseable por varios
motivos. Por un lado, la pérdida ésea crestal puede conducir a un aumento de acimulo de
placa bacteriana, dando lugar secundariamente a una periimplantitis, lo cual puede resultar
en la pérdida de mas soporte 6seo, que conduce a una sobrecarga oclusal® y a la pérdida de
todavia mas hueso. Esto genera un circulo vicioso, que tiene como consecuencia final la
pérdida del implante’. Por otro lado, la cresta 6sea constituye la base de los tejidos blandos
periimplantarios. Se ha observado una correlacién entre la distancia cresta 6sea- punto de
contacto y la presencia o ausencia de papila interproximal’. Por lo tanto, el mantenimiento
del hueso marginal periimplantario también es fundamental para conservar la estética
gingival. De este modo, conocer los factores que pueden influir en la pérdida Osea
periimplantaria es esencial para su prevencion y para intentar abordar el complejo problema

que supone la reabsorcion de hueso crestal.

Sin embargo, los factores etiologicos asociados a la pérdida dsea crestal no estan claros y
existe una gran controversia en la literatura al respecto. Se ha relacionado la pérdida 6sea

periimplantariacon multiples factores tales como enfermedad periodontalm, enfermedades
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sistémicas concomitantes'""', tabaco”'?, higiene ”, sobrecarga oclusal * localizacion del
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implante'?, presencia de mucosa queratinizada', distancia entre implantes'’, dimension del
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implante ", relacién corona-implante ", sistema de implantes empleado™, ausencia de
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cambio de plataforma™, disefio y superficie del implante
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caracteristicas de la protesis™.Una publicacion reciente™ propone enfocar la pérdida 6sea
periimplantaria como una reacciéon de cuerpo extrafio, que puede ser sostenida y agravada

por varios factores relacionados con el disefio del implante, caracteristicas del paciente,



Justificacion y objetivos

contratiempos quitdrgicos y / o protesis, y que pueden conducir a la pérdida significativa

de hueso marginal y, posiblemente al fracaso del implante.

No existe unanimidad en la literatura, de que los factores antes expuestos influyan en la
pérdida de hueso periimplantaria, por lo tanto consideramos de especial interés disefiar un
estudio clinico para proporcionar evidencia cientifica al respecto. Ademas pensamos que el
disefio de la protesis puede ejercer una influencia significativa en la citada pérdida,
considerando que una proétesis con un buen perfil de emergencia, que permita una correcta

higiene oral, va a resultar mas favorable y determinante.

Objetivos

Obijetivo general

Estudiar los factores que modifican la perdida de hueso periimplantaria tras cinco o mas

aflos de seguimiento.

Objetivos especificos

1. Estudiar la asociaciéon entre la pérdida de hueso periimplantaria y presencia de

periodontitis cronica del adulto.

2. Analizar la influencia de la higiene y otros factores relacionados con el paciente en

la pérdida de hueso periimplantaria.

3. Investigar la influencia en la pérdida de hueso periimplantaria de factores

relacionados con la proétesis: tipo y disefio de la misma.



Justificacion y objetivos

1.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

El disefio de la proétesis influye en la pérdida 6sea periimplantaria. En implantes multiples
ferulizados tiene una relevancia importante la distancia entre la unién implante-proétesis y el
componente horizontal protético, ya que si esta distancia es muy pequefa puede
condicionar la higiene y la adaptacion de los tejidos blandos alrededor del implante y,

consecuentemente, producirse un aumento de la pérdida 6sea periimplantaria.



2. Introduccion



Introduccién

2.1 BIOLOGIA Y FISIOLOGIA OSEA

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado especializado, muy vascularizado e inervado,
constituido por células y matriz extracelular.Contiene aproximadamente un 25% de matriz
organica, incluyendo células (2-5%), 5% de agua y 70% de sustancias minerales. Ademas de
sus funciones de apoyo, proteccién y locomocién, el hueso constituye un importante
reservorio de minerales. Sistémicamente, factores hormonales controlan la fisiologfa 6sea, y
localmente, fuerzas mecanicas (como por ejemplo el movimiento de los dientes), factores
de crecimiento y citoquinas. Se ha observado una evidencia creciente de un control por
parte del sistema nervioso central en la formacién de hueso mediante mecanismos
neuroendocrinos”. la rigidez y la dureza del tejido éseo (determinadas por los
constituyentes inorganicos) son necesarias para resistir la deformacién, mientras que el
hueso también debe tener un cierto grado de elasticidad (propiedad que le confieren los

componentes organicos) para evitar su fractura™.

2.1.1 Matriz extracelular

Alrededor del 90% de la matriz organica extracelular esta constituida por colageno, sobre
todo tipo I (>95%) y tipo V (<5%). También se ha comprobado la presencia en pequefias
propotciones de colageno tipo 111 y tipo XII, formado bajo estrés mecanico. Las fibras de
colageno se estabilizan mediante puentes de hidrégeno entre aminoacidos y a través de la
formacion de puentes de piridinolina, entre las hidroxilisinas y lisinas. Sin embargo, el
colageno no tiene gran afinidad por el calcio, por lo que son otras las proteinas implicadas
en el depésito mineral”.De este modo, el 10% restante de la matriz organica estd
constituido por sustancias no colagenas; de ellas el 8% son glicoproteinas, fosfoproteinas y
proteoglicanos. El 2% restante estd representado por enzimas (como la fosfatasa alcalina y
la colagenasa), productos extravasados de la sangre y por factores de crecimiento (TGF-8,
FGF...) que tienen parte de su reservorio en la matriz dsea. Las sustancias de naturaleza no
coldgenas mas caracteristicas de la matriz extracelular, son basicamente las glicoproteinas,
las proteinas que contienen acido gamma carboxi-glutimico y los proteoglicanos. Los

. ] 28
compuestos mas caracteristicos en cada grupo son™:
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Introduccién

Glicoproteinas:

o Fibronectina: es producida en los estadios iniciales de la formacion 6sea y juega
un papel importante en la secuencia de maduracion de las células de linaje
osteoblastico.

o Osteopontina: se localiza especificamente en la matriz extracelular del hueso
laminar durante el mecanismo de osificacién; su funcion es similar a la
fibronectina como mediador de agregacion celular.

e Osteonectina: glicoproteina acida que tiene gran afinidad por el colageno, se trata
de una protefna especifica del hueso y que al unirse a la fibra colagena y al
cristal de hidroxiapatita proporciona los nicleos de crecimiento de los cristales.

o Sialgproteina dsea: Quimicamente esta glicoproteina es rica en acido aspartico,
glutamico y glicina. Presenta una elevada afinidad por el calcio y juega un papel
fundamental en la mineralizacion de la matriz 6sea.

o DProteina morfogenética dsea (BMP): es una glicoproteina que promueve la sintesis de

ADN y la proliferacion celular.

Proteinas con 4dcido gamma carboxi-glutamico:

o Osteocalcina o proteina Gla dsea: es también secretada por los osteoblastos y se la
considera una proteina de enlace del calcio al colageno. La osteocalcina necesita
de cofactores como vitaminas K, B y C para su funcién.

o  DProteina Gla de la matriz: presente en la matriz 6sea en la fase previa a la
maduracién, su concentracion se ve estimulada por la vitamina D al inicio de la

mineralizacion. Se la asocia con la regulacion de la homeostasis del calcio.

Proteoglicanos:

Este tipo de moléculas esta caracterizado por la unién covalente de polisacaricos de
cadena larga (glicosaminoglicanos, G.A.G) en el nicleo de las moléculas proteicas.
Se incluye en este grupo el condritinsulfato, dermatansulfato, heparansulfato,

queratansulfato, acido hialurénico, decorina (PGII) y el biglicano (PGI), que se ha

11



Introduccién

identificado en la proximidad de las células endoteliales en el proceso de sintesis y
deposito de la matriz 6sea. Son los encargados de favorecer y controlar el depdsito

de las sales de calcio.

El componente mineral del tejido 6seo esta formado por calcio, fosfato y carbonato (en
proporciones de 10:6:1) en forma de cristales de hidroxiapatita de tamafio
ultramicroscopico que se disponen en intima relaciéon con las fibrillas de colageno, con su
eje longitudinal paralelo a dichas fibras; en menor proporciéon hay vestigios de otros iones

. . . , 29
como magnesio, sodio, potasio, manganeso y fldor ~.

2.1.2 Células Oseas

Las células 6seas son las responsables de la formacion, reabsorcion y mantenimiento de la
arquitectura 6sea. En el hueso estan presentes dos linajes celulares, cada uno con funciones
especificas: células osteogénicas, que forman y mantienen el hueso, y osteoclastos, que se
encargan de la reabsorcion Osea. Las células osteogénicas muestran una morfologia
variable, incluyendo células osteoprogenitoras, preosteoblastos, osteoblastos, osteocitos y
células de recubrimiento 6seo, que representa diferentes estadios madurativos. La secuencia
de diferenciacion de célula osteoprogenitora a preosteoblasto no evidencia caracteristicas

morfolégicas distintas®’.

- Células osteoprogenitoras: Son fusiformes con nuicleos de morfologia ovoidea o

alargada y presentan un citoplasma con un escaso reticulo endoplasmatico, aparato
de Golgi mal desarrollado, algunas mitocondrias y abundantes ribosomas libres. Al
ser células indiferenciadas presentan las caracteristicas tipicas de éstas, que son las
de no presentar ninguna caracterfstica especifica’’.Se encuentran dentro del propio
tejido 6seo o en el estroma conjuntivo de la médula Osea, rico en células
mesenquimales pluripotenciales indiferenciadas. Estas células madre pueden dar
origen a cinco estirpes celulares: fibroblastos, osteoblastos, condroblastos,
adipocitos y mioblastos, en respuesta a diferentes sefiales moleculares que inician la

. ., - 29
cascada de activacion de diferentes genes™ .
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Introduccién

La diferenciaciéon hacia la estirpe osteoblastica esta controlada por genes
pertenecientes a la familia Hedgehog, de los cuales los mas conocidos son: Thh
(Indianhedgehog) y Shh (Sonic hedgehog). También es esencial la presencia del
factor de transcripciéon Cbfal (core-binding factor a-1, también llamado Runx2) y
las proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs), que constituyen los reguladores mas
potentes de la diferenciacion osteoblastica. A medida que las células precursoras se
van diferenciando expresan en la membrana celular proteinas especificas de su
funcién o marcadores. La expresiéon de Cbfal es la primera evidencia de la
diferenciacién osteogénica, cuyo maximo nivel se alcanza en los preosteoblastos”.
El colageno I y la osteopontina, se expresan de forma temprana en células
osteoprogenitoras. Igualmente la fosfatasa alcalina es una proteina de superficie que
podria participar en la regulacion de la proliferacion, migracion y diferenciacion de
las células osteoblasticas. La sialoproteina osea y la osteocalcina, son marcadores de
diferenciacién del preosteoblasto al osteoblasto y aparecen cuando se inicia la
mineralizacion. La expresion de estas proteinas resulta especialmente util como

L, . . . . ., , . 29
marcadores osteogénicos en los estadios finales de la diferenciaciéon osteoblastica™.

Las células osteoprogenitoras son mas activas durante la fase de crecimiento 6seo y
en aquellas situaciones en las que es necesaria la formacion de tejido 6seo, como es
la reparacion de fracturas y otras lesiones 6seas, aunque dado que el tejido 6seo esta
en constante remodelacion, estas células estin continuamente en mayor o menor

actividad®,

Osteoblastos: Son células grandes (20-30 um), de forma poliédrica, con citoplasma
baséfilo y con un aparato de Golgi y un reticulo endoplasmico rugoso de tamafo
importante. Proceden de las células mesenquimales pluripotenciales de la médula

, . . . - . 27
6sea, endostio, periostio y pericitos perivasculares™ .

Las funciones del osteoblasto son la produccién de energia y sintesis de las
proteinas colagenas y no colagenas de la matriz organica del hueso, dirigir la
disposicion de las fibrillas de la matriz extracelular, contribuir a la mineralizacion

de la sustancia osteoide, gracias a la fosfatasa alcalina, mediar en la reabsorcion

13



Introduccién

llevada a cabo por los osteoclastos a través de la sintesis de citoquinas especificas y

sintetizar factores de crecimiento®.

El osteoblasto segrega los componentes organicos de la matriz de manera
polarizada por la superficie celular opuesta a la zona donde se sitia el nucleo y
suelen reunirse en pequefios grupos celulares lineales denominados frentes de
ostficacion, en los cuales, los osteoblastos adyacentes se ponen en contacto entre si
mediante pseudépodos que forman uniones comunicantes o de intersticio. Cuando
se lleva a cabo esta producciéon de la matriz organica, ésta no se calcifica
inmediatamente, quedando por lo tanto una banda sin calcificar proxima a la
superficie secretora de la célula que se denomina sustancia osteoide. Por otra parte, los
osteoblastos solamente segregan matriz, salvo excepciones, hacia zonas de matriz
calcificadas preexistentes. Cuando el osteoblasto se ve rodeado de matriz debido a
la que ¢l mismo ha producido y a la producida por otros pertenecientes al frente de
osificacion posterior, la célula se diferencia a osteocito que queda ocupando un
espacio en la matriz denominado laguna u osteoplasma. Los osteoblastos y
osteocitos se comunican entre si por proteinas transmembrana o integrinas, que
actian de enlace entre células o entre una célula y la matriz extracelular,
permitiendo el paso de mensajeros como calcio, citoquinas o prostaglandinas™. Los
osteoblastos sintetizan la matriz organica o sustancia osteoide a un ritmo de 2 a 3
pum por dia y expresan una enzima caracteristica la fosfatasa alcalina (ALP), que

. . . ., 9 A
permite la mineralizacién a un ritmo de 1-2 pm por dia 2,

La vida media de los osteoblastos humanos es de 1 a 10 semanas, al término de las
cuales pueden desaparecer por mecanismos de apoptosis, transformarse en células
limitantes o de revestimiento o en osteocitos (15 %). Ambos tipos celulares
representan estadios mas avanzados de maduracién. Las células limitantes son
células elongadas y planas, con un nicleo en forma de huso, sin apenas organelas.
Pueden expresar marcadores osteoblasticos como sialoproteina ésea, osteopontina,
osteonectina, y fosfatasa alcalina asi como el receptor de parathormona.
Permanecen a lo largo de la superficie endostica, constituyendo con el endostio una
capa protectora de la superficie 6sea, que juega un papel importante en la activacion

del remodelado éseo™.

14



Introduccién

Osteocitos: Son las células mas abundantes del hueso (10 veces mas que los
osteoblastos). Poseen forma estrellada y su cuerpo se sitia en el interior de lagunas u
osteoplasmas y los procesos citoplasmaticos se comunican entre si a través de los
conductos caledforos que estan llenos de fluido 6seo extracelular. De esta forma, los
osteocitos se organizan formando un sincitio de células interconectadas que
representa una unica estructura, con la ventaja de que existe una gran superficie de
contacto en el interior y hacia la superficie dsea, para asegurarse oxigeno y

: 28
nutrientes .

Los osteocitos también participan en la sintesis y mineralizacion de la matriz
osteoide, pero se cree que su funciéon principal es la de controlar el remodelado
6seo, detectando las variaciones mecanicas de las cargas, fenémeno denominado
mecanotransduccion. Otra funcidon importante del complejo osteocito- osteoblasto
es la de prevenir la hipermineralizacién del hueso mediante el constante bombeo de

) . ;o7
calcio hacia el torrente sanguineo”.

Osteoclastos: Son células grandes que pueden llegar a medir 150 um de diametro,
multinucleadas, ricas en mitocondrias y vacuolas, que llevan a cabo la reabsorcion
de la matriz 6sea. Contienen fosfatasa acida tartrato resistente (TRAP), que permite
la desfosforilacion de las proteinas. Los osteoclastos proceden de células madre
hematopoyéticas medulares denominadas “Unidades Formadoras de Colonias de

Granulocitos y Macréfagos” (CFU-GM), precursoras de macréfagos y monocitos” .

Los osteoclastos tienen dos especializaciones en la membrana: un borde en cepillo,
que es donde tiene lugar la reabsorcion y una zona clara, rica en microfilamentos,
con integrinas que sirven de anclaje a la matriz. Para ello, los osteoclastos se movi-
lizan hacia la zona a reabsorber y, seguidamente, se adhieren a la superficie 6sea
mineralizada por el ribete en cepillo sellando los bordes del area mediante las
integrinas. L.as bombas de protones reducen el pH en este espacio subosteoclastico
a valores entre 2 y 4, activando la secrecion de enzimas proteoliticas que van a
originar la reabsorcion del hueso mediante la solubilizacién de la matriz organica

. . s 32
primero y de la mineral después™.
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Respecto a la osteoclastogénesis actualmente se sabe que los osteoblastos son
fundamentales para la formacién de osteoclastos. Asi, el factor estimulante de las
colonias de macréfagos (M-CSF) producido por los osteoblastos es requerido en las
primeras fases de la osteoclastogénesis para la formaciéon de células gigantes
multinucleadas. Los conocimientos actuales acerca de la regulacion de la
osteoclastogénesis se basan en la existencia de 3 moléculas clave: OPG
(osteoprotegerina, proteina sintetizada por osteoblastos y pre-osteoblastos),
RANKL (ligando situado en la superficie de osteoblastos y pre-osteoblastos) y
RANK (receptor del anterior situado en la membrana de osteoclastos y pre-
osteoclastos). La interaccion entre RANKL y su receptor RANK produce una
activacion de la diferenciacién y de la actividad osteoclastica, aumentando la
reabsorcion. Asimismo, los efectos del RANKL son inhibidos por la
osteoprotegerina (OPG), proteina circulante producida por los osteoblastos y pre-
osteoblastos. Cuando se unen OPG y RANKL se inhibe la unién de RANKL a

RANK y se inhibe la diferenciacion osteoclastica®.

A medida que se produce la reabsorcion ésea, los osteoclastos van excavando la
superficie del tejido 6seo, formando unas cavidades denominadas /lagunas de
Howship. Cuando los osteoclastos se retiran, esas lagunas son invadidas por
osteoblastos, que forman nuevo tejido 6seo. Se completa asi el proceso de
recambio o remodelado 6seo, proceso que posibilita la permanente renovacion del
tejido 6seo y la adaptacion de las fuerzas que se ejercen sobre él, modificando su
estructura interna y su forma anatémica. Las hormonas que juegan un papel mas
importante en el metabolismo 6seo son la hormona paratiroidea (PTH), 1,25-
dihidroxivitamina D, calcitonina, estrogenos y glucocorticoides. Las acciones de la
hormona paratiroidea y la vitamina D son bifasicas, elevan la reabsorcion 6sea a
elevadas concentraciones (farmacoldgicas), pero favorecen la formaciéon dsea a
bajas concentraciones (fisiolégicas). La calcitonina y los estrégenos inhiben la
reabsorcién, mientras que los glucocorticoides inhiben la reabsorcién y la
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formacién®.
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Todos los elementos anteriormente descritos se distribuyen de una manera especifica para
constituir el tejido 6seo y dotarlo de las caracteristicas precisas para llevar a cabo sus
funciones. Se distinguen macroscopicamente dos estructuras: una capa externa densa
(tejido 6seo compacto) y una capa interna medular (tejido éseo esponjoso o trabecular)®’.
El hueso cortical o compacto se estructura en conductos de Havers recubiertos de
laminillas en disposicion concéntrica donde se sitian los osteocitos. El hueso esponjoso o
trabecular lo constituyen laminillas 6seas en forma de red que delimitan cavidades areolares

. . . s 29
cn cuyo interior se encuentra médula 6sea™.

2.1.3 Hueso alveolar

Las apofisis alveolares, también denominadas procesos alveolares o rebordes alveolares,
forman parte de los huesos maxilares superior e inferior. No existe un limite anatémico
preciso entre la porcion basal o cuerpo del maxilar y los procesos alveolares propiamente
dichos, si bien existen diferencias en cuanto al origen y funcionalidad de dichas estructuras.
Los procesos alveolares corresponden a las porciones de los huesos maxilares donde se
alojan las raices de los dientes (alveolos dentarios). La porcion del hueso alveolar que limita
directamente con el alveolo, dénde se insertan las fibras periodontales, junto con el
cemento y el ligamento periodontal, forman el aparato de insercion del diente. Los
procesos alveolares se desarrollan al mismo tiempo que la formacién de los dientes y
adquieren su arquitectura definitiva cuando éstos erupcionan. El hueso alveolar se forma
con el diente, lo sostiene, y desaparece con €l, ya que se reabsorbe cuando el diente es

, . . 3
extrafdo; es decir es una estructura odontodependiente™.

La adaptacion del hueso a la funcién es cuantitativa y cualitativa. Mientras que el aumento
de las fuerzas funcionales conduce a la formaciéon de hueso nuevo, la reduccion de la
funcién lleva a una disminucioén del volumen de hueso. Esto puede observarse en el hueso
que rodea los dientes que han perdido sus antagonistas. En estos casos el hueso trabecular
muestra una pronunciada rarefacciéon, las trabéculas 6seas son menos numerosas y mas
delgadas. Sin embargo, el hueso alveolar propiamente dicho esta en general bien preservado

porque continta recibiendo algunos estimulos de la tension de los tejidos periodontales™.
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Los pequefios movimientos que experimentan continuamente los dientes son las
principales causas locales de remodelado del hueso alveolar. También pueden influir causas
de origen sistémico, de modo que, desequilibrios hormonales, nutricionales o sistémicos,

pueden determinar alteraciones del hueso alveolar”.

En los adultos jovenes, la distancia entre la cresta del hueso alveolar y la unién
amelocementaria varia entre 0,75 y 1,49 (promedio 1,08) mm. Dicha distancia aumenta con
la edad hasta un promedio de 2.81 mm. Sin embargo, este fendmeno podria no ser tanto

I*. Ademas la edad est4 asociada a

un efecto de la edad sino de la enfermedad periodonta
una reduccion progresiva de la masa 6sea y la osteoporosis asociada a la edad es frecuente,

lo que tendra como consecuencia un deterioro estructural del tejido 6seo™.

Dentro de las diversas clasificaciones descritas que catalogan el tipo de hueso en funcién de
la calidad 6sea la mas utilizada en la literatura es la deLekholm y Zarb%que proponen 4

categorias (Figura 1):

Clase 1- Hueso compacto homogéneo en su mayor parte.
Clase 2- Médula trabecular rodeada de una cortical ancha.
Clase 3- Médula trabecular rodeada de una cortical estrecha.

Clase 4- Médula esponjosa rodeada de una cortical estrecha.

Figura 1: Clasificaciéon de la calidad 6sea de los rebordes alveolares. Lekhom y

Zarb (1985).
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2.2 IMPLANTES DENTALES

Un implante dental es un material aloplastico insertado quirurgicamente en un reborde
6seo residual, principalmente con un fundamento protésico’. A lo largo de la historia, se
han empleado fundamentalmente tres tipos de implantes: subperidsticos o yuxtadseos,

endodseos o endodsticos (con forma radicular o en lamina) y transésticos mandibulares.

Con respecto a su composicion ha existido una gran variedad. En los implantes subperidsticos
se han empleado diferentes materiales como 6xido de aluminio, Vitallium® (60.6% cobalto,
31.5% cromo, 6% molibdeno y 1.9%: silicio, manganeso y carbono), carbono o recubiertos
de titanio. Los zmplantes enddsticos con forma de raiz, de acero inoxidable recubiertos de
carbono con una pureza del 99.99%, de cristal de zafiro, ceramicos con una base de éxido
de aluminio (Tiibingen-tipo Frialit®), de titanio recubiertos con fosfato tri- y tetracalcico o
hidroxiapatita, de titanio comercialmente puro y, recientemente, de Titanio-Zirconio™ y
Zirconia™. 1.os implantes enddsticos en limina originalmente presentaban una aleacién de
Cromo-Niquel-Vanadio, aunque también se han utilizado con aleacion de titanio, 6xido de
aluminio o carbono. Por ultimo, los wuplantes transdsticos mandibulares han presentado
diferentes materiales tales como acero inoxidable, recubiertos de ceramica y aleaciones de

titanio’.

Hoy en dfa los implantes mas utilizados y con un mayor grado de evidencia cientifica son
los implantes endodseos con forma radicular de titanio, bien comercialmente puro (c.p.) o

. . . 1
aleaciones de titanio*™*

. El titanio c.p. (composicién superior al 99% de Ti) es de gran
aplicacién comercial, no asi el totalmente puro que es de dificil obtencién dada su elevada
reactividad con el oxigeno. Asi pues, el titanio forma rapidamente en contacto con el aire o
agua un espesor de 6xido de 3 a 5 nm a temperatura ambiente. Puede formar maultiples
oxidos de estequiometria diferente (TiO, T1,0;, TiO,) de los cuales el didéxido de titanio
(TiO,) es el mas comun. El TiO, puede presentar tres estructuras cristalinas distintas
(rutilo, anastasa y brookita), pero también puede ser amorfo. El TiO, es muy resistente al
ataque quimico, lo cual hace del titanio uno de los metales mas resistentes a la corrosion,
particularmente en el entorno quimico que se produce a nivel 6seo. Esto es un factor que

contribuye a su elevada biocompatibilidad, propiedad que también es compartida con otros

metales como el aluminio el cual forma éxido de aluminio (AL,O;) y zirconio que forma
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oxido de zirconio (ZrO,) en su superficie. Ademas el TiO2 presenta una constante
dieléctrica elevada (50 a 170 dependiendo de la estructura cristalina), lo que resulta en la
formacién de uniones de van der Waals al TiO2 considerablemente mas fuertes que en

. . . ., . , - 36
otros 6xidos, lo que constituye una importante uniéon bioquimica™.

La American Society for Testing and Materials (ASTM) clasifica el titanio c. p. en cuatro
grados de pureza (ASTM Fo67) definidos segin la concentracion de otros elementos
presentes en su composicion (Tabla 1). El grado 1 es el mas puro debido a su bajo
contenido en oxigeno e hierro y el que presenta mayor histocompatibilidad y resistencia a la
corrosion, pero es mas fragil que el grado 4, que es un metal mas sélido aunque menos
biocompatible. Las aleaciones de titanio se clasifican en grados que oscilan entre 5 y 29
(ASTM F130) y algunos fabricantes emplean la aleacién de titanio de grado 5, denominada

Ti-6Al-4V, para los implantes dentales®.

Elemento Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Ti6A14V*
N max 0.03 0.03 0.05 0.05 0.05
C max 0.10 0.10 0.10 0.10 0.08
H max 0.015 0.015 0.015 0.015 0.012
Fe max 0.02 0.03 0.03 0.05 0.25
O mix 0.18 0.25 0.35 0.40 0.13
Ti Balance Balance Balance Balance

* Aluminio 6% Vanadio 4%
Tabla 1: Composicién quimica del Ti c.p. (ASTM F67) y de la aleacion Ti-6A1-4V (ASTM
F136) (% en peso)®

Debido a que la resistencia a la corrosion depende casi por completo del contenido de
hierro, diversos fabricantes de implantes dentales (p. ¢j. Astra Tech®, Méndal, Suecia)
emplean el titanio de grado 4, en el que el contenido de hierro se limita por debajo del

maximo permitido en el grado 1*.
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2.2.1 Osteointegracion

A principios de la década de 1960, Brinemark y cols.” de la Universidad de Gotemburgo,
comenzaron a desarrollar un implante endodseo de titanio, que para funcionar clinicamente
dependia del anclaje 6seo directo, denominado posteriormente osteointegracion, ya que en
aquellos tiempos este concepto no era un fendémeno aceptado. Los experimentos en
animales realizados en el laboratorio de Branemark indicaron que los tejidos blandos y
duros habfan aceptado el implante sin producir signos de lesion tisular y que se establecia

un anclaje directo entre el hueso y el implante, siempre que se siguieran unas pautas

definidas:

1. Preparaciéon quirdrgica no traumatica de los tejidos y una limpieza mecanica y
quimica del implante.

2. Cierre primario del colgajo mucoperidstico, para aislar el implante de la cavidad oral
hasta que se haya establecido una barrera biologica.

3. Buena higiene oral para prevenir la inflamacién gingival.

A pesar de que el equipo de Branemark fue el primero en sugerir el anclaje 6seo directo y
las posibles ventajas clinicas de esa osteointegracion, la comunidad cientifica sigui6 sin
convencerse de la osteointegracion y de sus potenciales. I.a razon para esta resistencia se
debid en parte a inconvenientes con la metodologifa, ya que en la década de 1970 no habia
métodos para seccionar hueso intacto con instrumentos metalicos. Por lo tanto, las
evidencias histologicas de la osteointegracion siguieron siendo indirectas. S6lo después de
retirado el implante, con la posible eliminacién simultanea de parte de los tejidos blandos y
de la interfaz, esta dltima podia inspeccionarse y analizarse. El primer investigador que
demostré claramente la osteointegraciéon fue Schroeder y cols.”” Schroeder y su equipo
emplearon técnicas recién desarrolladas para cortar hueso sin descalcificar con implantes
incluidos, sin separacion previa del anclaje. Mediante ilustraciones excelentes para esa época

demostro la existencia indudable de contacto directo entre el implante y el hueso.

Albrektsson y cols.” en el afio 1981 definieron una serie de factores basicos que era

necesario controlar para obtener la osteintegraciéon de un implante:
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- La biocompatibilidad.

- Eldisefio.

- Las condiciones de la superficie del implante.
- Elestado del lecho del huésped.

- La técnica quirurgica de insercion.

- La carga aplicada posteriormente.

En el afio 1985 Brianemark, Zarb y Albrektsson®” definieron como osteointegracion, la
relaciéon de contacto hueso-implante, como “una conexién estructural directa entre el
hueso vivo y organizado y la superficie de un implante sometido a carga funcional”. La
naturaleza de la osteointegracion esta relacionada con fuerzas quimicas y fisicas que

interactdan en la interfase implante-hueso.
El proceso de cicatrizaciéon del hueso alrededor del implante, lo que se traduce en
crecimiento de hueso en la superficie del implante, se divide en tres fases distintas que se

pueden abordar experimentalmente48:

- Osteoconduccién: Se basa en la migracion y diferenciacion de las células

osteogénicas en la superficie del implante, a través de un andamio temporal de
tejido conectivo. En las primeras 24 horas después de la colocacion, el implante
posee estabilidad mecanica (primaria), lograda mediante el “ajuste a presion”, es
decir, con un minimo desplazamiento lateral del tejido 6sco. El espesor calculado
de esta zona es de aproximadamente 1 mm. Durante la preparacién del lecho y la
adaptacion del implante, las trabéculas 6seas que estaban en la porciéon apical
fueron impulsadas hacia el espacio medular, los vasos sanguineos se seccionaron y
se produjo sangrado. Por lo tanto, puede observarse la formacioén de un coagulo de
sangre entre el implante y el hueso. En el transcurso de los dias siguientes, el
coagulo madura y es sustituido por tejido de granulacién rico en neutréfilos y
macréfagos. Los leucocitos empiezan a descontaminar la herida y desde los
espacios medulares del hueso vital periférico proliferan hacia el tejido de
granulaciéon recién formado. El disefio de la superficie del implante puede ejercer

una gran influencia en la osteoconducciéon no sélo por la modulacién de los niveles
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de activacion de las plaquetas, sino también mediante el mantenimiento del anclaje
del andamio temporal a través del cual las células alcanzan la superficie del

implante49.

- Formacién ésea de novo o fase de modelado: Es la fase de curacion dsea y formacion

oOsea inicial sobre la superficie del implante. En esta etapa los osteoclastos empiezan
a aparecer en los espacios medulares del hueso mas alejados de la superficie del
implante y el hueso avascular se reabsorbe gradualmente. El tejido conectivo
provisional, que es rico en vasos neoformados, fibroblastos y células
mesenquimaticas indiferenciadas, madura gradualmente hasta formar un osteoide

desde el cual se formara hueso reticulado para rellenar el espacio con tejido 6seo.

- Fase de remodelado: el hueso reticular es reemplazado por hueso laminar, con buen
potencial para resistir y distribuir cargas (estabilidad secundaria). El hueso reticular
se elimina de forma gradual mediante un proceso de actividad osteoclastica y es
reemplazado por hueso laminar y médula ésea. A medida que se produce la
curacion (alrededor de la 8* semana), todas las porciones del hueso original son

reemplazadas por hueso nuevo.

2.2.2 Disefio de los implantes dentales

Los implantes con forma de raiz son un grupo de implantes endoéseos que estan disefiados
para utilizar como una columna vertical anclada en el hueso, similar a la rafz de un diente
natural. Aunque se han empleado diferentes denominaciones, la declaracién de consenso
sobre implantes dentales de los Institutos Nacionales de Salud”, en 1988 reconocen el
término forma radicular. Estos implantes varfan en cuanto a propiedades del material,
dimensiones, geometria, conexiones protéticas y superficies que ofrecen innumerables

. . . . , . . 2
combinaciones. Ciertos fabricantes ofrecen, ellos solos, mas de 100 implantes diferentes™.

El disefio mas comun de forma radicular combina un cuerpo implantario independiente del
pilar protésico, que permite de modo opcional colocar el implante bajo los tejidos blandos
durante la cicatrizacién inicial del hueso. Existen tres tipos principales de implantes

, . ., . ~ 51
endodseos con forma radicular, en funcién del diseno’:
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- Forma radicular en cilindro (ajuste por presion): dependen de un recubrimiento o

de un acondicionamiento de la superficie que proporciona retencion microscopica y
unién al hueso, y habitualmente se presionan o martillean en la localizaciéon dsea

preparada. Pueden ser rectos, afilados o conicos.

- Forma radicular en tornillo: se enroscan en el lecho 6seo, y presentan elementos
retentivos macroscopicos para la fijacion inicial del hueso. Estos implantes pueden
ser mecanizados, texturizados o recubiertos. Tres de las geometrias basicas del
tornillo roscado son los disefios de rosca en V, rosca de apoyo y rosca cuadrada que
se combinan con diferentes formas geométricas. Los implantes roscados se

presentan con disefos rectos, afilados, conico afilado, ovoide y expansor.

- Forma radicular combinada: presentan caracteristicas macroscopicas de las formas

en cilindro y tornillo.

El desarrollo de la osteointegracion en la odontologia clinica se ha llevado a cabo con
implantes dentales de titanio c.p. de tipo roscado. Los implantes con forma radicular en
tornillo o roscados y con un cuerpo implantario independiente del pilar protésico son los
mas empleados, y los estudios y comentarios que se llevan a cabo en esta Tesis Doctoral

hacen referencia a este tipo de implante dental endooseo.

Para la descripcion de la morfologia macroscopica del implante se pueden describir tres

niveles: coronal, medio y apical.

- Nivel coronal: es la zona de conexion del implante con la protesis. Las dimensiones
apicales de este nivel varfan entre los diferentes sistemas de implantes entre 0.5 a 5
mm. La porcién mas coronal del implante habitualmente es lisa, con el fin de evitar
la retenciéon de placa. La zona de conexion del implante-prétesis 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 (conexiéon externa), aunque puede localizarse en

el interior del cuerpo del implante (conexién interna). La conexion clasica sobre la
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plataforma es un hexagono externo, con dimensiones que varfan segun el fabricante

y el diametro del implante. Todas las conexiones buscan proporcionar un ajuste,

fundamental para la estabilidad de la conexién entre el cuerpo del implante y el
p p y

pilar™.

- Nivel medio o cuerpo del implante: Las caracteristicas de la micro y macrorrosca,

paso de rosca, profundidad y propiedad de autoajuste pueden combinarse

originando multitud de disefios implantarios.

- Nivel apical: pueden existir camaras o ranuras y adoptar diferentes formas en la

potcién terminal (en V o pico, redondeada o plana).

El disefio microscépico de un implante se basa en las caracteristicas de su superficie que
puede presentar diferentes grados de rugosidad. Wennerberg y Albrektsson™ han

clasificado la superficie de los implantes segin su rugosidad en:

- Superficie lisa (0-0.5 um): puede variar su rugosidad segun el grado de titanio,
forma y precision de los instrumentos de corte y procedimiento de fabricacion
empleado™.

- Superficie minimamente rugosa (0.5-1 pm).

- Superficie con rugosidad intermedia (1-2 um).

- Superficie rugosa (2-3 um).

Las ventajas de aumentar la rugosidad son”:

e Aumento del area de superficie del implante en contacto con el hueso.
e TFacilita la unién de las células al hueso.
e Aumento del hueso presente en la interfaz con el implante.

e Aumento de la interaccién bioquimica del implante con el hueso.

Se han descrito diferentes métodos para aumentar la rugosidad de la superficie tales como:
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Chorreado mecanico: Es uno de los métodos que se utilizan con mayor
frecuencia para la alteracion de la superficie. Se lleva a cabo principalmente
con Oxido de Aluminio y Oxido de Titanio con un tamafio de particula
comprendido entre 150 y 350 um™. La rugosidad depende del tamafio de la
particula, el tiempo de chorreado, la presion y la distancia de la fuente de
particulas a la superficie del implante. Diferentes estudios’”** han concluido
que esta superficie permite la adhesion, proliferacion y diferenciacion de los
osteoblastos, evita la adhesion de fibroblastos y aumentaa la formacién de
hueso. Hoy en dia, se evita el empleo de Oxido de Aluminio, ya que las
particulas que pueden quedar después del chorreado, podrian perjudicar la

: 7 7 59
formacién 6sea”.

Grabado quimico: Bl implante se sumerge en una solucion acida que erosiona
su superficie generando microcavidades que van de 0.5 a 2 um de diametro.
La concentracién de la solucién acida, el tiempo y la temperatura son
factores que determinan el resultado del ataque quimico y la microestructura

de la superﬁciesa.

Superficie porosa: Se producen cuando el polvo esférico del material
ceramico/metalico se conviette en una masa compacta dentro del nucleo
metalico del cuerpo del implante. Esta superficie se caracteriza por el
tamafio de poro, forma, volumen y profundidad que se ve afectada por el
tamafio de las particulas esféricas, la temperatura y la presion de la camara

. . ., 55
de sinterizacién™.

Superficie rociada de plasma: Este proceso implica el calentamiento de titanio
que se funde y se pulveriza sobre el implante en un ambiente inerte en un

espesor de alrededor de 50-100 um™,

Superficie anodizada: El proceso de oxidacion del titanio se puede aprovechar
para cambiar las caracteristicas de la capa de oxido y que sea mas
biocompatible. Esto se lleva a cabo mediante la aplicacién de una tensioén

sobre el implante sumergido en el electrolito, que genera una superficie con
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microporos de diametro variable que disminuye la citotoxicidad y aumenta

la unién celular y la osteointegracion®.

o  Recubrimiento  de Hidroxiapatita: 1a hidroxiapatita sintética, similar al
componente inorganico del hueso, presenta una superficie osteoconductora.
Se han desarrollado diferentes técnicas industriales y de laboratorio para
aplicar hidroxiapatita sobre sustratos metalicos, tales como la deposicion
electroforética, pulverizacion catdédica de iones, prensado isostatico a
temperaturas elevadas, aleacién superficial con laser y el unico método
ampliamente utilizado y comercialmente disponible: pulverizaciéon de

plasma’’.

2.2.3 Criterios de éxito del tratamiento implantologico

Los criterios de éxito de los implantes dentales han sido propuestos por diferentes autores
y existe una falta de homogeneidad en la literatura. Los desctitos por Buser y cols.” y

Cochran y cols.” no incluyen la medicién del nivel 6seo a lo largo del tiempo y se basan en:

- Ausencia de movilidad clinica detectable.
- Ausencia de dolor o cualquier sensacion subjetiva.
- Ausencia de infeccioén periimplantaria recurrente.

- Ausencia de de radiolucidez alrededor de todo el implante.

»0%% recomiendan la valoracion de los cambios del

Sin embargo, la mayoria de los autores
nivel 6seo crestal como criterio de éxito del tratamiento con implantes. Los propuestos por
Albrektsson y cols.” en el afio 1986 todavia son ampliamente utilizados en la actualidad y

consisten en:

- Un implante unitario, no ferulizado, debe estar inmévil cuando se valora

clinicamente.

- Radiograficamente no mostrar ninguna evidencia de radiolucidez periimplantaria.
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- La pérdida 6sea vertical debe ser menor a 0.2 mm anuales, después del primer afio
de carga funcional.

- La funcién individual del implante debe caracterizarse por ausencia de signos y
sintomas persistentes y/o irreversibles tales como dolor, infeccién, neuropatia,
parestesia o vulneracion del conducto del nervio dentario inferior.

- En el contexto anteriomente expuesto, debe ser un criterio minimo para el éxito un
ratio de éxito del 85% al final de un periodo de observaciéon de 5 afios y de un 80%

al final de un periodo de observacién de 10 afos.

Desde entonces, se han introducido nuevos parametros para evaluar el éxito de las
restauraciones sobre implantes. Estos incluyen el estado de salud y aspecto estético de los
tejidos periimplantarios, asi como, parametros de prostodoncia, estética y satisfaccion del

paciente65.

El hueso marginal alrededor del implante en la region crestal es un importante indicador de
la salud del implante. El nivel de la cresta 6sea puede medirse tomando como referencia la
posicion de la cresta en el momento de la colocacion del implante. El método mas comun
de medicién es mediante la evaluacion radiografica, aunque la radiografia sélo permite

valorar la pérdida 6sea en los puntos mesial y/o distal del implante.

La pérdida 6sea periimplantaria maxima, que ha sido establecida como criterio de éxito, ha
sido dispar entre los autores. Adell y cols.” determinaron que la pérdida ésea media de
implantes tipo Branemark® era 1.5 mm durante el primer afio y posteriormente 0.1 mm por
afio. Roos y cols.”” consideraban que la reabsorcién normal no deberfa ser superior a2 1 mm

12. -
-0870 s hservaron un

en el primer afio y no mas de 0.2 mm en afios sucesivos. Otros autores
pérdida 6sea crestal radiografica de aproximadamente 0.05-1 mm el primer afio y 0.05-0.2

mm por aflo posteriormente.

Sin embargo, la introduccién de nuevas superficies en los implantes y las conexiones
protésicas han producido un cambio significativo en la implantologfa dental. Implantes de
superficie rugosa han demostrado tener una tasa de supervivencia mas alta que los de
superficie mecanizada’’. El cambio de plataforma, desplazamiento hacia adentro del

microespacio que se produce en la conexiéon implante-protesis, ha demostrado reducir
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significativamente la pérdida 6ésea crestal™ . Determinados sistemas de implantes
muestran una pérdida 6sea anual por debajo o muy por debajo de lo que hasta ahora se ha
establecido como un limite para el éxito™. Por lo tanto, la pérdida 6sea periimplantaria,
universalmente aceptada, ahora puede estar sujeta a cuestion como un criterio de éxito

65
seguro .

23  FACTORES RELACIONADOS CON PERDIDA OSEA
PERIIMPLANTARIA

La pérdida de hueso marginal alrededor de los implantes supone una amenaza para la
longevidad del implante. Por lo tanto, los criterios de éxito antes expuestos, desde el
principio identificaron la necesidad de una situacion estable con respecto a la pérdida de
hueso marginal para poder denominar a un implante exitoso. Existe un consenso general
con respecto a la importancia de mantener niveles estables de hueso alrededor de los
implantes dentales, sin embargo la razén real de la pérdida de hueso marginal sigue siendo

175
muy controvertida .

La infeccién y la sobrecarga oclusal han sido las principales teotfas que explican la pérdida
de hueso marginal. La hipdtesis infecciosa afirma que los implantes se comportan como
dientes y por lo tanto son susceptibles a enfermedades similares a las que acontecen en
ellos. La principal diferencia es el término, periodontitis reservado para los dientes y
periimplantitis para los implantes. La teorfa de la sobrecarga se basa en el hecho de que, en
casos individuales en los que se ha modificado la prétesis/oclusion, ha cesado el proceso
de reabsorciéon osea alrededor de los implantes. Otra hipdtesis explica la pérdida 6sea

marginal por una combinacién de factores quirtrgicos, protéticos y patologfa del paciente’.

Recientemente, Albrektsson y cols.” han propuesto una nueva teorfa. Estos autores
consideran que la pérdida 6sea periimplantaria es consecuencia de una respuesta a cuerpo
extrafio aumentada, ineludible cuando se coloca un material extrafio en el hueso. La lesion
inevitable que se produce cuando se fresa el hueso para la colocacion del implante provoca
una respuesta inflamatoria aguda, que inicia la cascada de cicatrizaciéon y que lleva al anclaje
oseo del implante. A partir de entonces, son posibles dos situaciones: que se desarrolle una

reaccién a cuerpo extrafio, caracterizada por una respuesta inflamatoria crénica, con el
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implante protegido del resto del organismo por una capa de tejido éseo que lo envuelve y
que se va condensando gradualmente o, por razones no del todo conocidas, la respuesta a
cuerpo extrafio provoca que el implante se encapsule y que sea incluido en los tejidos
blandos, lo que provoca un fracaso clinico primario. La reaccién a cuerpo extrafio es
inevitable y para obtener buenos resultados clinicos, se busca un equilibrio. Sin embargo,
este equilibrio puede ser perturbado por implantes inadecuados, manejo clinico
inapropiado, factores del paciente adversos, restos de cemento o nuevas situaciones de
carga, que actuando en conjunto puede dar lugar a una pérdida de hueso marginal. Es
posible un restablecimiento del equilibrio de la respuesta a cuerpo extrafio, pero si esto no

ocurre los implantes perderan progresivamente mas hueso vy, finalmente, se perderan.
g Y, ,

La pérdida 6sea periimplantaria puede, segun la literatura, estar influenciada y agravada por
multiples factores tales como trauma quirdrgico, sobrecarga oclusal, periimplantitis,
localizacion del microespacio implante-prétesis, localizaciéon del implante, dimensiones y
superficie del mismo, oclusién antagonista, ratio corono-implante, tipo de protesis, asi
como factores relacionados con el paciente como estado periodontal, tabaco, bruxismo e

.. 7-
higiene oral”™ ™.

A continuacién, se van a desctibir con mayor detalle algunos de los factores asociados con

la pérdida 6sea periimplantaria.

2.3.1 Periodontitis/ Periimplantitis

La periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los
dientes causada por microorganismos o grupos de microorganismos especificos que
producen la destruccién progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar con
formacion de bolsa, recesion o ambas. La caracteristica clinica que distingue la periodontitis
de la gingivitis es la presencia de pérdida 6sea detectable. A menudo esto se acompafia de

bolsas y modificaciones en la densidad y altura del hueso alveolar subyacente™.
La periodontitis cronica es la forma mas frecuente de periodontitis. Es mas prevalente en

adultos, pero puede encontrarse en nifos y adolescentes. La periodontitis crénica se

relaciona con la acumulacién de placa bacteriana y calculo, y suele tener un ritmo de
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progresion de lento a moderado, aunque se pueden observar periodos de destrucciéon mas
rapida. Las aceleraciones del ritmo de la enfermedad pueden deberse al impacto de factores

. , . . 34
locales, sistémicos y ambientales™.

Ciertos microorganismos especificos han sido considerados patdgenos periodontales
potenciales, pero pese a que los patégenos son necesarios, su mera presencia no seria
suficiente para que ocurriera la actividad nosoldgica. La placa microbiana (biopelicula) es
un factor esencial en la inflamacién de los tejidos periodontales, pero la progresion de
gingivitis a periodontitis es dirigida principalmente por los factores de riesgo basados en el
huésped. Las biopeliculas microbianas iniciarfan la periodontitis crénica en determinados
individuos, cuya respuesta de huésped y factores de riesgo acumulados los predispone a la

destruccién periodontal y no a la gingivitis®'.

La denominacién “factores de riesgo” expresa un aspecto del estilo de vida, una exposicion
al medio ambiente o una caracteristica innata o heredada de la cual se sabe, sobre la base de
evidencias epidemioldgicas, que esta vinculada a una enfermedad determinada. Los factores
de riesgo pueden ser parte de la cadena causal de una enfermedad o predisponer al huésped
para que la desarrolle. Un individuo con uno o mas factores de riesgo tiene mayor

probabilidad de contraer la enfermedad o de que ésta se agrave”.

Los factores de riesgo locales incluyen toda caracteristica capaz de aumentar la acumulacion o
retencion de placa (p. ¢j. restauraciones sobreextendidas o factores anatomicos dentarios)
en un area o de predisponer a los tejidos locales que sean mas susceptibles a los efectos
inflamatorios de la placa bacteriana, por ejemplo, retenedores de protesis parciales, oclusion

traumatica o efectos locales del tabaquismo™.

Los factores de riesgo sistémicos influyen sobre las defensas del huésped. En este grupo se
pueden incluir ciertas enfermedades sistémicas, como la diabetes mellitus y el VIH, y los

o 82
factores genéticos” .

Los factores ambientales como el tabaco y el estrés también modifican la reaccién del huésped
a la acumulacién de placa. La bibliografia indica constantemente una asociacion positiva
entre el habito de fumar y la periodontitis crénica en numerosos estudios transversales y

83, 84

longitudinales™ ™" y el riesgo de periodontitis crénica atribuible al tabaco es de 2.5 a 7. No
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se trata solo de que el riesgo de desarrollar la enfermedad aumenta con el tabaquismo, sino

también que la respuesta a la terapia periodontal es menor en los fumadores.

La pérdida 6sea alveolar esta relacionada con la edad®. Sin embargo, esta observacion
podria reflejar una exposicion acumulativa de una serie de mecanismos potenciales de
destruccion. La edad esta asociada con una pérdida moderada de inserciéon periodontal y
hueso alveolar, pero la edad por si misma en un adulto sano no produce una pérdida
significativa del soporte periodontal. Por consiguiente, aunque la pérdida moderada de
hueso alveolar y de inserciéon periodontal es mas frecuente en individuos de edad avanzada,
la edad no es un factor de riesgo genuino para la periodontitis, sino un antecedente o factor

: 86
concomitante .

Las caracteristicas clinicas de la periodontitis cronica incluyen signos y sintomas tales como
alteraciones del color, textura y volumen del margen gingival, sangrado al sondaje,
reduccion de la resistencia de los tejidos blandos marginales al sondaje, pérdida del nivel de
insercion de los tejidos blandos, recesion del margen gingival, pérdida de hueso alveolar,
exposicion de la furca radicular, aumento de la movilidad dental, y como desenlace la

pérdida de los dientes™.

La altura del hueso alveolar y el contorno de la cresta 6sea se diagnostican mediante
radiograffas. La radiografia es una imagen bidimensional, por lo que va a ser dificil obtener
informacién del contorno éseo en la superficie vestibular y lingual, por lo que para obtener
un adecuado diagnéstico periodontal, el analisis de las radiografias debe combinarse con

una evaluacién detallada del periodontograma®".

Kaimenyi y Ashley®” apoyan la medicién desde el limite amelo-cementario al hueso alveolar
en radiografias panoramicas para la valoracion de la pérdida dsea en periodontitis crénica.
Consideran que esta medida es reproducible, posee validez y puede ser utilizada para
investigar el patrén y el grado de pérdida dsea en pacientes con periodontitis. Con respecto
al valor que es considerado normal existe controversia. Estos autores consideran que existe
una pérdida 6sea cuando la distancia unién amelo-cementaria-hueso alveolar es igual o
superior a 2 mm, aunque otros consideran que la distancia normal entre la unién amelo-
cementaria y el hueso es de 1 mm®. Kois” estudi6 los niveles de hueso crestal y los

clasific6 como normal (cresta 6sea 3 mm apical del limite amelo-cementario), elevado (<3
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mm apical a la unién amelo-cementaria) y bajo (nivel de cresta 6sea >3 mm apical al limite
amelo-cementario y encontrado en pacientes con recesiéon). En una revision reciente”
establecen que la cresta alveolar en un periodonto sano se situa aproximadamente 2 mm
mas apical que el limite amelo-cementario. Se ha observado que las medidas observadas en
la cirugia fueron mayores que en las radiografias, lo que sugiere que las medidas
radiograficas tienden a infraestimar esta distancia, lo cual puede estar relacionado con la
presencia de crateres o depresiones en el  hueso alveolar, que no se observan

. , 87
radiograficamente” .

La periimplantitis representa una condicion clinica que incluye la presencia de una lesion
inflamatoria en la mucosa periimplantaria y pérdida del hueso periimplantario. La
valoracién para el diagnéstico de periimplantitis incluye la detecciéon de sangrado al sondaje
y pérdida 6sea radiografica. La supuracion es también un hallazgo frecuente. El implante
puede permanecer estable y en funcién durante largos periodos de tiempo. La movilidad
del implante no es un signo esencial de periimplantitis, pero puede ocurrir en un estadio
final de la progresion de la enfermedad e indica una pérdida completa de la

. ., 82
osteomtegrac1on .

Existe evidencia sustancial de que los siguientes factores estan asociados con

periimplantitisgl:

1. Higiene oral escasa, expresada por medio de indices de placa mayores a 2. Esta

altamente asociada con periimplantitis con un odds ratio de 14.3 (IC 95% 9.1,
28.7)". También, se ha observado que factores locales como la inaccesibilidad para
la higiene oral alrededor de implantes en pacientes parcialmente dentados
constituyen un riesgo de periimplantitis. Por lo tanto, es fundamental llevar a cabo
unas instrucciones de higiene oral adecuadas en pacientes que son rehabilitados con
implantes dentales y un disefio de la protesis mas apropiado que permita una mejor

accesibilidad para la higiene oral alrededor de los implantes™.

2. Historia de periodontitis. Estos sujetos presentan un riesgo significativamente

mayor de periimplantitis que los pacientes sin antecedentes de periodontitis. Se han

encontrado odds ratios que oscilan desde 3.1 a 4.7,
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3. Tabaco. Por detras de la higiene oral insuficiente, el habito tabaquico se ha
considerado como el segundo factor de riesgo mas importante de progresion de
enfermedad tanto en dientes como en implantes orales. Se ha encontrado una
asociacion entre tabaco y periimplantitis, encontrandose un mayor riesgo en

fumadores comparado con no fumadores, con unos odds ratios que oscilan entre

3.6y 4.6”.

Hay una evidencia limitada de que los siguientes factores estén asociados con patologia

periimplantaria()l:

1. Diabetes con escaso control metabdlico

2. Consumo de alcohol

Existe conflicto y una evidencia cientifica limitada de una asociacién entre periimplantitis y

los siguientes factores’:

1. Aspectos genéticos
2. Superficie del implante: los implantes con superficie rugosa presentan una mayor
probabilidad de desarrollar una periimplantitis que las superficies minimamente

. 96
rugosas una vez expuestos al medio oral™.

2.3.2 Higiene

Diferentes estudios clinicos muestran una correlacién entre una higiene oral inadecuada y la
inflamacién de la mucosa periimplantaria, lo cual puede desencadenar en una reabsorcién
6sea periimplantaria” . El efecto de la placa bacteriana en los tejidos periimplantarios ha
sido analizado en estudios en humanos y en animales y muestra clinicamente una respuesta
inflamatoria similar a la reaccion del tejido gingival a la placa acumulada en las superficies

dentales, a pesar de que histolégicamente existen diferencias significativas”.
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2.3.3 Tabaco

El tabaco es un factor de riesgo para la salud general y oral. Tiene un efecto crénico a largo
plazo sobre la respuesta inflamatoria e inmune. Entre los efectos nocivos del consumo de
tabaco se incluye un retraso en la cicatrizacién de las heridas, reduccién de la produccion de
colageno, deterioro de la funcién de los fibroblastos, circulaciéon periférica disminuida, y
funcién comprometida de neutréfilos y macréfagos'™. Por lo tanto, los procesos biolégicos
implicados en la osteointegracion y mantenimiento de los niveles de hueso periimplantarios

son probablemente afectados por el consumo de tabaco.

Se ha observado que los fumadores presentan una pérdida de hueso marginal superior que
los exfumadores y en ambos se observa una pérdida 6sea periimplantaria mayor que en no
fumadores'”'. Esta elevada pérdida 6sea marginal podria ser parcialmente explicada por los
hallazgos de Oates y cols.'” que demostraron que los niveles de piridolina (marcador de la
reabsorcion 6sea, que se libera al romperse los puentes de piridolina que mantienen unidos
los telopéptidos de la molécula de colageno tipo I) estan elevados especificamente en el
fluido crevicular de implantes dentales endodseos en pacientes fumadores y sugieren que el
tabaco puede afectar al éxito del implante, en parte, a través, de alteraciones en los niveles

de reabsorcién dsea.

Lindquist y cols."> " han comparado la pérdida ésea marginal alrededor de implantes
dentales osteointegrados en fumadores y no fumadores, observando que en los fumadores
que ademas tenfan una higiene oral escasa, la pérdida Osea periimplantaria era
aproximadamente 3 veces superior que en los no fumadores, por lo que fumar también se
ha identificado como un factor agravante de la falta de higiene oral.

Levin y cols."

han observado que los fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia
presentaban una pérdida 6sea periimplantaria en el maxilar superior mayor que los
fumadores de menos de 10 cigarrillos diarios, y éstos a su vez mayor que los no fumadores.
En la mandibula no han encontrado diferencias entre nimero de cigarrillos diarios y una
pérdida oOsea periimplantaria mayor. Estas observaciones coinciden con la de otros

103,104

autores que observan que el hueso maxilar es mas sensible a la exposicién al tabaco.
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Una posible explicaciéon es que la mandibula estd protegida parcialmente por la lengua,

evitando una influencia directa del humo del tabaco en los tejidos periimplantarios'™.

2.3.4 Factores quirurgicos

El trauma quirargico ha sido valorado como una de las etiologias mas frecuentes de fracaso
temprano de los implantes. El despegamiento de un colgajo mucoperiéstico, el calor
generado durante el fresado y una presién excesiva sobre la region crestal durante la

5

colocacion del implante pueden contribuir a la pérdida de hueso periirnplantario10 .

El despegamiento de un colgajo mucoperiéstico implica la separaciéon del periostio de la
superficie 6sea subyacente, lo que provoca un dafio vascular y una respuesta inflamatoria
aguda, que va a desencadenar en una reabsorcién de la superficie 6sea expuesta'™ ',
Wood y cols.'” observaron que la pérdida de hueso crestal oscilaba entre 0.23 y 1.60 mm a
los cuatro-seis meses después de la elevacion del colgajo .La magnitud de la reduccion del
hueso de sostén se ha relacionado con la anchura 6sea en el lecho quirargico, de modo que

. . : s 105
cuando mas estrecha es la cresta 6sea, mayor reabsorcion crestal se observa .

La colocacion del implante con una técnica sin colgajo se puede realizar mediante una

108 ,109 110, 111

incision minima , perforacion con la fresa a través de los tejidos blandos , guiada

112, 113 . e . .. .- . L,
* 7 o mediante la eliminacion de los tejidos blandos utilizando un bisturf

pot ordenador
circular'. Ta colocacién del implante sin colgajo tiene varias ventajas como la disminucién
del tiempo quirdrgico, cirugfa menos traumatica y un mejor postoperatorio'’. Por otra
parte, entre las desventajas significativas se encuentran la imposibilidad de visualizar puntos
de referencia anatémicos y estructuras vitales, el potencial dafio éseo por exceso de
temperatura por la obstruccion de la irrigacion externa, la incapacidad para remodelar
quirargicamente la morfologia 6sea, el aumento del riesgo de mala colocacién del implante
en relacion con la angulaciéon o la profundidad, pérdida de tejido periimplantario
queratinizado y la incapacidad para manipular los tejidos blandos con el fin de mejorar la
adaptacion de la mucosa queratinizada'”. Son necesarios una serie de requerimientos

anatoémicos para que se pueda llevar a cabo una técnica sin colgajo como disponibilidad

suficiente de anchura y altura de hueso debido a la ausencia de vision directa de la
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topografia dsea, tejido queratinizado suficiente y ausencia de concavidades para prevenir

. . . 116
dehiscencias y fenestraciones .

Tsoukaki y cols.'” en un ensayo clinico prospectivo controlado y aleatorio han observado
que la elevacion de un colgajo se traducia en una reabsorciéon dsea periimplantaria
promedio de 0.29+0.06 mm, mientras que en el grupo sin colgajo no habia pérdida de
hueso evidente radiogrificamente. Otros autores''® '” han encontrado datos similares de
reabsorcion 6sea periimplantaria a los 3 meses de colocacion del implante. Sin embargo,
estudios con periodos de seguimiento mas largos indican que no hay una pérdida de hueso

adicional significativa después de la carga del implante entre ambos grupos79.

De Bruyn y cols.” han observado que implantes unitarios colocados con y sin colgajo
tienen un pronostico excelente, mostrando unos niveles de hueso periimplantario estables a
lo largo del tiempo independientemente de la técnica quirurgica empleada. Estos autores
consideran un requisito previo indispensable para un resultado predecible de la técnica sin
colgajo una seleccion de casos adecuada y experiencia clinica. Una revision sistematica con
metaanalisis reciente concluye que la pérdida 6sea radiografica en implantes colocados con

una técnica sin colgajo es similar a la de los implantes con cirugia con colgajom.

Los implantes dentales pueden colocarse en una o dos fases quirtargicas. Los colocados en
una sola fase conllevan la fijacion de un tornillo de cicatrizacion tras la colocacion del
implante, tornillo que queda expuesto a la cavidad oral. En cambio, en una cirugia en dos
fases, tras la colocacion del implante se fija en él un tornillo de cierre y el implante queda
completamente sumergido. Posteriormente, se procede a la exposicion del implante en una
segunda cirugia donde se coloca en ¢l un tornillo de cicatrizacién, dejando cicatrizar

alrededor la mucosa periimplantaria.

Se ha observado que la pérdida ésea periimplantaria se manifiesta después de la segunda
cirugfa, en implantes sin cambio de plataforma. Berglundh y cols.””" y Lindhe y cols.'”
evaluaron el microespacio que se produce entre la plataforma del implante y el pilar en un
implante tipo Brinemark y encontraron tejido conectivo inflamado 0.5 mm por encima y
por debajo de la conexion implante-pilar, lo cual resultaba en una pérdida 6sea de 0.5 mm
dentro de las dos semanas posteriores a la conexion implante-pilar. Se ha demostrado que

el microespacio implante-pilar tiene un efecto directo en la pérdida ésea crestal
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independientemente del enfoque quirdrgico en una o dos fases. Ademas, la proliferacion
epitelial que se produce para establecer una anchura bioldgica podria ser la responsable de
la pérdida de hueso crestal que se localiza aproximadamente 1.5-2 mm por debajo del
: ;123 : . . , . .
microespacio ~. Se puede concluir que los cambios en el nivel 6seo periimplantario no
estan relacionados con el protocolo quirdrgico empleado en el momento de la colocacion

del implant6124’ 12

La preparacion del lecho implantario y la salud 6sea tienen una importancia critica en la
cicatrizacion primaria. El fresado no sélo causa dafio mecanico al hueso, sino que también
aumenta la temperatura directamente en la superficie ésea adyacente al implante'™. En
1984, Eriksson y Albrektsson'”’ publicaron que la temperatura critica durante la
preparacion del lecho del implante es de 47°C durante 1 minuto o 40°C durante 7 minutos.
Cuando el hueso es sobrecalentado, el riesgo de fallo de implante aumenta
significativamente. Los implantes que fallan debido al trauma quirdrgico son, con
frecuencia, rodeados de tejido conectivo fibroso o presentan una extension apical del

. . ., 12
epitelio de unién'®,

2.3.5 Posicion del implante

El posicionamiento del implante en la cresta alveolar se ha considerado un factor que

puede influir en el grado de remodelado 6seo después de la colocacion del implante'™.

Con respecto a la colocacién mesio-distal, se ha observado que una distancia entre
implantes superior a 3 mm reduce la pérdida potencial de altura dsea interimplantaria, en
los casos en los que el pilar tenga el mismo didmetro que la plataforma del implante (sin
cambio de plataforma)'® .La distancia implante-diente no debe ser inferior a 1.5 mm. Si esta
distancia minima no se mantiene, se producira una reabsorcion ésea periimplantaria en el

lado adyacente al diente'”

. Posteriormente, se ha demostrado que los niveles de hueso
interimplantario pueden mantenerse de modo similar con distancias interimplantarias de 2y
3 mm en implantes con cambio de plataforma (desplazamiento horizontal de la unién
implante-pilar). El cambio de plataforma también puede permitir la colocacion de este tipo

de implante mas cerca de un diente adyacente'".
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En el aspecto vestibulo-lingual o palatino se han propuesto varias directrices clinicas. Se ha
sugerido que es fundamental contar con un espesor de hueso vestibular de al menos 1

129 130
mm = o 2 mm

. Este espesor de hueso es defendido para garantizar un adecuado apoyo
de los tejidos blandos y evitar la reabsorcién 6sea. Spray y cols.'” en un estudio
multicéntrico prospectivo midieron el espesor 6seo y la altura 6sea vestibulares en el
momento de la colocaciéon del implante y en la segunda cirugia. Observaron que en el
grupo de implantes que no mostraban pérdida de altura 6sea el espesor de hueso promedio
fue 21.8 mm, mientras que en el grupo con pérdida de altura ésea el promedio de espesor

oseo fue <1.8 mm. Por lo tanto, estos autores sugieren que un espesor de hueso vestibular

de aproximadamente 2 mm reducirfa la incidencia y la cantidad de pérdida désea vertical.

Pruebas de laboratorio que emplean analisis con elementos finitos han demostrado que,
cuando se aplican cargas laterales u oblicuas, la mayor concentraciéon de carga se produce
en la parte coronal del implantel33’ 1 Existe controversia sobre el efecto biolégico de esta

135,

. . . 136
concentracién de carga a nivel marginal. Algunos autores han observado que la

aplicacién de cargas no axiales produce un aumento del remodelado éseo alrededor del

137, 138
’ no

implante que puede resultar en pérdida 6sea marginal. Sin embargo, otros autores
han encontrado diferencias en los parametros clinicos, radiograficos e histologicos entre
implantes sometidos a una carga lateral excesiva e implantes sin carga. Diferentes trabajos
recientes no han encontrado diferencias significativas en el nivel de hueso marginal entre

implantes posicionados en su eje axial (rango de 0-4°) e implantes inclinados (rango de 11-

300)139-141'

2.3.6 Sobrecarga oclusal

El conocimiento con respecto a la respuesta del hueso periimplantario cuando el implante

. . . . . . 142
se carga excesivamente es limitado y el nivel de evidencia es escaso .

Segun las teorfas de fisiologfa 6sea, el tejido 6seo sometido a una carga mecanica adapta su
resistencia a la carga aplicada mediante un remodelado 6seo. Esto también se aplica al
hueso que rodea un implante dental. La respuesta a una carga mecanica aumentada por

debajo de un cierto umbral dara lugar a un fortalecimiento del hueso con un aumento de la
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densidad ésea y/o aposicion 6sea. Por otra parte, micro-dafios por fatiga que resulta en

sy L. - 143
reabsorcion 6sea pueden ser el resultado de una carga mecanica excesiva .

Cuando un hueso es sometido a una carga se produce una deformacién del mismo. La
magnitud mas sencilla para medir esta deformacion es la deformacion axial o unitaria (),
que se define como el cambio relativo en la longitud de un hueso, y frecuentemente es
expresado como microdeformacion (ue). 1000 pe equivale a la deformacion de un 0.1%. La
magnitud de la deformaciéon esta directamente relacionada con la carga aplicada, pero
también influye el grado de elasticidad del hueso'*. Frost'** estableci6 4 niveles de respuesta

oOsea segun la magnitud de deformacién mecanica:

- 50-100 pe: atrofia 6sea, que resulta en pérdida de hueso.
- 100-1500 pe: estado estacionario.
- 1500-3000 pe: sobrecarga leve, que resulta en ganancia 6sea.

- >3000 pe: fallo por fatiga que resulta en pérdida de hueso.

Si esto ultimo sucede, la carga puede tedricamente ser clasificada como lo que se denomina
sobrecarga. Ademas de la magnitud de la fuerza, otros parametros tales como frecuencia'®,
., . 147, -
uracion ™ o los periodos de descanso " juegan un papel en la respuesta del hueso a la
duracién' o 1 riodos de d & 1 la r ta del h 1

carga.

Aunque la carga y la deformacion se pueden determinar en la superficie 6sea, e incluso en
la unién implante hueso a través de modelos numéricos, clinicamente resulta complicado

cuantificarlo. Esto dificulta correlacionar la sobrecarga oclusal con el fallo del implante'®.

Con estudios experimentales en animales, que muestran resultados contradictorios, no esta
claro si la sobrecarga oclusal puede causar la pérdida de hueso marginal o la pérdida total de
la osteointegracion del implante osteointegrado, cuando la carga aplicada excede el limite

‘l 2 . .
2 Diferentes estudios en humanos han encontrado un efecto

biolégicamente aceptable
.. , . , .. .1

positivo de la sobrecarga oclusal en la pérdida 6sea periimplantaria'®®, pero los resultados

no son concluyentes y se proporciona poca evidencia objetiva que apoye una relacion

causa-efecto™,
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Se ha observado que la respuesta del tejido 6seo periimplantario a la sobrecarga oclusal
depende de la salud de la mucosa que rodea al implante, de modo que, contactos supra-
oclusales actuando en un ambiente periimplantario no inflamado apenas afecta al hueso
circundante e incluso puede favorecer su formacion. Sin embargo, contactos supra-
oclusales en presencia de inflamacién aumenta significativamente la reabsorcion ésea

inducida por placa®.

2.3.7 Localizacién de implante

Multiples estudios a largo plazo han encontrado una pérdida o6sea periimplantaria
significativamente mayor en maxilar superior que en mandibula y en sectores posteriores
que con respecto a la regién anterior mandibular'®**'*’, Blanes y cols.” han observado que
la localizacién correspondiente a los premolares superiores estaba asociada con pérdida
Osea crestal, hallazgo que los autores asociaron a prematuridades oclusales que
normalmente se presentan en los bicuspides. Sin embargo, no existe unanimidad y algunos
autores han encontrado magnitudes similares de pérdida 6sea periimplantaria a largo plazo

. 150, 151
en ambos maxilares™" ',

Se ha observado una pérdida 6sea marginal mayor durante la fase de cicatrizaciéon en
maxilar superior que en mandibula, mientras que después de la colocacion de la protesis
ocurria lo contrario. Esto podria ser debido a diferencias en la capacidad de remodelado
entre el hueso maxilar y mandibular. Debido a que el maxilar superior presenta una
irrigacion vascular abundante y a su caracter esponjoso, el remodelado 6seo podtia haber
tenido lugar antes, durante el periodo de cicatrizacién, mientras que la respuesta mas lenta
del hueso mandibular podria precisar un periodo de tiempo mayor para manifestarse la
pérdida 6sea periimplantaria. Esta diferencia también podria ser explicada por la técnica

quirﬁrgica‘%.

La mayor pérdida 6sea periimplantaria que algunos autores han encontrado en maxilar
superior se ha relacionado con la falta de estabilizacién 6sea cortical y el volumen 6seo
general, asi como la disminucién de la densidad trabecular que suelen manifestarse en el

maxilar superior'”'.
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En un estudio prospectivo en humanos, se ha observado que la cantidad de pérdida dsea
marginal alrededor de los implantes estaba relacionada con la calidad del hueso, valorado
durante la cirugfa'”. Se ha observado 6 meses después de la colocacién de la protesis que a
mayor densidad 6sea, menos pérdida 6sea periimplantaria. Por el contrario, la pérdida ésea
periimplantaria desde la inserciéon del implante a la 2* cirugfa fue similar en todas las
calidades 6seas'”. Estas observaciones pueden ser interpretadas como que una densidad
6sea elevada podia reducir la tensién en el hueso marginal cuando el implante era cargado
y, de ese modo, podria reducir la pérdida de hueso marginal después de la colocacion de la

protesis.

Diferentes autores'™ ' han preconizado adaptar las dimensiones y el tipo de implante
empleado en funcién de su disefio a la calidad 6sea de la zona donde se coloque el

implante. Esto disminuirfa la pérdida 6sea crestal, independientemente de la densidad dsea.

2.3.8 Anchura biolégica/Cambio de plataforma

En los dientes naturales, la unién dentogingival abarca tres componentes: el surco gingival,
la insercion epitelial y la insercion de tejido conectivo. Las dimensiones del complejo
dentogingival fueron estudiadas por Gargiulo y cols.”* y Vacek y cols.”” Los primeros
observaron que la profundidad media del surco era de 0.69 mm y las dimensiones medias
de la insercion epitelial y de tejido conectivo, de 0.97 mm y 1.07 mm, respectivamente. Por
ello, se concluyé que la anchura bioldgica, que incluye solamente las zonas de insercion
epitelial y conjuntiva, media 2.04 mm. Los valores medidos por Vacek y cols. fueron
similares a los observados por Gargiulo y cols. 1.14 mm de insercién epitelial y 0.77 mm de
tejido conectivo. Es importante preservar la anchura bioldgica para evitar la inflamacién y
reabsorcién dsea que desencadenarfa en un problema periodontal ™.

Alrededor de los implantes dentales también existe una zona de insercion de epitelio y
tejido conjuntivo. En conjunto, forman el sellado biolégico, que actiia como barrera frente
a la invasion bacteriana y la penetracion de restos de alimentos en la interfase implante-
tejidos. Cochran y cols.”” observaron que las dimensiones de la anchura biolégica alrededor

de los implantes permanecfan estables a lo largo del tiempo, de modo similar a lo que
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ocurre alrededor de los dientes. Los valores fueron 0.16 mm de profundidad de surco, 1.88
mm de epitelio de unién y 1.05 mm de insercién de tejido conjuntivo. La anchura biolégica
medida en el estudio fue de 2.93 mm. Las dimensiones de la anchura bioldgica
periimplantaria no siempre son iguales y estan sujetas a variaciones entre un paciente y otro

y un implante y otro'®.

Tanto en los implantes dentales como en los dientes naturales, la insercion epitelial esta
compuesta por hemidesmosomas y lamina basal, mientras que la direcciéon de las fibras de
colageno en el tejido conjuntivo difiere, siendo paralela a la superficie del implante y

1'", También se ha observado diferencias entre la

perpendicular a la raiz del diente natura
orientacion de esas fibras en relacién con el grado de rugosidad de la superficie de los
implantes, de tal modo que en superficies rugosas las fibras desarrollan una mejor

orientacion perpendicular en comparacion con las superficies lisas'*.

La pérdida 6sea periimplantaria se debe, por lo menos en parte, a los procesos implicados
en el establecimiento de la anchura biolégica. No obstante, la magnitud de esta pérdida
6sea también se ve influida por el grosor de los tejidos blandos, la colocacién del implante
y la localizacion del microgap'”. Se ha demostrado que la interfase implante-pilar o
microgap esta contaminada por bacterias que van a desencadenar una respuesta
inflamatoria que acaba generando reabsorcién ésea'”. Si la interfase implante-pilar se sitda
a nivel de la cresta del hueso alveolar se producira una reabsorciéon osea para el
restablecimiento de la anchura bioldgica tras la inflamacién bacteriana cronica a nivel de la

conexion implante—pilarl63.

El cambio de plataforma es un concepto que fue introducido en la literatura por Gardner'**

165

y Lazzara y Porter ™, refiriéndose al uso de un aditamento protésico de diametro menor

que la plataforma del implante con el fin de alejar la unién implante-pilar del hueso crestal.

166 . . . . .,
7 se encontré una diferencia en la dimension de la

En un estudio reciente en animales
anchura biolégica entre implantes colocados a nivel crestal con cambio de plataforma y los
implantes con un pilar de dimensiones coincidentes con las del implante. El primer grupo
presentaba una anchura biolégica menor (1.97£1.20 mm). El implante control presentd

una anchura biolégica media de 3.20£0.33 mm. Los resultados sugieren que la utilizacién

de pilares con cambio de plataforma conlleva efectos beneficiosos. Estos efectos incluyen
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la conservacion de aproximadamente 0.58 mm de altura dsea crestal, concomitante con un
acortamiento de la insercion epitelial y un mantenimiento de la dimensiéon del tejido

conjuntivo supracrestal.

Existen varias hipotesis que explican el efecto beneficioso del cambio de plataforma en el

mantenimiento del hueso crestal:

- Microbiolégica'®: 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 perimplantario.

: s s 166 2 . : . .
- Bioldgica ™: se crea un area horizonal a nivel coronal de implante que permite el

apoyo de los tejidos blandos y un mayor espacio para la adaptacion del tejido
conectivo, previniendo, de este modo, la retraccion del tejido epitelial.

- Biomecanica'”'®: se desplaza la zona de concentracién de la carga lejos de la unién

hueso-implante en el cuello periimplantario, lo que se traduce en una menor

reabsorcion 6sea postcarga.

2.3.9 Mucosa queratinizada alrededor del implante

La anchura de mucosa queratinizada se define como la distancia entre la unién
mucogingival y la mucosa periimplantaria marginal libre. Con la popularidad de la terapia
con implantes, surge la duda si la cantidad de mucosa queratinizada es importante para
mantener la salud periimplantaria. E1 mismo consenso que para los dientes naturales puede
no ser aplicable, debido a diferencias anatomicas y estructurales fundamentales entre
dientes e implantes, que son importantes para comprender la susceptibilidad de los
implantes a la infecciéon. Como ya se ha comentado, en los implantes las fibras de colageno
supracrestales se orientan paralelamente y no perpendiculamente como sucede en los
dientes naturales. Esto crea una unién mecanica mas débil si la comparamos con los
dientes naturales'”. Ademas, Lindhe y Berglundh'”’ han sugerido que la habilidad de
regeneracion de la mucosa periimplantaria es limitada por su ndmero comprometido de

células y su pobre vascularizacion.
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Existen pocos estudios que analicen la relaciéon entre la anchura de mucosa queratinizada
alrededor del implante y la pérdida osea periimplantaria y los resultados son
contradictorios. Algunos autores consideran que el aumento de la anchura de mucosa
queratinizada alrededor de los implantes esta asociado con una menor pérdida o6sea

.. - 169 . . . -, 171
periimplantaria ”. Sin embargo, otros investigadores no encontraron esta relaciéon .

En base a la evidencia cientifica actual'” existe una asociacién entre la anchura de mucosa
queratinizada y la inflamacién de los tejidos periimplantarios y el acaimulo de placa, de tal
modo que los implantes con una anchura de tejido queratinizado <2 mm presentan un
acumulo de placa y signos inflamatorios significativamente mayores que los implantes con
una anchura de mucosa queratinizada = 2 mm. Esta observacion apoya la hipotesis de que
las zonas con escasez de mucosa queratinizada son mas susceptibles a la ruptura del sellado
epitelial por acimulo de placa y cuando se presenta una inflamacién su proliferacién apical
puede ocurrir mas rapidamente. Las zonas mas anchas de mucosa queratinizada pueden
ofrecer mas resistencia a las fuerzas masticatorias y al contacto friccional que se lleva a cabo
durante el cepillado. Por otro lado, la ausencia de mucosa queratinizada puede crear un
entorno que dificulte el cepillado y ser mas susceptible a la irritacion y al malestar durante el
mismo. Cuando se estudian niveles de placa similares aparece la controversia de una
correlacion entre la pérdida de hueso crestal y el espesor de mucosa queratinizada. Son
necesarios mas estudios para confirmar la influencia de mucosa queratinizada en la pérdida

’ .o -1 3
6sea periimplantaria'”.

Otro factor que ha sido relacionado con la pérdida 6sea periimplantaria es el biotipo

periodontal. El concepto de biotipo periodontal fue establecido por Seibert y Lindhe'™ e

n
1989. Claffey y Shanley'” propusieron un espesor de encia inferior a 1.5 mm en biotipos
finos y un espesor mayor o igual a 2 mm en biotipos gruesos y sugirieron que los primeros
son mas susceptibles a la acumulacién de placa y patologias tales como inflamacion,
sangrado y recesion. Se ha observado que un biotipo periodontal fino supone un factor de

. .. , . , .. .1
riesgo adicional para la pérdida ésea periimplantaria'™ ™,
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2.3.10 Disefio macroscépico del implante

Diferentes investigadores'*'™ han intentado minimizar la pérdida de hueso crestal
aumentando el area de contacto de la interfase hueso-implante y, por lo tanto, reducir el
estrés en la cresta alveolar cortical. Los intentos de aumentar el area de contacto de la
interfase hueso-implante se han centrado en aumentar el didmetro y/o longitud del

implante o en modificar la forma del mismo.

Simulaciones tridimensionales muestran que el diseno del implante (en términos de
diametro y longitud) afecta a los mecanismos de transmision de la carga. Se ha observado
que el diametro del implante influye principalmente en las zonas de hueso cortical
periimplantario, independientemente de la longitud del implante, por lo que un diametro
mas ancho reduce la tension en el hueso crestal que rodea el implante. Una reduccion de la

longitud del implante genera gradientes de estrés en el hueso esponjoso periimplantariolSS.

Actualmente, el diametro de los implantes disponibles en el mercado puede variar de 2.5 a
7 mm. La eleccion del diametro del implante esta limitada por la anchura de la cresta 6sea
residual y los requisitos estéticos para obtener un perfil de emergencia méas natural'”. El
efecto del diametro del implante en la pérdida 6sea periimplantario no es unanime. Chung y
cols."™ han observado una mayor pérdida ésea petiimplantaria en implantes mas anchos.
Ivanoff y cols."” han sugerido que ampliar el didmetro del implante podria mejorar la
estabilidad al aumentar la superficie de soporte en hueso cortical y reducir posteriormente
la pérdida 6sea periimplantaria. Sin embargo, en otro articulo'® publicado por los mismos
autores dos aflos mas tarde no han encontrado una relacién estadisticamente significativa
entre la pérdida o6sea periimplantaria y el diametro del implante. La mayorfa de los

154, 183, 184

: 12 : : , . ,
estudios ~ coinciden con estos resultados al observar una pérdida osea

periimplantaria similar en implantes con diferentes diametros.

Los implantes dentales estan disponibles en longitudes que oscilan entre 6 y 20 mm,
aunque el rango de longitud de uso comun es de 8 a 15 mm, que corresponde con la
longitud habitual de las raices dentarias. La longitud del implante depende exclusivamente

179

de la cantidad de hueso disponible ". Al igual que ocurre con el diametro existe disparidad

de opiniones sobre la influencia de la longitud del implante en la pérdida osea
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periimplantaria. Chung y cols."® han encontrado una pérdida significativamente mayor en
implantes cortos (menor o igual a 10 mm) que en implantes de longitud mayor a 10 mm.
Blanes y cols.” consideran que la longitud del implante no afecta a los niveles crestales y
Rokni y cols.'™ han observado que los implantes largos mostraban una pérdida 6sea crestal

significativamente mayor que los implantes cortos.

Posiblemente el motivo de esta falta de consenso esté en la gran diversidad de disefios de
implantes disponibles en el mercado, ya que, no sélo hay que tener en cuenta las
dimensiones reales del implante sino también el area de superficie funcional en contacto
con el hueso. De este modo, algunos autores'™ han clasificado como implantes pequefos
aquéllos con un 4rea superficial menor o igual 2 600 mm®, y grandes a aquéllos con un 4rea
de superficie mayor a 600 mm®. El 4rea de superficie funcional se incrementa al aumentar
las dimensiones del implante, la rugosidad de la superficie y las caracteristicas de la rosca. El
area de la parte inferior de cada una de las roscas y la base del implante sirven para disipar
las fuerzas de compresion sobre el hueso y origina que su longitud efectiva sea mayor que
su longitud real. Es importante sefalar que los implantes de diferentes sistemas presentan
disefios distintos que conducen a diferencias en el area de supetficie y longitudes efectivas o
funcionales diferentes. Es posible que el hueso pueda comportarse de diferente manera

. ~ D . ~ . 1
alrededor de implantes de tamafio similar pero con disefios dispares'’.

Se ha observado que el cambio de plataforma no es suficiente para reducir la pérdida ésea
periimplantaria y que el disefio del implante, especialmente el paso de rosca, puede influir
en el resultado del tratamiento en relacién con la conservacion de hueso. Se recomienda un
paso de rosca pequefio para aumentar la superficie total en contacto con el hueso con el fin
de permitir una mejor distribucién de las tensiones y limitar la cantidad de pérdida ésea'™.
La presencia de microrroscas en el cuello del implante ha resultado ser el disefio mas
efectivo para mantener el nivel de hueso marginal'™’. Song y cols.”” han encontrado una
pérdida 6sea periimplantaria menor alrededor de implantes con microrroscado hasta la
plataforma del implante en comparaciéon con aquéllos en los que el microrroscado se
localiza 0.5 mm por debajo de la plataforma del mismo. Estos resultados indican que el
microrroscado actia en la estabilizaciéon del hueso marginal periimplantario. Sin embargo,
algunos autores cuestionan esta afirmacién, ya que estos implantes con microrroscado
incorporan modificaciones adicionales de las caracteristicas de la superficie del implante y

por lo tanto, consideran que se desconoce el efecto especifico de la microrrosca en la
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., . . 188 . . .
preservacion del nivel de hueso marginal ™. Un estudio reciente concluye que no existe una
diferencia significativa entre implantes con macrorrosca y microrrosca a nivel cervical en

o TR . 189
términos de pérdida 6sea marginal ™.

A pesar de que se ha sugerido que un disefio de cuello cénico preserva significativamente
. . . . . ~ .y, . 190 .

mejor el nivel de hueso marginal que los implantes con un disefio cilindrico ™, la literatura

actual proporciona una evidencia insuficiente sobre la efectividad de las diferentes

. . ., . 18
configuraciones de cuello del implante en la preservacion de hueso marginal ™.

2.3.11 Disefio microscopico del implante (supetficie)

Los implantes con superficie rugosa han mostrado un mayor contacto implante-hueso y
una mejor respuesta celular en el periodo inicial de cicatrizacion''. Segtin Shin y cols.' una
superficie rugosa en el cuello del implante no sélo reduce la pérdida 6sea crestal sino que
también va a ayudar a una adaptaciéon biomecanica mas temprana en comparacién con
disefios de cuello con superficie lisa. Sin embargo, en una revision llevada a cabo por
Abrahamsson y Berglundh'”* se concluye que no existe evidencia cientifica para afirmar que
las superficies modificadas podrian ser superiores a los implantes de superficie lisa con

respecto a la preservacion del hueso marginal.

Superficies con una rugosidad mayor a 2 um se han asociado con un mayor riesgo de
petiimplantitis'”. Hoy en dfa, la mayorfa de los implantes orales comercialmente
disponibles presentan una superficie moderadamente rugosa (1-2 pm).

192, 194 . :
’ que se han llevado a cabo entre diferentes sistemas de

Estudios comparativos
implantes que incluyen la valoraciéon de multiples combinaciones de disefios y supetficies
han concluido que ningin sistema resulta ser superior en cuanto a preservacion del hueso

marginal.
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2.3.12 Disefio de la protesis

La seleccion de la mejor modalidad de tratamiento protético para restaurar los implantes
dentales en pacientes parcialmente desdentados esta basada en el empirismo, modelos
matematicos y extrapolaciones de principios de prostodoncia convencional alrededor de
dientes naturales'”. Restauraciones sobrecontorneadas en dientes naturales y/o que
invadan la anchura biolégica pueden desencadenar una inflamacién gingival, migracion

apical del margen gingival y pérdida 6sea'™.

En el afio 2010, Su y cols."”" establecieron dos conceptos que se deberfan tener en cuenta
para preservar los tejidos blandos periimplantarios: el contorno critico y el contorno
subcritico (Figura 2). Estos autores observaron que la respuesta de los tejidos
periimplantarios al contorno del pilar-corona podia variar dependiendo de la localizacion

del cambio en el contorno.

El término contorno critico se define como el area del pilar y la corona localizado
inmediatamente apical al margen gingival. Constituye los 360° de la circunferencia de la
restauracion y con un espesor aproximado de 1 mm, sin embargo, las dimensiones exactas
todavia no han sido bien delimitadas. El contorno critico juega un papel fundamental en la

estética gingival.

El contorno suberitico esta localizado desde el contorno critico hasta la plataforma del
implante. El contorno subctitico puede ser disefiado como una supetficie convexa, plana o
céoncava (Figura 3). Modificaciones en el contorno subctitico provocan respuestas

diferentes en los tejidos periimplantarios.
Un contorno subcritico convexo exagerado, por encima de un rango fisiolégico que

todavia no ha sido definido inducira edema gingival y una posible formacién de fistula. En

ultima instancia, puede ocurrir una recesion gingival.
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Figura 2: Esquema llevado a cabo por Su y cols. donde Figura 3:Dibujo realizado
se muestra el contorno critico en azul y el contorno por Su y cols. donde se
subcritico en naranja. muestran los distintos

disefios del contorno
subctitico: convexo

(verde), plano (azul) vy

coéncavo (rojo).

En las restauraciones protéticas sobre implantes unitarios, el nivel de insercion del tejido
conectivo a la superficie dentaria adyacente puede favorecer una posicion mas coronal de
los tejidos blandos al no establecer limitaciones para formaciéon de la anchura
biolégica'”'”. Sin embargo, en restauraciones protéticas ferulizadas sobre multiples
implantes o en extensiones en cantiléver, el componente horizontal de la protesis (punto
mas apical de la superficie que une ambas coronas) va a generar un espacio para la

disposicion de los tejidos blandos que puede limitar la anchura biolégica.

Tarnow y cols.”” han valorado mediante sondaje transmucoso la altura de los tejidos
blandos entre implantes en pacientes cuyos implantes se rehabilitaran al menos 2 meses
antes y encontraron que el 90% de las mediciones fueron entre 2 y 4 mm (3.4 mm de
media). Lee y cols.”” han estudiado clinicamente las dimensiones del tejido blando coronal
a la cresta 6sea entre implantes contiguos de dos sistemas de implantes diferentes
(Branemark® y Astra Tech®) rehabilitados con prétesis parcial fija e informaron de una
altura media de 3.1 mm para ambos sistemas. Por otro lado, un relleno completo con
tejidos blandos del espacio de tronera interimplantaria sélo es evidente cuando la distancia

, , ., 202
de la cresta Osea a la base del area de conexidon entre coronas es menor a2 4 mm” .
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3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se lleva a cabo un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, en 148 pacientes que
han sido rehabilitados con implantes dentales entre agosto de 1996 y mayo de 2006. Se va a
comparar la pérdida 6sea radiografica periimplantaria, con la periodontitis cronica y con la
pérdida 6sea radiografica periodontal, asi como con otras variables a estudio como el
disefio de la protesis, el tipo de protesis, la higiene o el habito tabaquico. El protocolo del

estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia (anexo 1).
3.2 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio esta constituida por 148 individuos, tamafio muestral suficiente
para una pérdida periimplantaria al menos 0.15 mm superior en presencia de periodontitis
cronica, respecto a ausencia de periodontitis cronica, con un nivel de seguridad del 95% y

una potencia del 80%.

Estos pacientes fueron rehabilitados con uno o mas implantes con un periodo de
seguimiento post-colocacion igual o superior a 5 afios. Dichos implantes fueron colocados
por dos cirujanos orales con una elevada y consolidada experiencia en implantologia, en
dos consultas dentales sitas en la ciudad de La Corufia. LLos pacientes se revisan entre

octubre de 2010 y mayo de 2011. En total se incluyen en el estudio 585 implantes.

Se seleccionan dos sistemas de implantes: implantes Astra Tech® (Méndal, Suecia) e

implantes Bti® (Biotechnology Institute, Vitoria, Espafia).

- Sistema Astra Tech®

Los implantes Astratech® estan fabricados con Titanio c.p. grado 4. Se diferencian dos
tipos: rectos (S) y cénicos en el tercio coronal. Los implantes Astra Tech® presentan
microrrosca en el tercio coronal. La conexién es interna, con un sellado cénico de 11
grados y doble hexagono interno. El disefio macroscopico de los implantes incluidos en el

estudio se muestra en la Figura 4 y las dimensiones, en la Tabla 2. La superficie del
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implante es rugosa, chorreada con particulas de Oxido de Titanio, que le confiere una

rugosidad media entre 1-1.5 um, y modificada quimicamente con fldor.

Figura 4: Disefio macroscépico de los implantes Astra Tech® incluidos en el estudio.
g p p

Diametro Longitudes
3.5 9 11 13 15
4.0 9 11 13 15
4.5/3.5 9 11 13 15
5.0/4.0 9 11 13 15
5.0 9 11 13 15

Tabla 2: Dimensiones de los implantes Astra Tech® incluidos en el estudio. Todos los

valores se muestran en mm.

- Sistema Bti®

Los implantes Bti® estan fabricados con Titanio c.p. grado 4. Estos implantes presentan un

roscado helicoidal con apice cénico autorroscante. A pesar de que este sistema también

dispone implantes de conexion interna, los implantes que se incluyen en el estudio son los
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de conexion externa. El aspecto macroscépico de estos implantes se muestra en la Figura 5.

La conexién implante-protesis se caracteriza por tener un hexdgono externo. Las

dimensiones de los implantes Bti® incluidos en el estudio se muestran en la Tabla 3. La

superficie rugosa de estos implantes se obtiene mediante tratamiento acido, que le confiere

una rugosidad media de 0.7 um.

@ BTl Biotechnology Institute S.L.

Figura 5: Disefio macroscépico de los implante Bti® incluidos en el estudio.

Diametro Longitudes

3.0 - - - 11.5 13 - -
3.3

3.5

3.75

4.0 7.5 8.5 10 11.5 13 15 18
4.5

5.0 - 8.5 10 11.5 13 15 -
5.5

Tabla 3: Dimensiones de los implantes Bti Externa® incluidos en el estudio. Todos los

valores se muestran en mm.
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b)

3.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes parcialmente edéntulos en los que se han colocado implantes hace como
minimo 5 afios (anteriormente a mayo de 2000).

Seguimiento adecuadamente documentado hasta el inicio del estudio.

Los implantes deben ser colocados a nivel crestal y segun el protocolo quirtrgico
del sistema empleado.

Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento

informado (anexo 2)

3.2.2 Criterios de exclusion

Pacientes totalmente edéntulos.

Implantes mal posicionados; son desechados del estudio aquellos implantes en los
que:

- La distancia interimplantaria es inferior a 3 mm.

- La distancia entre diente e implante es inferior a 1.5 mm.

- El espesor de hueso alrededor del implante es inferior a 1 mm.

Implantes que radiograficamente estan distorsionados o que no se aprecian con la
suficiente nitidez.

Implantes con periimplantitis.

Implantes sometidos a sobrecarga oclusal, se chequea la oclusién con papel de
articular de 0.04 mm (BK11; Dr Jean Bausch KG, Kéln, Alemania.) en maxima
intercuspidacién y movimientos de lateralidad para valorar si el implante esta
sometido a sobrecarga oclusal. Los contactos se verifican dos veces por la presencia
de marcas y resistencia al desalojo del papel de articular.

Pacientes en los que previa o en el momento de la cirugia implantologica se ha

realizado algun tipo de regeneracion ésea.
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3.3  DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra esta constituida por 148 pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 76
afios (media 47.01, DS: £11.06), 56 varones y 92 mujeres. 73 pacientes (el 49.3% de la
muestra) presentaban periodontitis cronica, mientras que 75 (50.7%) eran
periodontalmente sanos. En cada paciente se coloca una media de 4.63%3.15 implantes. El
54.7% de los sujetos son rehabilitados con entre 1 y 4 implantes, un 30.4% entre 5y 8

implantes y el 14.9% restante con mas de 8 implantes.

Tabla 4: Caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion a estudio (n=148)

Edad 47.01+11.06
Sexo Hombres 56 (37.84%)
Mujeres 92 (62.16%)
Periodontitis cronica Si 73 (49.32%)
No 75 (50.68%)
Tabaco Si 32 (21.62%)
No 116 (78.38%)
Numero de cigatrillos/dia 14.88+11.41
<10 8 (25%)
10-20 19 (59.38%)
>20 5 (15.62%)
Tipo de tabaco Rubio 25 (78.13%)
Negro 6 (18.75%)
Ambos 1 (3.12%)
Enfermedades sistémicas Si 58(39.19%)
No 90 (60.81%)

N° de implantes/paciente

Patologia cardiovascular
Depresion

Patologia osteoarticular
Diabetes

Hepatitis
Hipotiroidismo

VIH+

Vértigo

Patologia gastrica
Epilepsia

Patologia respiratoria
Bulimia

Linfoma Hodgkin
Sindrome de Down

1-4
5-8
>8

39 (49.37%)
8 (10.12%)
6 (7.69%)
5 (6.33%)
5 (6.33%)

3 (3.8%)
2 (2.53%)
2 (2.53%)
2 (2.53%)
2 (2.53%)
2 (2.53%)
1 (1.27%)
1.(1.27%)
1 (1.27%)
4.63%3.15

81 (54.73%)

45 (30.41%)

22 (14.86%)
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En la Tabla 4 se muestran las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblaciéon a
estudio y en la Tabla 5 las caracteristicas de los implantes incluidos en el estudio. Los datos

se muestran en media®tDS o en valor absoluto y entre paréntesis en porcentaje (frecuencia).

Tabla 5: Caracteristicas de los implantes incluidos en el estudio (n=585)

Sistema
Longitud
Diametro

Relacién corono-implante
Localizacion

Antagonista

Tipo de proétesis

Ferulizacion

Motivo de exodoncia

Astratech®
Bti®

Maxilar anterior

Maxilar posterior

Mandibular anterior
Mandibular posterior

Diente natural

Proétesis fija implanto-soportada
Protesis fija dento-soportada
Sin antagonista

Proétesis removible

Atornillada

Cementada

Unitaria

Coronas ferulizadas sin pontico
Coronas ferulizadas con pontico
Caries

Enfermedad periodontal

119 (20.34%)
466 (79.66%)
11.8242.04
4.01+0.4
0.93+0.25
94 (16.07%)
242 (41.37%)
32 (5.47%)
217 (37.09%)
300 (51.28%)
146 (24.96%)
101 (17.26%)
22 (3.76%)
16 (2.74%)
367 (62.74%)
218 (37.26%)
91 (15.56%)
290 (49.57%)
204 (34.87%)
381 (65.13%)
165 (28.2%)

Traumatismo 19 (3.25%)
Agenesia 12 (2.05%)
Iatrogenia 7 (1.2%)

Inclusién 1 (0.17%)

34  METODOLOGIA

Se revisan las historias clinicas de los pacientes en los que se haya colocado uno o mas
implantes con una anterioridad igual o superior a 5 afios. Una vez seleccionados los
pacientes, teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion antes mencionados, se
informa al paciente del estudio, se le proporciona por escrito informacién detallada, una
vez aclaradas sus preguntas se solicita la firma del consentimiento informado (CI)(anexo 2)
y el paciente recibe una copia firmada del mismo. Se cita al paciente para realizar una
exploracion fisica, valorar la higiene, medir la mucosa queratinizada vestibular de los
implantes, valorar el estado oclusal y realizar una ortopantomografia actual (Cranex D,

Soredex, Tuusula, Finlandia).
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La informacién sobre su situacion basal (momento de colocacion del implante) es recogida
de la historia clinica de los pacientes, asi como de las radiografias panoramicas registradas

en su historial realizadas en dicho momento.

3.5 VARIABLES DE ESTUDIO

3.5.1. Variable dependiente

La variable dependiente principal es la pérdida 6sea periimplantaria.

Para llevar a cabo la medicion de la pérdida dsea se van a emplear radiografias panoramicas,
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 ortopantomografias
realizadas en el momento de la colocacién de los implantes y las ortopantomografias

actuales.

La pérdida 6sea periimplantaria es valorada en la radiografia panoramica actual. Todos los
implantes incluidos en el estudio han sido colocados a nivel crestal, por lo que el valor de
pérdida o6sea periimplantaria basal es 0 y se toma como referencia la plataforma del
implante. Para calcular la pérdida 6sea periimplantaria final se mide desde la plataforma del
implante hasta el primer punto de contacto hueso-implante en los puntos mesial y distal del
mismo. Aquellos puntos mesial y/o distal que no cumplan los critetios de inclusién y
exclusion del estudio son desechados (Figura 6). Para llevar a cabo las todas las mediciones
del estudio se emplea el programa Digora® para Windows (Soredex, Tuusula, Finlandia)

(Figuras 7 y 8).
Para corroborar que no existe distorsion en la radiografia, concretamente en la zona que se

esta midiendo, se mide la longitud total del implante y se comprueba que coincide con la

medida registrada en la historia clinica.
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Figura 6: Radiograffa panoramica final de un paciente incluido en el estudio. La
medicién en mesial de implante 14 es desechada debido a su proximidad al diente

adyacente.

Figuras 7 y 8: Imagenes radiograficas donde se observa la medicion de la pérdida 6sea

periimplantaria. El punto mesial del implante 14 es desechado del estudio.
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3.5.2. Variables independientes

Se analizan como variables independientes:

o Periodontitis crénica

Se estudian pacientes con periodontitis cronica y pacientes periodontalmente sanos. El
diagnostico de periodontitis cronica es clinico y radiografico y se obtiene de los datos
registrados en el historial clinico, donde se recogen los registros periodontales. Se considera
paciente periodontal cuando la profundidad de sondaje es =2 a 5 mm vy la pérdida de
soporte 6seo radiografico = a 2 mm. Los sujetos clasificados como periodontalmente
comprometidos habian recibido un diagnéstico de periodontitis crénica generalizada y
tratamiento periodontal individualizado antes de la cirugfa de implantes. El tratamiento
periodontal se llevé a cabo por medio de tratamiento quirurgico y no quirdrgico, en
funcién de su estudio periodontal. En base a los resultados obtenidos después del

tratamiento periodontal, se llevé a cabo un programa de mantenimiento individualizado.

Se consideran pacientes periodontalmente sanos, aquéllos que no mostraban signos clinicos
ni radiograficos de periodontitis crénica en el momento de la primera visita y por lo tanto

no recibieron tratamiento periodontal.

Para evaluar el grado de pérdida radiografica de hueso marginal en la denticién natural
remanente y calcular la experiencia previa del paciente de destruccién periodontal se va a
dar a cada paciente un valor obtenido en la radiografia panoramica inicial, que resulta de
calcular una media aritmética del nivel 6seo de todos los dientes totalmente erupcionados
remanentes (nzvel dseo global basal en dientes remanentes). Para obtenerlo se mide en los dientes
remanentes en mesial y distal desde el limite amelo-cementario hasta la cresta 6sea (Figuras
9y 10). Se realiza la media aritmética, sumando el valor mesial y distal de todos los dientes

remanentes y dividido por el nimero total de puntos analizados (Figura 11).

Son desechados, y por lo tanto no se contabilizan:
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- Dientes extruidos y/o intruidos.
- Dientes con pérdidas Oseas localizadas por otros motivos (p.e. coronas mal
ajustadas, obturaciones desbordantes...)

- Dientes o superficies en los que no se pueda medir con exactitud el nivel 6seo

(Figuras 11 y 12).

Se realiza el mismo célculo en la ortopantomografia actual, obteniendo e/ nivel dseo  global

final en dientes remanentes. Se comparan ambos valores para analizar la pérdida 6sea en dientes

remanentes en este perfodo de tiempo.

Figuras 9 y 10:
Detalle
radiografico donde
se muestra el nivel
6seo mesial y distal
desde el limite
amelo-cementatio
hasta la cresta Osea.

Figura 11: Radiograffa panorimica donde se mide el nivel 6seo en los puntos mesial y distal de
dientes remanentes. En este caso son desechados el lado distal de 13 que debido a su
proximidad al implante no se puede medir con exactitud, el 23 que debido a la rehabilitacién
protética no se aprecia el limite amelo-cementario y el diente 48, extruido. Se calcula la media

aritmética de todos estos valores obteniendo un valor para cada paciente.
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Figura 12: Radiografia panoramica donde se mide el nivel éseo periodontal de dientes

remanentes. En este caso se desecha el punto mesial del diente 36, debido a que la
obturacion mesial no permite determinar el limite amelocementario. Se realizan estas
mediciones tanto en la ortopantomografia basal como final obteniendo un valor basal y
final del nivel 6seo global de dientes remanentes.

e Sexo, edad y enfermedades sistémicas documentadas en la historia clinica.

e Higiene oral

1203

La higiene oral es valorada mediante el indice gingival®” y de placa®™ de Silness y Loe, que

son utilizados conjuntamente.

- Con el 7ndice gingival se mide la salud de la encfa en las superficies mesial, distal,

vestibular y lingual de cada diente, a través de una escala de 0 a 3. Los valores son:

0: encia sana
1: ligera inflamacién sin hemorragia al sondaje
2: inflamacién moderada con hemorragia al sondaje

3: inflamacién acusada con hemorragia espontanea
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Se emplean los dientes indice de Ramfjord™ (16, 21, 24, 36, 41, 44). En caso de
ausencia de considera el diente vecino correspondiente (17, 11, 25, 37, 42, 45). El
indice gingival se obtiene sumando todas las puntuaciones y dividiendo por el nimero

de superficies observadas.

- El Zndice de placa mide el grosor de la placa en el area gingival en las mismas
superficies y dientes y con la misma escala. No requiere tincion. Los valores son los

siguientes:

0: ausencia de placa

1: placa no visible, pero que puede extraerse del tercio gingival del diente
con la ayuda de una sonda

2: acumulaciéon moderada de placa en el area gingival que es apreciada a
simple vista

3: placa abundante en esta misma zona e incluso cubriendo el diente

adyacente.

e Habito tabaquico: consumo de tabaco y numero de cigarrillos.

e Numero de implantes totales que tiene el paciente.

e Caracteristicas de cada implante:

o Tipo de implante: si el implante pertenece al sistema Astra Tech®
(conexién interna) o al sistema Bti® (conexién externa).
o Localizaciéon de cada implante: se registra el numero de diente al que

sustituye el implante y localizacion:

- Zona anterior del maxilar superior
- Zona posterior del maxilar superior
- Zona anterior mandibular

- Zona posterior mandibular
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o Longitud y diametro del implante en milimetros registrado en la historia

clinica.

o Relaciéon corona-implante, resultante de la division entre la longitud en
milimetros de la corona y la longitud en milimetros del implante, medido en

la ortopantomografia (Figura 13).

Figura 13: Imagen radiografica donde se mide la relacién corona-implante.
La longitud de la corona (distancia entre la plataforma del implante y el punto
mas coronal siguiendo el eje longitudinal medio) se divide por la longitud del
implante (distancia entre la plataforma y el apice del implante en el eje
longitudinal del mismo).

o Tipo de antagonista:

- Diente natural

- Protesis fija dentosoportada
- Protesis removible

- Protesis implantosoportada

- Sin antagonista

o Presencia de mucosa queratinizada y anchura de la misma en milimetros

medida clinicamente desde el margen gingival hasta la unién mucogingival
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en los puntos medio-vestibulares, con una sonda petriodontal 973/CP 12

(Carl Martin®, Solingen, Alemania).
Motivo de extraccién del diente al que sustituye el implante.

Caracteristicas de la protesis:

- Atornillada o cementada

- Si sustituye a un unico diente (unitario) o a multiples dientes(con o sin
pontico)

- Disefio de la protesis: Se mide radiograficamente en los puntos mesial y
distal que cumplan los criterios anteriormente expuestos para medir la

pérdida 6sea periimplantaria:

- Angulo de emergencia de la protesis: Angulo formado entre una

linea tangente a la emergencia de la protesis y el eje vertical del

implante tal como se muestra en la Figura 14.

Figura 14: Angulo de emergencia de la protesis, medido en los
puntos mesial y distal del implante.
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- Distancia entre la plataforma del implante y el componente
horizontal prétetico tal como se muestra en la Figura 15. En el

caso de que no exista componente horizontal protético esta

distancia no se determina.

Figura 15: Distancia entre la plataforma del implante y el componente
horizontal protético. El punto mesial del implante 14 fue desechado del
estudio y el distal del implante 15 al no existir componente horizontal, esta
distancia no se determina.

3.6  ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

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

confidencialidad.
Para el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se emplea media o mediana y

desviacion estandar (DS) o rango intercuartilico. Para variables categéricas se emplea

frecuencia y porcentaje.
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Para el analisis univariante, tras determinar la normalidad de la distribucién de cada
parametro con el test de Kolmogorov-Smirnov, se utiliza la prueba U de Mann Whitney
(distribuciéon no normal) o el t-test (distribucién normal) para comparar medias segun
condiciones de aplicacion. Para la correlacién de variables cuantitativas se determina con la
estimacion del coeficiente de correlacion de Pearson (distribucién normal) o Spearman
(distribucién no normal). Por otra parte, para comparaciéon de proporciones se emplea la

prueba Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher.

El analisis multivariante.se realiza mediante modelos mixtos de regresion lineal llevando a

207 . . , .. . .
" con la pérdida ésea periimplantatia como variable

cabo una seleccién por grupos™®
dependiente y otras variables como la periodontitis cronica, edad, higiene bucal,
tabaquismo, tipo de implante o disefio de la protesis como variables independientes. Las
variables independientes se introducen como efectos fijos y el paciente se considera como
el unico efecto aleatorio. El mejor modelo predictivo multivariante se selecciona en funciéon

de los Criterios de Informacién de Akaike (AIC)*®, de modo que un modelo es mejor

cuanto menores sean los AIC.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el software estadistico R version 2.15.3
utilizando el paquete nlme (para los modelos lineales mixtos de ajuste). Todos los paquetes
estan disponibles en http://www.R-project.org. Un valor de p menor de 0.05 fue

considerado estadisticamente significativo.
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Resultados

4.1 PERIODONTITIS CRONICA: DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS
DEL SUJETO. ASOCIACION CON PERDIDA PERIIMPLANTARIA.

. L. Periodontitis
Caracteristicas Total P
Si No
Género Varén 56 (37.84%) | 34 (60.71%) | 22 (39.29%) <0.05

Mujer

92 (62.16%)

39 (42.39%)

53 (57.61%)

Enfermedades 90 (60.81%) 36 (40%) 54 (60%)

sistémicas Si 58 (39.19%) 37 (63.79%) 21 (36.21%)
Diabetes 5 (6.33%) 5 (100%) 0
Patologia cardiovascular 39 (49.37%) 23 (69.57%) 16 (30.43%)
Patologia dsea y articular 6 (7.60%) 3 (50%) 3 (50%)
Deptesion 8 (10.12%) 5 (62.5%) 3 (37.5%)
Hepatitis 5 (6.33%) 3 (60%) 2 (40%)

Sistema
implantes

Mucosa
queratinizada

Tipo de

protesis

Otras enfermedades

Astratech®

22 (27.25%)

119 (20.34%)

9 (77.78%)

63 (52.94%)

7 (22.22%)

56 (47.06%)

Bti®

466 (79.66%

204 (34.87%)

274 (58.8%

145 (71.08%)

192 (41.2%

59 (28.92%)

Atornillada

381 (65.13%)

367 (62.74%)

192 (50.39%)

224 (61.04%)

189 (49.61%)

143 (38.96%)

Cementada

218 (37.26%

113 (51.83%

105 (48.17%

<0.0001

Motivo de Caries 381 (65.13%) | 157 (41.21%) | 224 (58.79%) | <0.0001
extraccién Enfermedad periodontal 165 (28.2%) 165 (100%) 0

Traumatismo 19 (3.25%) 8 (42.11%) 11 (57.89%)

Agenesia 12 (2.05%) 4 (33.33%) 8 (66.67%)

Tatrogenia 7 (1.2%) 3 (42.86%) 4 (57.14%)

Inclusion 1(0.17%) 0 1 (100%)

Tabla 6: Distribucion de la enfermedad periodontal segun las caracteristicas cualitativas del
sujeto y del implante. Los datos se presentan en valor absoluto y entre paréntesis

porcentaje (frecuencia).
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Tal como se muestra en la Tabla 6, en la muestra, la periodontitis cronica se observa con
mayor frecuencia en hombres (60.71%), frente a mujeres (42,39%), siendo dicha relacion

estadisticamente significativa (p<<0.05).

Existe una relacién estadisticamente significativa entre la periodontitis cronica y las
enfermedades sistémicas en la muestra (p<0.01), de modo que los pacientes afectados
periodontalmente presentan una mayor patologia concomitante (63.79%) frente a los
periodontalmente sanos (36.21%). El 60% de los pacientes sin periodontitis no presentan
ninguna enfermedad sistémica simultineamente. Todos los pacientes del estudio con

diabetes mellitus (100%) son pacientes con periodontitis cronica.

Un 71.08% de los 204 implantes que carecen de mucosa queratinizada en la zona vestibular
pertenece a sujetos con periodontitis cronica, mientras que un 50.39% de los 381 implantes
con mucosa queratinizada corresponde a sujetos con periodontitis cronica. Esta relacion

resulta estadisticamente significativa (p<<0.0001).

Los pacientes no periodontales presentan un porcentaje significativamente mayor de
implantes unitarios (el 60.44% del total de unitarios), mientras que en los pacientes

periodontales se encuentra un mayor porcentaje de coronas ferulizadas (51.72%) y

ferulizadas con pontico (74.02%) (p<0.0001).

La Tabla 7 muestra la distribucion de la periodontitis cronica teniendo en cuenta las
caracteristicas cuantitativas del estudio, observandose que los pacientes periodontales
presentan una edad media de 52,77 (IC 95% 50.79, 54.75) afios, mayor que los pacientes no
periodontales 44.37 (IC 95% 41.74, 47.00) afos, siendo las diferencias estadisticamente
significativas (p<0.0001).

Los pacientes que presentan periodontitis cronica muestran un indice gingival de Silness y
Lée mayor que los pacientes no periodontales, siendo dicha relacién estadisticamente

significativa (p<<0.0001).
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(O]

Periodontitis p
Caracteristicas Total (media£SD)
n Min Miax Media=SD Si No
Edad al implante (afios) 148 18 76 47.01+11.06 52.7718.64 44.37+11.6 <0.0001
Indice de higiene 148 0 2 0.37+0.39 0.41£0.39 0.34£0.39 0.137
Indice gingival 148 0 2 0.26+0.31 0.34+0.29 0.18%0.3 <0.0001
N° cigarrillos/dia 32 3 60 14.88111.41 16.61£13.16 12.64%8.63 0.337
Tiempo de seguimiento (meses) 148 60 175 84.69+32.36 88.52+35.81 80.96+28.36 0.156
Nivel 6seo dentario basal (mm) 148 1.49 7.26 3.25%1.25 4.2311.08 2.31%£0.36 <0.0001
Nivel 6seo dentario final (mm) 148 1.49 7.35 3.33+1.34 4.36%1.19 2.32+0.37 <0.0001
N° implantes/paciente 148 1 12 4.63+3.15 5.29+3.11 3.99+3.07 <0.05
Pérdida petiimplantatria mesial (mm) 565 0 6.68 0.94+0.95 1.06x£1.04 0.79%0.77 <0.01
Pérdida petiimplantaria distal (mm) 568 0 4.66 0.87+0.93 0.94+0.98 0.79£0.86 <0.05
Pérdida periimplantaria global (mm) 585 0 5.57 0.91+0.86 0.99+0.93 0.801+0.74 <0.01
Longitud (mm) 585 7 19 11.8212.04 11.96%2.02 11.63%£2.06 0.052
Diametro (mm) 585 2.5 5.5 4.01£0.4 4.04£0.37 3.98+0.44 0.072
Relacion corono-implante 585 0.45 2.1 0.93+0.25 0.97+0.25 0.88+0.25 0.237
Anchura de mucosa 585 0 10 2.01+2 1.81£2.04 2.2911.92 <0.01
queratinizada(mm)
Angulo protesis mesial (grados) 565 0 134 25.49+18.87 25.441+19.95 25.55+17.31 0.941
Angulo protesis distal (grados) 568 0 127 23.71+18.78 22.13+18.30 25.841+19.24 0.283
Distancia implante-protesis 565 0 8,8 3.14+1.59 3.23%1.66 2.98+1.46 0.116
mesial(mm)
Distancia implante-protesis 568 0 8.27 2.95+1.55 3.08%1.6 2.76+1.47 0.228
distal(mm)

Tabla 7: Distribucion de la periodontitis segun las caracteristicas cuantitativas del sujeto y
del implante. Tamafo muestral, valor minimo y valor maximo se presentan en valores

absolutos.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre la periodontitis cronica y el numero
de implantes totales que tiene el paciente en boca (p<0.05). De modo que los pacientes
periodontales presentan de media 5.29 (IC 95% 4.58, 6.00) implantes, un nimero mayor
que los pacientes no periodontales, que presentan de media 3.99 (IC 95% 3.30, 4.68)

implantes.

La media de la pérdida 6sea periimplantaria mesial y distal media observada en el grupo de
pacientes afectados periodontalmente es mayor [0.99 (IC 95% 0.89, 1.09) mm] que en el
grupo de pacientes periodontalmente sanos [0,80 (IC 95% 0.71, 0.89) mm], siendo estos

resultados estadisticamente significativos (p<0.01) (Figura 11).
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Figura 16: Relacion entre la periodontitis y la pérdida 6sea periimplantaria media. Los

intervalos muestran un IC de la media al 95%.
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Figura 17: Diagrama de dispersion que relaciona el nivel éseo periodontal basal con la

pérdida periimplantaria media final.
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En la figura 17 se relaciona el nivel 6seo dentario basal y la pérdida 6sea periimplantaria
media final, observandose que a mayor valor del nivel 6seo periodontal global basal se
observa una mayor pérdida ésea periimplantaria. Esta relacion resulta estadisticamente

significativa (Correlacion R de Pearson=0.153; p<<0.0001).
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42 RELACION DE LA PERDIDA PERIIMPLANTARIA CON VARIABLES

SOCIODEMOGRAFICAS

4.2.1 Género/Pérdida 6sea periimplantaria

La pérdida 6sea periimplantaria media en hombres es de 1.05 (IC 95% 0.92, 1.18) mm y en

mujeres de 0.83 (IC 95% 0.75, 0.91), resultando esta relacion estadisticamente significativa

(p<0.01) (Figura 19).
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Figura 19: Relacion entre el sexo y la reabsorcion ésea periimplantaria.

4.2.2 Edad/Pérdida d6sea periimplantaria

No existe una relaciéon estadisticamente significativa entre la edad y la pérdida o6sea

periimplantaria (p=0.688).

4.3 RELACION CON COMORBILIDADES Y HABITOS DE VIDA

4.3.1 Enfermedades sistémicas/Pérdida 6sea periimplantaria

La pérdida 6sea periimplantaria media en sujetos sanos es de 0.87 (IC 95% 0.77, 0.96) mm,

mientras que en pacientes con alguna enfermedad sistémica concomitante es de 0.98 (IC

95% 0.88, 1.08) mm. Esta relacién es estadisticamente significativa (p<<0.01) (Figura 20).
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Figura 20: Comparativa de la media y su intervalo de confianza al 95% de la pérdida
6sea periimplantaria media en sujetos sanos y sujeto con alguna enfermedad sistémica

Si se relaciona la pérdida 6sea periimplantaria con las diferentes enfermedades sistémicas,

se observa que los pacientes con diabetes y patologia 6sea y articular son los que muestran

una mayor pérdida 6sea alrededor de los implantes (p<0.05), tal como se representa en la

Figura 21.
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4.3.2 Tabaco/Pérdida 6sea periimplantaria

La pérdida 6sea periimplantaria media en pacientes fumadores [1.00 (IC 95% 0.66, 1.34)] es
mayor que en pacientes no fumadores [0,89 (IC 95% 0.74, 1.04)], pero esta relacién no

alcanza diferencias estadisticamente significativas (p=0.223).

Tampoco existen diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de tabaco
(rubio/negro) y la pérdida ésea petiimplantaria (p=0.997) y el nimero de cigarrillos y la

pérdida Osea periimplantaria (p=0.755).

4.3.3 Higiene/Pérdida 6sea periimplantaria

No existe relacién estadisticamente significativa entre el indice de placa de Silness y Loe y la
pérdida 6sea periimplantaria media (p=0.657). Tampoco se observa una relacién
estadisticamente significativa entre el indice gingival de Silness y Loe y la pérdida 6sea

periimplantaria (p=0.081).
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Figura 22: Diagrama de dispersiéon que relaciona la pérdida 6sea periimplantaria media
con el indice gingival de Silness y Loe.

76



Resultados

4.4 RELACION CON CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE

4.4.1 Tiempo de seguimiento/Pérdida 6sea periimplantaria

Tal como se observa en la Figura 23 existe una relacion estadisticamente significativa entre
el tiempo de seguimiento y la pérdida 6sea periimplantaria (Correlacion R Pearson=0.228;
p<0.0001), de modo que, a mayor tiempo de seguimiento se encuentra una pérdida osea

periimplantaria mayor.
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Figura 23: Relacion entre el tiempo de seguimiento y la pérdida 6sea periimplantaria.

4.4.2 Namero de implantes /Pérdida 6sea periimplantaria

La relacién entre el nimero de implantes totales que tiene en boca el sujeto y la pérdida
Osea periimplantaria resulta estadisticamente significativa (p<0.05). De esta manera, los
implantes colocados en sujetos con mayor numero de implantes (mas de 5), presentan
mayor pérdida 6sea periimplantaria que los implantes colocados en sujetos con entre 1y 4

implantes, tal como se refleja en la Figura 24.
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Figura 24: Relacion entre el nimero total de implantes que tiene el sujeto en boca y la

pérdida dsea periimplantaria media. Los intervalos muestran un IC de la media al 95%.

4.4.3 Motivo de exodoncia/Pérdida 6sea periimplantaria

Existe una significacién estadistica (p<0,05) entre el motivo de exodoncia y la pérdida 6sea
periimplantaria. Tal como se obsetrva en la Figura 25, el motivo de extraccién que presenta
una mayor pérdida 6sea periimplantaria es la enfermedad periodontal, seguido de caries,

traumatismo, iatrogenia, agenesia y, por ultimo, inclusion.
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4.4.4 Localizacion del implante /Pérdida 6sea periimplantaria

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre la localizaciéon del
implante (zona anterior y posterior maxilar y regiéon anterior y posterior mandibular) y la

pérdida 6sea periimplantaria (p=0.401).

4.4.5 Sistema de implante /Pérdida 6sea periimplantatia

La pérdida 6sea periimplantaria media en implantes Astra Tech® (conexién interna) es de

0.57 (IC 95% 0.44, 0.70) mm y en implantes Bti® (conexién externa) es de 1.00 (IC 95%
0.92, 1.08) mm, tal como se observa en la Figura 26 (p<<0.0001).
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Figura 26: Relacion entre el sistema de implantes y la pérdida 6sea periimplantaria Los
intervalos muestran un IC de la media al 95%.
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4.4.6 Dimension del implante/Pérdida 6sea periimplantaria

No existe una relacion estadisticamente significativa entre la longitud del implante y la
pérdida 6sea periimplantaria (p=0.712), ni entre el diametro del implante y la pérdida 6sea
periimplantaria (p=0.127). Al relacionar el cociente corona-implante con la pérdida osea
periimplantaria media, tampoco se encuentra una relacion estadisticamente significativa

(p=0.121).

4.4.7 Mucosa queratinizada/Pérdida 6sea periimplantaria

La pérdida 6sea periimplantaria en implantes sin mucosa queratinizada vestibular es de 0.97
(IC 95% 0.85, 1.09), mientras que la pérdida 6sea periimplantaria en implantes con mucosa
queratinizada es de 0.88 (IC 95% 0.80, 0.96), sin embargo esta relacion no resulta

estadisticamente significativa (p=0.23).

4.4.8 Caracteristicas protéticas/Pérdida 4sea periimplantaria

La pérdida 6sea periimplantaria en implantes rehabilitados con protesis atornillada es de
0.93 (IC 95% 0.83, 1.03) mm y la pérdida 6sea periimplantaria en implantes rehabilitados
con proétesis cementada es de 0.88 (IC 95% 0.78, 0.98) mm. No obstante, esta relacién no

resulta estadisticamente significativa (p=0.564).

Los implantes unitarios presentan menor pérdida Osea periimplantaria con respecto a
implantes maltiples ferulizados y esta relacion es estadisticamente significativa (p<0.0001).
Tal como se observa en la Figura 27 los implantes unitarios presentan una pérdida dsea
periimplantaria media de 0.46 (IC 95% 0.35, 0.57) mm, los implantes rehabilitados con
coronas ferulizadas a otra corona implanto-soportada, 0.92 (IC 95% 0.83, 1.01) mm y los

implantes rehabilitados con coronas ferulizadas con una o mas piezas podntico, 1.11 (IC

95% 0.98, 1.24) mm.
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Figura 27: Relacion entre el tipo de protesis y la pérdida ésea periimplantaria media.
Los intervalos muestran un IC de la media al 95%.

No se encuentra una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de antagonista y la
pérdida 6sea periimplantaria (p=0.058). Tampoco se observa una relacion estadisticamente
significativa entre el angulo de emergencia de la prétesis mesial y la pérdida osea
periimplantaria mesial (p=0.977), ni entre el angulo protético distal y su correspondiente

pérdida Osea periimplantaria (p=0.138).

Existe una relacién estadisticamente significativa entre la distancia de la plataforma del
implante al componente horizontal protético y la pérdida ésea periimplantaria (Correlacion
R de Pearson mesial=-0.190; Correlaciéon R de Pearson distal=-0.237; p<0.0001). Tal como
se observa en la Figuras 28 y 29 los implantes con una distancia plataforma implante-
componente horizontal protético pequena presentan una mayor pérdida Osea

periimplantaria.
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Figuras 28 y 29: Diagrama de dispersion que relaciona la pérdida 6sea periimplantaria
con la distancia entre la plataforma del implante y el componente horizontal protético.

4.5 FACTORES ASOCIADOS A LA PERDIDA OSEA PERIIMPLANTARIA.
MODELOS MULTIVARIANTES

En los modelos multivariantes, se seleccionan aquellas variables que resultan
estadisticamente significativas en los modelos univariantes (p<0.05). El mejor modelo
predictivo multivariante en términos del AIC incluye las variables género, sistema de
implantes, tipo de ferulizacién de la protesis y distancia entre la plataforma del implante y el
componente horizontal protético (Tabla 8). De modo que, tal como se observa en la Tabla
8, los implantes colocados en mujeres presentan 3.3285 mm menos de pérdida ésea
periimplantaria que los dispuestos en hombres; los implantes del sistema Bti® muestran
0.3436 mm mas de pérdida ésea periimplantaria que los implantes del sistema Astra Tech®;
los implantes rehabilitados con coronas ferulizadas sin poéntico manifiestan una pérdida
osea periimplantaria 0.4903 mm mayor que los implantes unitarios y los implantes con

coronas ferulizadas con péntico, 0.6957 mm mas de pérdida 6sea periimplantaria que los
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unitarios. Por cada mm que aumente las distancia entre la plataforma del implante y el

componente horizontal protético, la pérdida 6sea periimplantaria disminuye en 0.1025 mm.

Variable Coeficiente Error p-valor
Estandar
Género Varon 1
Mujer -0.3285 0.1474 <0.05
Sistema Astra Tech® 1
Bt® 0.3436 0.1672 <0.05
Ferulizacion Unitario 1
Corona 0.4903 0.1878 <0.01
ferulizada sin
pontico
Corona 0.6957 0.1901 <0.001
ferulizada con
pontico
Distancia (mm) -0.1025 0.0381 <0.01

Tabla 8: Resultados del analisis multivariante mediante modelos mixtos de
regresion lineal. Variable dependiente: pérdida 6sea periimplantaria.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre la distancia de la plataforma
implante al componente horizontal protético y la pérdida 6sea periimplantaria. La
representacion grafica del impacto de la distancia implante-protesis sobre la pérdida dsea es
exponencial tal como se observa en la Figura 30. De modo que a menor distancia, mayor
pérdida 6sea periimplantaria se obsetva, hasta que dicha distancia alcanza el valor de 6 mm,
que desaparece el efecto y deja de tener influencia. ILa curva de dicha relacién es
exponencial y cambia de tendencia a partir de 3.3 mm, que deja de ejercer un impacto tan
negativo en la citada pérdida 6sea. Una corta distancia entre implante y componente
horizontal de la proétesis (entre 0 y 3.3 mm) implica una pérdida 6sea periimplantaria
elevada. A partir de 3.3 mm de distancia este efecto negativo se va atenuando y cuando se
alcanzan los 6 mm de distancia implante-protesis este factor deja de tener influencia en la

pérdida 6sea periimplantaria.
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distancia

Figura 30: Representacion grafica del impacto de la distancia implante-protesis en la
pérdida 6sea periimplantaria. Analisis multivariante. Las lineas punteadas representan
el intervalo de confianza.
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Discusion

El mantenimiento del tejido éseo periimplantario es esencial para el éxito a largo plazo de

209

los implantes dentales™". Ia pérdida de hueso marginal es multifactorial y se sabe que estan

0 . . 3
5 pCI‘O numerosas preguntas 51guen Sin respuesta. ASl

implicados diferentes mecanismos™
pues, no esta suficientemente claro si es la respuesta bioldgica del propio sujeto la que
determina la pérdida 6sea crestal, si este proceso esta relacionado con la proétesis y su
disefio, si se trata de una reaccion a cuerpo extrafio, si esta relacionado con el implante o
depende de la carga. Numerosos estudios han abordado esta cuestion en los dltimos afios,
aclarando algunos aspectos y que han llevado a mejoras en el disefio de los implantes y
protocolos que han minimizado significativamente la pérdida 6sea periimplantaria. En esta
Tesis Doctoral, se pretende estudiar las diferentes variables que pueden jugar un papel
fundamental en el desarrollo de la pérdida ésea periimplantaria. Para ello, se lleva a cabo un
estudio retrospectivo en 148 pacientes que han sido rehabilitados con 585 implantes
dentales con un periodo de seguimiento igual o superior a 5 afios. Se va a comparar la

pérdida 6sea radiografica periimplantaria medida en radiografias panoramicas con las

distintas variables a estudio.

El empleo de ortopantomografias para la medicion de la pérdida 6sea ha sido cuestionado
en la literatura'”, debido a la magnificacién y deformaciéon que presentan. Estos autores
defienden el empleo de radiografias periapicales, ya que ofrecen una mayor precision en las

211 .
realizaron un

mediciones. Sin embargo, otros autores contradicen esto. Gedik y cols.
estudio para determinar la relacién entre la pérdida de altura radiografica de hueso crestal
en radiografia panoramicas, interproximales y periapicales, concluyendo que tanto la
radiograffa interproximal como la panoramica presentan mayor precision sobre las
radiografias periapicales a la hora de evaluar el hueso crestal. Zechner y cols.”* compararon
ortopantomografias con radiografias periapicales, con respecto a la exactitud de la
valoracion de la pérdida 6sea tras 5 afios de seguimiento. Observé que ambas técnicas eran
clinicamente comparables en términos de precision. Las ortopantomografias son muy
adecuadas para realizar mediciones verticales debido a su proyecciéon estandarizada en el
plano vertical y cualquier error se puede corregir facilmente usando el paso de rosca o la

longitud/didmetro del implante como referencia para la calibracién. Ademis, la unién

implante-prétesis es un punto de referencia facilmente detectable. Hoy en dia, la
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introduccion de la radiografia digital permite realizar radiografias de alta calidad, que se

.., . . . 213
pueden evaluar en un ordenador con una precision igual o inferior a 0.1 mm™".

La influencia de la periodontitis cronica en la pérdida dsea periimplantaria es un aspecto
sujeto a controversia. Mengel y cols.’, Matarasso y cols.”* y Roccuzzo y cols.” observaron
que los implantes colocados en pacientes periodontalmente comprometidos mostraban una
pérdida 6sea marginal media significativamente mayor que los implantes colocados en
pacientes periodontalmente sanos. Otros autores como Karoussis y cols.”, Schou™ y
Aloufi y cols.”® consideran que aunque suele esperarse una mayor pérdida de hueso
marginal periimplantaria media entre pacientes con una historia de periodontitis crénica
con respecto a sujetos periodontalmente sanos, esta relacion no es estadisticamente
significativa. Por lo tanto, el tratamiento implantolégico en pacientes con periodontitis
crénica es una técnica predecible, con porcentajes de éxito similares a pacientes
periodontalmente sanos, pero es necesario un seguimiento exhaustivo de estos pacientes
para prevenir el desarrollo de periimplantitis y/o tecurtencia de enfermedad periodontal.
Todos estos estudios coinciden en la necesidad de realizar mas estudios a largo plazo y con
un numero de pacientes suficiente para poder llegar a conclusiones definitivas sobre los

resultados a largo plazo del tratamiento de implantes en pacientes periodontalmente

susceptibles.

En nuestro trabajo se observa que los sujetos con periodontitis cronica presentan una
pérdida 6sea periimplantaria significativamente mayor, tanto si se analiza como variable
cualitativa como si se cuantifica la enfermedad radiograficamente con el nivel dseo global de
dientes remanentes. Sin embargo, en el analisis multivariante desaparece esta significacion
estadistica. Por lo tanto, aunque la periodontitis cronica puede ejercer cierta influencia en la
pérdida Osea periimplantaria, no es un factor determinante y existen otros factores
implicados en mayor medida.

217

Hardt y cols.” " observaron una correlacion entre la pérdida 6sea alrededor de implantes
con la experiencia previa de pérdida de soporte 6seo periodontal. Estos autores realizaron
una valoraciéon radiografica del hueso de soporte periodontal de dientes remanentes de
modo distinto que en esta Tesis Doctoral. Al igual que en este trabajo medfan el nivel éseo

periodontal en radiografias panoramicas en los puntos mesial y distal de los dientes
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remanentes desde el limite amelo-cementario hasta el punto mas coronal de la cresta Osea,
pero con la disparidad de emplear una escala en porcentaje. Hay que tener en cuenta que
estos autores emplearon para su estudio radiografias convencionales. Hoy en dia, la
radiograffa digital permite realizar radiografias de alta calidad y hacer mediciones en un
soporte digital con mayor precision. A pesar de las diferencias en la metodologfa, estos
autores también concluyen que la cantidad de pérdida 6sea periimplantaria esta relacionada

con la experiencia de pérdida de soporte 6seo periodontal.

21 . 7 : , . . .
Abreu y cols.”"® evaluaron radiograficamente los niveles 6seos en un estudio longitudinal en
pacientes parcialmente edéntulos, con el fin de obtener una estimacioén de la pérdida 6sea
asociada a dientes y una comparacion con la pérdida oésea alrededor de implantes.
Observaron que los dientes practicamente no mostraron pérdida ésea, al contrario que en
los implantes donde se encontraron una mayor pérdida 6sea, tal como se esperaba debido a
la remodelacién de los tejidos periimplantarios. Esta Tesis Doctoral coincide con estos

autores al no encontrar apenas diferencias entre el nivel 6seo periodontal basal y el final.

Al-Zahrani®” considera que la rehabilitacion de pacientes periodontalmente afectados con
implantes dentales es desafiante por varios motivos. En primer lugar, a pesar de que el
tratamiento periodontal puede ser exitoso en el control de la infecciéon periodontal, no se
mejora la respuesta inmunitaria del huésped. En segundo lugar, los pacientes periodontales
generalmente presentan una mayor pérdida 6sea que puede afectar a la eleccion del tamafio
de los implantes y posicién (aunque en esta Tesis Doctoral estos factores no mostraron
influencia en la pérdida 6sea periimplantaria). En tercer lugar, la transmision de la
microflora periodontal de los dientes naturales a los implantes puede conducir al desarrollo

de infeccion periimplantatia.

Multiples estudios™** han demostrado que en pacientes parcialmente edéntulos, los
patégenos periodontales pueden ser transmitidos de los dientes a los implantes, implicando
que las bolsas periodontales pueden actuar como reservorio. Incluso, autores como
Fernandes y cols.”” sugieren que los patégenos periodontales pueden persistir en la cavidad
oral de sujetos edéntulos, que han sufrido enfermedad periodontal, incluso un afio después

de la extracciéon de todos los dientes y en ausencia de otras superficies duras en la boca. En
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el presente estudio se ha encontrado que el motivo de exodoncia asociado a mayor pérdida

Osea periimplantaria (p<<0.05) es la periodontitis crénica.

El género es otro factor que mostrd influencia este trabajo. Sin embargo, es un resultado

12, 224
’ no han encontrado

que hay que tomar con precaucion, ya que diferentes estudios
relacion entre el género y la pérdida 6sea periimplantaria. Encontramos en el analisis una
asociacion entre género y periodontitis y entre género e higiene oral presentando, con una
diferencia estadisticamente significativa, mayor proporciéon de periodontitis y peor higiene
oral los varones respecto a las mujeres. Puesto que la periodontitis y una mala higiene oral
son un factor de riesgo para una mayor pérdida osea periimplantaria, la asociaciéon de sexo

con pérdida 6sea periimplantaria puede estar reflejando de forma parcial un efecto de

confusién.

Segun los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral el disefio de la protesis ejerce una
influencia significativa y determinante en la pérdida osea periimplantaria. En el presente
trabajo se observa que los implantes unitarios presentan una pérdida 6sea periimplantaria
menor que aquellos implantes que sustituyen varios dientes en un tramo edéntulo y que se
encuentran ferulizados. Chang y Wennstrém **> encontraron una pérdida de altura de la
cresta 6sea proximal significativamente mayor en los puntos del implante adyacentes a otro
implante que en los puntos del implante adyacentes a un diente natural, donde la pérdida
Osea periimplantaria fue muy limitada. Por lo tanto, la presencia de un diente al lado de un
implante afectarfa de modo positivo al mantenimiento de la cresta 6sea proximal y a la
topografia de los tejidos blandos. Esta hipotesis es apoyada por otros autores como Avivi-
Atber y Zarb™. Esto explicarfa los elevados ratios de éxito y de supervivencia clinica a
largo plazo de los implantes unitarios, que sustituyen a un unico diente, y un resultado de

. . : s 227
tratamiento predecible en cuanto a conservacion de hueso™".

. . .. . 2082
Sin embargo, no existe unanimidad en este aspecto y diferentes autores™**"

afirman que la
pérdida 6sea marginal progresiva en los implantes puede no estar relacionada con la
presencia de dientes remanentes y en el tratamiento con implantes en individuos
parcialmente edéntulos se debe esperar obtener resultados similares que en sujetos

totalmente edéntulos. De tal modo, el tener un diente adyacente al implante no ejerce una

influencia ni positiva ni negativa en el mantenimiento del hueso periimplantario. Entonces,
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si es asi, surge la cuestién de por qué se observa menor pérdida ésea periimplantaria en
implantes unitarios. Posiblemente la explicacion de este hallazgo esté en el disefio de la
protesis. Las restauraciones protéticas sobre implantes unitarios suelen tener un perfil de
emergencia mas adecuado que favorece la higiene oral y la protesis carece de un
componente horizontal para unirse a la pieza protética adyacente, por lo que no se
establecen limitaciones para la formacién de la anchura biolégica. Solnit y Schneider *'
defienden que las coronas unitarias implanto-soportadas ofrecen un enfoque protético mas

confortable, mejores perfiles de emergencia, mejor inserciéon pasiva de la protesis y mejor

acceso a la higiene oral.

La ferulizacion de las protesis implanto-soportadas se ha recomendado en la rehabilitacion
protética de los implantes dentales adyacentes, con el objetivo de conseguir una mejor
distribucién de las cargasZ32’ 3 En el presente trabajo, estudiamos si la distancia entre la
plataforma del implante y el componente horizontal protético en implantes ferulizados
influye en la pérdida ésea periimplantaria. La hipotesis de trabajo de esta Tesis Doctoral es
que a mayor distancia, mayor espacio para la adaptacion de los tejidos blandos y mejor
acceso a la higiene oral, por lo que menor pérdida 6sea periimplantaria cabe esperar. Los
resultados validan la hipétesis de trabajo. Se observa que la citada distancia protética influye
de modo significativo en la pérdida 6sea periimplantaria. Esta distancia debe oscilar entre
3.3 y 6 mm para no ejercer un impacto tan negativo en la pérdida ésea periimplantaria y
aprovechar el potencial que los tejidos blandos tienen en esta situacion para formar papila.

202

Gastaldo y cols.”” concluyen que la distancia ideal de la base del punto de contacto a la
cresta Osea entre implantes adyacentes es de 3 mm vy, entre un diente y un implante, de 3 a
5 mm, ya que con distancias mayores se producirfa una ausencia de la papila interproximal,
con consecuencias estéticas y fonéticas y problemas de impactacion lateral de comida en la
prétesis implanto-soportada. Por lo tanto, se deben evitar distancias entre la unién
implante-proétesis y el componente horizontal protético inferiores a 3.3 mm porque seria un
factor de riesgo significativo de pérdida ésea periimplantaria e inversamente proporcional
(cuanto menor sea esta distancia, mayor pérdida osea crestal se observa) y superiores a 6

mm ya que dejarfan de tener influencia en la pérdida 6sea periimplantaria y se favoreceria la

aparicioén de troneras y, como consecuencia, problemas higiénicos, estéticos y fonéticos.

90



Discusion

Al igual que en la presente Tesis Doctoral, Fransson y cols.”” encontraron que los sujetos
que pertenecian al grupo de implantes con pérdida 6sea periimplantaria tenfan
significativamente mayor nimero de implantes que los del grupo de sujetos en los que los
implantes no presentaron pérdida 6sea periimplantaria. La interpretaciéon que realizan los
autores de este hallazgo es que la probabilidad de que los sujetos que presentan implantes
con pérdida 6sea progresiva aumenta con el numero de implantes utilizados en cada
individuo. Segin los resultados obtenidos en el presente estudio, el disefio de la protesis
podria ser una posible explicaciéon, de modo que los pacientes con pocos implantes,
tendrfan con frecuencia implantes unitarios, que estan asociados a una menor pérdida 6sea

periimplantaria.

Su y cols.”” consideran que un contorno protético convexo exagerado, por encima de un
rango fisiolégico que todavia no ha sido definido inducira edema gingival y una posible
formacion de fistula. En esta Tesis Doctoral se ha valorado el contorno de la protesis
midiendo el angulo de emergencia en los puntos mesial y distal del implante, que no mostrd
influencia significativa en la pérdida 6sea periimplantaria. Posiblemente, el angulo de
emergencia por debajo de un limite tenga una influencia en la pérdida 6sea periimplantaria,
pero en este trabajo la mayoria de los angulos eran agudos (la media de angulacion de la
protesis fue 25.49 (IC 95% 23.93, 27.05) grados en mesial y 23.71 (IC 95% 22.17, 25.25)
grados en distal) y por lo tanto, con un contorno protético adecuado. Esto muestra la
necesidad de realizar un estudio especifico sobre esta cuestiéon, teniendo en cuenta la
influencia del volumen de la restauracion protética en los tejidos blandos y hueso
circundante, con el fin de limitar el contorno protético maximo, tal como sugieren Su y

197
cols .

A pesar de que la pérdida 6sea periimplantaria maxima, que ha sido establecida como

3, 66-68 : :
7% todos coinciden en observar una

criterio de éxito, ha sido diferente entre los autores
mayor pérdida sea periimplantaria durante el primer afo (0.05-1.5 mm) y una pérdida 6sea
mas reducida (0.05-0.2 mm por afio) en afios sucesivos. En el presente estudio se han
seleccionado implantes con un periodo de seguimiento igual o superior a 5 afios, de modo
que, se han incluido implantes colocados entre los afios 1996 y 2006 y se ha observado una

correlaciéon entre el tiempo de seguimiento y la pérdida ésea periimplantaria. Debido a que,

la pérdida 6sea periimplantaria tiene un efecto acumulativo a lo largo de los afos, los
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implantes con mas tiempo de seguimiento presentan mayor reabsorciéon ésea alrededor de

los implantes.

En el analisis univariante se ha observado que los pacientes sin enfermedades sistémicas
concomitantes, presentan menor pérdida 6sea periimplantaria. Las enfermedades sistémicas
pueden afectar a los tejidos orales y alterar la normalidad fisiol6gica interfiriendo en el
proceso de cicatrizacion de los tejidos alrededor de los implantes. Ademas, las
enfermedades sistémicas pueden ser tratadas con farmacos o terapias que potencialmente
pueden afectar a los implantes y a los tejidos periimplantarios. Asimismo, existe un
consenso en la literatura sobre el impacto negativo de la enfermedad periodontal en la
salud®. Se observa en pacientes con enfermedad periodontal un aumento de la prevalencia
de diabetes, artritis reumatoide, arterioesclerosis, infarto de miocardio, obesidad, accidente
cerebrovascular y osteoporosis™. El mecanismo biolégico subyacente implica que la
inflamacion periodontal local puede aumentar los niveles de mediadores inflamatorios a
nivel sistémico, promoviendo la ateroesclerosis y la resistencia a la insulina®’. Leuckfeld y
cols.”” encontraron una asociacién entre la enfermedad pulmonar obtructiva crénica y la

pérdida de hueso marginal en pacientes con periodontitis.

En esta Tesis Doctoral se ha encontrado que la patologia concominante asociada a una
mayor pérdida 6sea periimplantaria es la patologia osteoarticular (osteoporosis y artritis
reumatoide), seguida de diabetes mellitus y, en menor medida, patologia cardiovascular
(p<0.05). Existen pocos estudios que evaluen la influencia de las enfermedades sistémicas
en la pérdida 6sea periimplantaria. L.a mayoria de la literatura se centra en estudiar el riesgo
de fracaso y las tasas de supervivencia de los implantes dentales ante diferentes condiciones
sistémicas y tratamientos. Ademas, se dispone de pocos estudios que comparen pacientes

. , ~ . 2
con y sin patologia en un entorno controlado y con un tamafio muestral suficiente™”.

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crénica de caracter autoinmune y en
estos pacientes es frecuente el empleo crénico de corticosteroides que pueden inducir o

9 : 11
. Krennmair y cols.” encontraron una mayor

.., 2 .23
promover la aparicién de osteoporosis
pérdida 6sea periimplantaria en pacientes con artritis reumatoide asociada a enfermedades
concomitantes del tejido conectivo. Estos autores demostraron que el tipo de enfermedad

reumdtica subyacente puede influir en la reabsorciéon 6sea marginal de modo significativo,
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mientras que el tratamiento médico con corticoides muestra un menor impacto en la
pérdida 6sea marginal. Segin estos hallazgos, la reabsorcion 6sea marginal periimplantaria
puede ser explicada por la patogénesis de la enfermedad de base que produce una
disminucién de la vascularizacién de la mucosa y consecuentemente una reduccion de la

nutricién del hueso que se refleja en una destruccion de los tejidos periimplantarios™’.

Von Wowern y Gotfredsen®' estudiaron los cambios en el hueso mandibular en mujeres
con y sin osteoporosis, 5 afios después de la carga funcional de los implantes. Aunque el
tamafilo muestral era pequeflo, no observaron ningun implante fracasado, pero si
encontraron una pérdida Osea marginal significativamente mayor en pacientes con
osteoporosis. No obstante, se han observado ratios de éxito de implantes aceptablemente
altos en pacientes con osteoporosis (tanto inducida por déficits hormonales en mujeres
postmenopéusicas como secundaria al tratamiento con corticosteroides)*” y con artritis
reumatoide', por lo tanto ni la osteoporosis ni la artritis reumatoide constituyen una

contraindicacion para el tratamiento con implantes.

La relacion entre habito tabaquico y mala higiene oral con la pérdida 6sea periimplantaria
z : : 101, 243 :
esta bien documentada y existe un elevado grado consenso al respecto'” **. Sin embargo,

244, 245 . : -y
’ al igual que en nuestro estudio no encontraron una relacion

diferentes autores
estadisticamente significativa entre el tabaco y la pérdida 6sea periimplantaria, pero es un
resultado que debe ser valorado con precaucion. Una posible explicacion a este hallazgo, es
que en la muestra de nuestro estudio existen muy pocos pacientes fumadores (32, de 148
sujetos) y mas de la mitad de los 32 sujetos fumadores (18) fuman menos de 10 cigarrillos
al dia. Son pacientes en los que antes de la colocacion de los implantes se ha instruido

sobre la importancia del cese del habito. Ademas, es posible la existencia de un subregistro

debido a sesgo de informacién (autodeclaracion).

La media del indice de higiene de Silness y Lée de la muestra es relativamente bajo [0.37
(IC 95% 0.31, 0.43)] y lo mismo sucede con el indice gingival [0.26 (IC 95% 0.21, 0.31)]
cuando en ambos el valor maximo es 3. Los pacientes incluidos en este estudio, acuden
periddicamente a revisiones en las que se les realiza instrucciones de higiene oral y
evaluacion de su estado periodontal. Ademas, no se dispone de informacion suficiente para

este analisis, ya que la higiene se evalia s6lo en el momento final y de forma concomitante
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a la evaluacion de la pérdida osea periimplantaria, debido la la imposibilidad de obtener este
dato en el momento basal. De este modo, en nuestro estudio no se pueden hacer

inferencias sobre una relacion entre higiene y pérdida osea periimplantaria.

Al igual que en este trabajo, Kemppainen y cols.”*® encontraron una pérdida 6sea marginal
ligeramente mayor en implantes colocados en maxilar con respecto a los colocados en
mandibula, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Sin

149, 247

embargo, diferentes estudios a largo plazo , observan una pérdida 6sea periimplantaria

significativamente mayor en maxilar que en mandibula.

La pérdida 6sea periimplantaria también ha sido relacionada con la longitud y el diametro
del implantelg’ 1 En publicaciones posteriores, al igual que en esta Tesis Doctoral, no se ha
encontrado una relacion  entre las dimensiones del implante y la pérdida osea
petiimplantaria'® ', Con respecto a la relacion entre el ratio corona-implante y la pérdida
Osea periimplantaria existen disparidad de opiniones. Diferentes modelos matematicos
indican que momentos de flexién importantes, como los que se producen en
rehabilitaciones que presentan un ratio corona-implante elevado, presentan mayor
probabilidad de pérdida 6sea alrededor de los implantes™” **, Sin embargo, publicaciones

: 19, 249
postetiores

, observaron que un ratio corono-implante era inversamente proporcional a
la pérdida dsea periimplantaria, de modo que, a mayor cociente corono-implante menor
pérdida 6sea periimplantaria. Este hallazgo se explica por el hecho de que la concentracion
de carga que se produce en la cresta 6sea causada por las fuerzas masticatorias puede
estimular la formacién de hueso alrededor de los implantes. Por otro lado, otros estudios
coinciden con este trabajo al no encontrar diferencias estadisticamente significativas entre
el ratio corona-implante y la pérdida 6sea periimplantaria'®> *’. Okada y cols.”” observaron

en un modelo animal que el ratio corona-implante, bajo un adecuado control de placa, no

influfa en la pérdida 6sea marginal.

En este estudio, se observa que los implante del sistema Astra Tech © (conexién interna)

presentaron una pérdida 6sea periimplantaria significativamente menor que los implantes

251-253

BTi” (conexién externa). En la literatura se ha observado que el tipo de conexion

implante-pilar puede influir en la carga y las tensiones sobre el hueso crestal

251

periimplantario. Nishioka y cols.” llevaron a cabo estudios in vitro con implantes
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insertados en bloques de resina empleando hexagono externo, hexagono interno vy
conexiéon interna con cono Morse. Observaron que la deformacién del hueso
periimplantario variaba significativamente segun el tipo de conexiéon implante-pilar.
Incluso, dentro de la conexién interna en forma de cono, se ha observado que una uniéon
implante pilar mas estrecha y profunda, reduce la concentracion de tension en la cresta osea
periimplantaria®’. Sin embargo, estas diferencias biomecanicas entre los distintos tipos de

conexioén no tienen porqué traducirse en una mayor pérdida 6sea periimplantaria.

Pefiarrocha-Diago v cols.”®  realizaron un estudio prospectivo que comparaba
radiograficamente implantes de conexion externa con superficie mecanizada e implantes de
conexion interna con superficie rugosa, microrroscado y cambio de plataforma. A pesar de
la heterogeneidad de ambos grupos (disefio del cuello del implante, microrroscado,
superficie) estos autores concluyen que el tipo de conexidon parece tener una influencia
significativa en el nivel 6seo periimplantatio. Koo y cols.”" llevaron a cabo un estudio para
conocer el efecto del tipo de conexién en los cambios 6seos crestales, empleando implantes
con el mismo disefio y controlando la colocacion crestal del implante (que también es
controlada en nuestro estudio). Observaron que la conexiéon externa mostraba, con una
significaciéon estadistica, un mayor remodelado crestal y pérdida 6sea que la conexion
interna. Es preciso tener en cuenta que en nuestro estudio, al igual que en el de

245 2. . ) .
* v Koo v cols.”, los implantes con conexion interna presentan
bl

Penarrocha-Diago y cols.
un cambio de plataforma, mientras que en los de conexion externa el diametro del pilar
coincide con el del implante. Por lo tanto, la mayor pérdida 6sea periimplantaria que se
observa en los implantes con conexion externa podria deberse mas que al tipo de conexion,

a la ausencia de un cambio de plataforma.

Sin embargo, hay autores que discrepan con lo anteriormente mencionado. Lin y cols.””
estudiaron los efectos de diferentes disefios de conexioén implante-pilar (hexagono externo,
octégono interno y cono Mortse interno) en el nivel de hueso periimplantario y sostienen
que el diseno de la conexién implante-pilar no tiene un impacto significativo en los

256, 257 : :
%2 coinciden con estos resultados

cambios de la cresta 6sea periimplantaria. Otros autores

al observar que el cambio de plataforma no afecta al nivel 6seo periimplantario. Enkling y
258 s . ., .

cols.™ en un ensayo clinico aleatorio concluyen que sus resultados no apoyan la hipétesis

de que los implantes rehabilitados con cambio de plataforma presenten una pérdida 6sea
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periimplantaria menor. Por lo tanto, son precisos mas estudios que determinen el grado de
influencia del cambio de plataforma en la pérdida ésea periimplantaria. Aunque el cambio
de plataforma podria ayudar al mantenimiento de los tejidos duros y blandos
periimplantarios, sobre todo en situaciones criticas, es preciso tener en cuenta que en la

pérdida 6sea periimplantaria influyen mas factores.

Linkevicius y cols."” realizaron un estudio prospectivo para evaluar la influencia del espesor
de mucosa queratinizada en los cambios de la cresta 6sea alrededor de los implantes.
Observaron que el espesor de tejido gingival inicial ejercia una influencia estadisticamente
significativa en la estabilidad 6sea marginal alrededor de los implantes. Los implantes con
una anchura reducida de mucosa queratinizada son mas propensos al acimulo de placa y

259

sangrado™”. Sin embargo, diferentes estudios han observado que la ausencia de tejido

queratinizado marginal es compatible con tejidos blandos periimplantarios saludables, si se

%0201 Fn esta Tesis Doctoral no se ha

mantienen niveles adecuados de control de placa
encontrado una relacién estadisticamente significativa entre la mucosa queratinizada y la
pérdida 6sea periimplantaria. Posiblemente, el acimulo de placa que suele producirse en
ausencia de mucosa queratinizada sea el que juega un papel importante en la pérdida 6sea
periimplantaria. En nuestro estudio los sujetos presentan un indice de higiene y gingival
muy bajo y acuden periédicamente a revisiones de mantenimiento.

262 “. / <7, . )
en una revision sistematica no encontraron evidencia de un

De Brandio y cols.
comportamiento diferente del hueso marginal alrededor del implante entre protesis
cementadas y atornilladas. Vigolo y cols.*” en un ensayo clinico aleatorio concluyen que no
existe una diferencia significativa en la respuesta clinica del hueso marginal periimplantario
o de los tejidos blandos periimplantarios entre restauraciones cementadas y atornilladas,

por lo que la elecciéon de tipo de retencion depende de la preferencia del clinico. El

presente estudio coincide con estos resultados.

Urdaneta y cols.”* observaron que la oclusién antagonista juega un papel importante en los
niveles de cresta 6sea alrededor de los implantes, pero sélo a nivel mandibular y que este
efecto difiere alrededor de implantes con superficies diferentes y puede ser exacerbada por
factores locales. En esta Tesis Doctoral no se encontraron diferencias significativas entre la

pérdida 6sea periimplantaria y la oclusién antagonista.
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Discusion

En la pérdida 6sea periimplantaria estan implicados multiples factores. Con los resultados
obtenidos en esta Tesis Doctoral se puede concluir que el disefio de la protesis juega un
papel fundamental y determinante en la pérdida 6sea periimplantaria y que se debe tener en
cuenta cuando se lleva a cabo la rehabilitacion protética. Otros factores que han mostrado
relaciéon son la periodontitis cronica, el sistema de implantes empleado (cambio de
plataforma), el género y enfermedades sistémicas concomitantes. Sin embargo, son precisos

mas estudios para determinar el grado de influencia de cada uno de estos factores.
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6. Conclusiones



Conclusiones

Se observa una relacién estadisticamente significativa entre la periodontitis cronica y
la pérdida 6sea periimplantaria (p<<0.01), pero no es un factor determinante y existen

otros factores implicados en mayor medida.

En el presente estudio no se ha encontrado una relacion entre higiene y pérdida osea
periimplantaria, ya que los indices gingival y de placa de la muestra son bajos, ya que

los pacientes han sido sometidos a un adecuado control de higiene.

La relacion entre habito tabaquico y pérdida osea periimplantaria esta bien
documentada y existe un elevado grado consenso al respecto, aunque en nuestro
trabajo no se encontré una relacién estadisticamente significativa, debido al escaso

numero de pacientes fumadores.

En el analisis univariante, se ha observado que los pacientes sin enfermedades
sistémicas concomitantes presentan menor pérdida 6sea periimplantaria (p<0.01).
Las enfermedades asociadas a una mayor pérdida 6sea periimplantaria son la

patologia 6sea y articular y la diabetes mellitus.

Los implantes unitarios muestran una menor pérdida 6sea periimplantaria que los

implantes multiples ferulizados (p<<0.0001).

La distancia entre la plataforma del implante y el componente horizontal protético
ejerce una influencia significativa y determinante en la pérdida 6sea periimplantaria
(p<0.0001). Esta distancia debe oscilar entre 3.3 y 6 mm para no ejercer un impacto
negativo en la pérdida ésea periimplantaria y establecer una buena relaciéon de

contacto entre tejidos blandos y protesis.

El angulo de emergencia de la protesis no presenta una influencia estadisticamente
significativa en la pérdida 6sea periimplantaria, en la muestra de nuestro estudio. Son
necesarios mas estudios clinicos para establecer un limite en el contorno volumétrico
del perfil de emergencia, por encima del cual podrian verse afectados los tejidos

periimplantarios.
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Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia
‘,K‘P. XUNTH DE GH LIC IH Edificio Administrativo de San Lazaro
°
‘et 15781 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Qro CONSELLERFA DE SANIDADE TIf: 881 546425 Fax: 881 541804
Secretaria Xeral ceic@sergas.es

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALICIA

Dia. Paula M. Lopez Vazquez, Secretaria suplente del Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunion del dia 29/06/2010 el estudio:
Titulo: Pérdida de hueso peri-implantario en cavidad oral con y sin periodontitis crénica

Promotor: Abel Garcia Garcia
Cédigo de Registro CEIC de Galicia: 2010/237

Y que este Comité aceptd, de conformidad con sus Procedimientos Normalizados de Trabajo, que
dicho estudio fuera realizado en los siguientes centros:

Centros Investigadores principales

C. H.Universitario de Santiago Rocio Vazquez Alvarez

En Santiago de Compostela a 05 de julio de 2010
La Secretaria suplente

Paula M. Lopez Vazquez
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TITULO: Factores relacionados con la pérdida 6sea periimplantaria.

INVESTIGADOR: Rocio Vazquez Alvarez. Master de Medicina Oral, Cirugfa Oral e
Implantologfa. Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad de Santiago de

Compostela.

Este documento tiene como objetivo ofrecerle informaciéon sobre un estudio de

investigacion en el que se le invita a participar.

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

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

La participaciéon en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir no
participar o, si acepta hacerlo, cambiar de patrecer retirando el consentimiento en cualquier
momento sin obligacién de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decision no afectara

a la relacién con su médico ni a la asistencia sanitaria a la que usted tiene derecho.

¢Cual es el proposito del estudio?

El objetivo del estudio es analizar los factores relacionados con la pérdida de hueso
periimplantaria, como el disefilo de la prétesis y la periodontitis cronica del adulto,
observando si la pérdida Osea alrededor del implante, en pacientes con enfermedad
periodontal, es mayor. La importancia de este estudio radica en la alta frecuencia en que se
manifiesta en nuestro medio dicha enfermedad, por lo que en los tltimos afios aumento el
numero de pacientes periodontales en los que se colocaron implantes dentales. Es
importante conocer en qué medida estos pacientes tienen mayor riesgo a largo plazo con
respecto a pacientes sanos, por lo que aunque usted no presente dicha enfermedad, puede
ser necesaria su participacién en el estudio. Es indispensable la participacion de personas,

en las que utilizando los datos recogidos en su historia clinica, se pueda valorar la pérdida
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6sea alrededor de implantes y dientes a lo largo del tiempo, y ademas analizar la influencia
en la pérdida periimplantaria de otros factores como la higiene, el tabaco o el disefio de la

protesis.

¢Por qué me ofrecen participar a mi?

La seleccion de las personas invitadas a participar depende de unos criterios que estan
descritos en el protocolo de investigacion. Estos criterios sirven para seleccionar a la
poblacién en la que se respondera el interrogante de la investigacion. Usted es invitado a
participar porque cumple eses criterios.

Se espera que participen alrededor de 140 personas en este estudio.

¢En qué consiste mi participacion?

La participacion en el estudio no varfa de la practica clinica habitual. No se realizaran
pruebas complementarias ni se aumentard el nimero de visitas. Se emplearan los datos
recogidos en la historia clinica y en las radiografias habituales de control. Existe la
posibilidad de contactar con el participante con posterioridad para si fuese necesatio

conseguir nuevos datos.

El investigador puede decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o interrumpir su
participacion por aparicion de nueva informacion relevante, o por incumplimiento de los
procedimientos del estudio.

¢Obtendré algin beneficio por participar?

No se espera que usted obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La

investigacion pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la perdida dsea

periimplantaria. En el futuro, es posible que estos descubrimientos sean de utilidad para los
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pacientes rehabilitados con implantes dentales y quizas, puedan beneficiar a personas como

usted, pero no se prevén aplicaciones inmediatas de ellos.

¢Recibiré la informacion que se obtenga del estudio?

Si usted lo desea, se le facilitard un resumen de los resultados del estudio.

Estos resultados pueden no tener aplicacion clinica ni una interpretacion clara, por lo que,
si quiere disponer de ellos, deberfan ser comentados con el odontélogo responsable del

estudio.

¢Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su difusion,

pero no se transmitira ningun dato que pueda llevar la identificacion de los participantes.

¢Coémo se protegera la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacion y cesion de sus datos se hara conforme a lo dispuesto por la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal. En

todo momento, usted podra acceder a sus datos, corregirlos o cancelatlos.

Sélo el equipo investigador, los representantes del promotor y las autoridades sanitarias,
que tienen deber de guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos
por el estudio. Se podra transmitir a terceros informaciéon que no pueda ser identificada. En
el caso de que alguna informacion sea transmitida a otros paises, se realizara con un nivel
de proteccion de datos equivalente, como minimo, a lo exigido por la normativa de nuestro

pafs.
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CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

TITULO:

Factores relacionados con la pérdida ésea periimplantaria.

Yo,

] Lef la hoja de informacion al participante del estudio arriba mencionado que se me
ha entregado, pude conversar con Rocio Vazquez Alvarez y hacer todas las
preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero
que recibi suficiente informacion sobre el estudio.

(] Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

(1 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 el estudio.

Firma del/la participante Firma del/la investigador/a

Fecha: Fecha:
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Abstract

Introduction: Although peri-implant bone loss is one of the parameters included in the criteria
for determining implant success, its prevention is of vital importance. The goal of this article is
to assess the factors that affect peri-implant bone loss.

Material and methods: An observational, longitudinal, retrospective study was conducted in
148 partially edentulous patients rehabilitated with one or more implants and with a follow-up
period of five years or more. A total of 585 implants were included. Radiographic peri-implant
bone loss was compared with radiographic periodontal bone loss and other characteristics
such as prosthesis design, connection type, hygiene and implant size were studied as potential
peri-implant bone loss modification factors.

Results: It was found that periodontal disease (P<0.01), sex (women present significantly less
peri-implant bone loss than men; P<0.001), the distance between the implant platform and
the horizontal component of the prosthesis (P<0.0001), the presence of concomitant systemic
disease (P<0.01), the total number of implants in the patient's mouth (P<0.05), the reason for
exodontia (P<0.05) and the implant system used (P<0.0001) all affect peri-implant bone loss,
and single implants result in less peri-implant bone loss than those with splinted crowns
(P<0.0001). In a multivariate analysis the more distance between the implant platform and the
horizontal component of the prosthesis, presence of periodontal disease and female were
associated with more peri-implant bone loss.

Conclusions: The distance between the implant platform and the horizontal component of the
prosthesis, periodontal disease and sex have the greatest effect on peri-implant bone loss.

Keywords: dental implants, bone loss, abutment, risk factors, periodontitis.

Running title: peri-implant bone loss
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1
2
3 1. Introduction
g Implant-based rehabilitations are currently a predictable method, which, in some cases is
6 preferred to more classical alternatives such as removable or fixed, tooth-borne prostheses
; (Vogel et al. 2013). A small degree of radiographically determined peri-implant alveolar bone
) loss, which has been clinically accepted by several authors, is commonly observed in patients
10 treated with dental implants (Albrektsson et al. 1986; Rgynesdal et al. 2001; Roos et al. 1997).
11 Albrektsson et al. (1986), for example, established a vertical bone loss of less than 0.2 mm per
12 year after the first year of operation of the implant as a success criterion.
1; Although this peri-implant bone loss has been clinically accepted and included as one of the
16 success criteria for implant treatment, it nevertheless remains undesirable for several reasons.
17 Thus, crestal bone loss may lead to an increased build up of bacterial plague, which could itself
18 lead to peri-implantitis and the loss of further supporting bone. Such a loss could result in
;g occlusal overload (Kozlovsky et al. 2007) and increased bone loss, thereby creating a vicious
21 circle the end result of which is loss of the implant (Prasad et al. 2011). Similarly, the bone
22 crest is the foundation of peri-implant soft tissue. In fact, a correlation has been found
23 between the bone crest-contact point distance and the presence or absence of interproximal
Sg papillae (Tarnow et al. 1992). As such, maintenance of the peri-implant bone margin is also key
26 to conserving gingival esthetics. In light of the above, to understand the factors that affect
27 peri-implant bone loss is essential in order to prevent this process and attempt to overcome
Sg the complex problem caused by crestal bone reabsorption.
30 The etiological factors underlying crestal bone loss remain unclear and there is a great deal of
g; controversy in the literature in this respect. Peri-implant bone loss has been associated with a
33 wide range of factors, including periodontal disease (Rocuzzo et al. 2010; Mengel et al. 2007;
34 Heitz-Mayfield & Huynh 2009), concomitant systemic disease (Salvi et al. 2008; Krennmair et
35 al. 2010), smoking (Heitz-Mayfield & Huynh 2009; Pefiarrocha et al. 2004), hygiene (Serino &
gg Strém 2009), occlusal overload (Naert et al. 2012), implant location (Pefiarrocha et al. 2004),
38 the presence of adhered gum (Linkevicius et al. 2009), the inter-implant distance (Tarnow et al.
39 2000), implant size (Ilvanoff et al. 1997; Grunder et al. 1999), the crown-implant ratio (Lee et al.
40 2012), the implant system used (Puchades-Roman et al. 2000), an absence of platform change
:; (Atieh et al. 2010), the design and surface of the implant (Song et al. 2009; Dam et al. 2013),
43 antagonistic occlusion (Urdaneta et al. 2012) or the characteristics of the prosthesis (Tiirk et al.
44 2013). A recent publication (Albrektsson et al. 2013) suggests considering peri-implant bone
45 loss as a foreign body reaction that may be sustained and aggravated by various factors related
:3 to implant design, the characteristics of the patient, and surgical and/or prosthetic setbacks
48 and which may lead to significant loss of marginal bone and, possibly, implant failure.
gg The purpose of this study is to determine the factors that affect peri-implant bone loss after
51 five or more years of follow-up.

2
23 Our working hypothesis is that some factors, such as prosthesis design and periodontal
54 disease, will affect peri-implant bone loss. As far as prosthesis design is concerned, we
gg consider that the distance between the implant-prosthesis junction and the horizontal
57 prosthetic component may play a role in multiple splinted implants as the biological width may
58 be modified if this distance is very small.
59
60
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2. Material and methods

An observational, longitudinal, retrospective study was conducted in 148 patients rehabilitated
with dental implants between August 1996 and May 2006.

All patients had been rehabilitated with one or more implants with a post-implantation follow-
up period of five or more years. The implants were inserted by two oral surgeons with
extensive and consolidated experience in implantology at two dental clinics in the city of La
Corufia (Spain). Two implant systems, namely Astratech® (Mondal, Sweden), which uses an
internal connection, and Bti® (Biotechnology Institute, Vitoria, Spain), which uses an external
connection, were selected. Patients were seen between October 2010 and May 2011. A total
of 585 implants were included in this study.

Population study
Inclusion criteria
Patients older than 18 years of age;

Partially edentulous who received one or more implants at least 5 years earlier (prior to May
2006);

Adequately documented follow-up until study began;

The implants must have been inserted according to the surgical protocol for the system used;
Patients who agreed to participate in the study and provided written informed consent.
Exclusion criteria

Completely edentulous patients

Incorrectly positioned implants. Implants with the following characteristics were rejected:
An inter-implant distance of less than 3 mm

A distance between tooth and implant of less than 1.5 mm

A bone thickness around the implant of less than 1.8 mm.

Implants that were radiographically distorted or could not be seen with sufficient clarity;
Implants with peri-implantitis;

Implants subjected to occlusal overload;

Patients in whom some type of bone regeneration was performed prior to or during implant
surgery.

Sample description

Clinical Oral Implants Research - Manuscript Copy

145



Anexo 3

Page 5 of 27 Clinical Oral Implants Research - Manuscript Copy

1

2

3 The sample comprised 148 patients aged between 18 and 76 years (mean: 50.67; SD: +9.51),
4 37.84% were male. Chronic periodontitis were present in 73 (49.3%) of subjects, whereas 75
5 (50.7%) were periodontally healthy. A mean of 4.63t3.15 implants were placed on each
s patient. In this regard, 54.7% of subjects carried between 1 and 4 implants, 30.4% between 5
8 and 8 implants and the remaining 14.9% more than 8 implants.

?o The clinical and demographic characteristics of the study population can be found in Table 1,
1 and the characteristics of the implants included in this study can be found in Table 2.

12

13 Data collection

14

15 Once the patients had been selected and informed consent obtained, they were asked to
13 attend for a physical examination, to assess the patient's hygiene, measure the vestibular
18 keratinised gum of the implants, assess the occlusal status and undergo an orthopantomogram
19 (Cranex D®, Soredex, Tuusula, Finland). The same investigator performed all measurements.
20

21 Information concerning the patients' current situation (date on which the implant-supported
22 prosthesis was inserted) was collected from their medical records and panoramic radiographs
22 taken at that time where analyzed by research team.

22 Studied variables

27 .

o8 Dependent variable

29

30 The main dependent variable is peri-implant bone loss. In order to measure this bone loss, the
31 orthopantomograms recorded when inserting the implant-supported prosthesis were obtained
gg from the medical records and compared with those obtained as part of this study.

34 Peri-implant bone loss was assessed in the current panoramic radiograph. Bone loss was
gg calculated by measuring from the implant platform to the bone level at the mesial and distal
37 points on the implant (Figures 1 and 2). Those mesial and/or distal points that did not comply
38 with the inclusion and exclusion criteria were rejected. All the measurements were performed
39 with Digora® for Windows (Soredex, Tuusula, Finland). As all implants were inserted crestally,
:? the initial bone level was considered to be located at the height of the implant platform.

:g To confirm the absence of distortion in the radiograms, especially in the area being measured,
44 the total implant length was measured and compared with the measurement recorded in the
45 medical records.

46

47 Independent variables

48

49 Chronic periodontitis, sex, age, systemic diseases (present in medical records), oral hygiene,
50 smoking habits, total number of implants, implant system used, implant location, length and
g; diameter, crown-implant ratio, type of antagonist, presence of keratinized gingiva and the
53 width thereof, reason for exodontia of tooth which the implant replaces and characteristics of
54 the prosthesis were analyzed as independent variables.

55

56 Periodontal disease was studied on the basis of the medical diagnosis, as present in clinical
g; registries. Those subjects classified as periodontally compromised had received a diagnosis of
59

60
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generalized chronic periodontitis and personalized periodontal treatment prior to implant
surgery. A personalized maintenance program was implemented on the basis of the results
obtained after periodontal treatment.

Those patients who showed no clinical or radiographic signs of chronic periodontitis at the
initial visit and therefore did not receive periodontal treatment were considered to be
periodontally healthy.

The degree of radiographic periodontal involvement was measured in each patient from the
initial panoramic radiograph, by calculating the arithmetic mean of the bone level for all
remaining fully erupted teeth (initial overall bone level for remaining teeth}. This value was
obtained by measuring the remaining teeth mesially and distally from the cementoenamel
junction to the bone crest (Figure 3). The arithmetic mean was calculated by adding the mesial
and distal values for all remaining teeth and dividing by the total number of points analyzed.

The following situations were rejected and therefore not included in this calculation:
Extruded and/or intruded teeth;

Teeth with localized bone loss due to other factors (e.g. poorly fitted crowns, overflowing
fillings, etc.);

Teeth or surfaces for which the bone level could not be measured exactly.

The same calculation was performed for the current orthopantomogram to obtain the final
overall bone level for remaining teeth. These two values were compared to determine bone
loss for the remaining teeth during this period of time.

Hygiene was assessed at the final moment using the gingival index (Loe & Silness 1963) and
plague index (Silness & Loe 1964) in the remaining teeth.

As regards the characteristics of the prostheses, it was noted whether the prosthesis was
screwed or cemented, if it replaced a single (individual) or multiple teeth (with or without
pontic) and its design. The design was determined from the initial orthopantomogram by
measuring the distance between the platform of the implant and the horizontal prosthetic
component at those mesial and distal points that comply with the above-mentioned criteria
for measuring peri-implant bone loss, as shown in Figure 4. In the absence of a horizontal
prosthetic component, this distance was not determined.

Statistical analysis

The Mann Whitney U-test or an analysis of variance (ANOVA) was applied to mean analysis,
depending on the variable concerned. The Chi-squared test or Fisher's exact test were used to
compare proportions.

The multivariate analysis was performed using linear regression models with peri-implant bone
loss as dependent variable and chronic periodontitis, age, oral hygiene, smoking habits,
implant type, and prosthesis design as independent variables.
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1
2
3 Logistic regression models were also developed to analyze a peri-implant bone loss higher than
4 the established threshold of clinical significance as dependent variable together with the
g independent variables mentioned above and those that were found to be associated with this
7 loss in the univariate analysis.
8
) The statistical program SPSS ver.20.0 was used. A confidence level of 95% was applied in all
10 cases.
11
12 Ethics issue
13
14 This research project has obtained the approval of the Clinical Research Ethics Committee of
12 Galicia (study code: 2010/237)
17
18
19

3. Results
20
S; Univariate analysis
22 The results of univariate analysis are shown in table 3. A comparison of the baseline dental
25 bone level and final mean peri-implant bone loss showed that subjects with periodontal
26 involvement presented greater peri-implant bone loss (p<0.0001).
27
28 We did not find statistically significant relationship between peri-implant bone loss and age
29 (p=0.688), smoking habit (p=0.223), Silness and Loe’s plaque index (p=0.657), Silness and Lée’s
g? gingival index (p=0.081), implant location (p=0.401), implant length (p=0.712), implant
32 diameter (p=0.127),crown-implant ratio (p=0.121), antagonist type (p=0.058), emergence
33 angle of the mesial prosthesis and mesial peri-implant bone loss (p=0.977) or between the
gg distal prosthetic angle and its corresponding peri-implant bone loss (p=0.138).
36 Longer follow-up times were related to greater peri-implant bone loss (p<0.0001) and a higher
37 . &
38 number of implants was also related to greater peri-implant bone loss (p<0.05).
39
40
4
42 A statistically significant relationship was found between the distance between the implant
43 platform and the horizontal prosthetic component and peri-implant bone loss (p<0.0001), thus
44 meaning that implants with a short implant platform-horizontal prosthetic component
:g distance exhibit greater peri-implant bone loss.
47 Multivariate Analysis
48
‘s"g The characteristics with more effect on peri-implant bone loss were the distance between the
51 implant platform and the horizontal prosthetic component, chronic periodontitis and sex
52 (Table 4). Thus, shorter implant platform-horizontal prosthetic component distances result in
53 greater peri-implant bone loss. Similarly, women exhibit significantly less peri-implant bone
gg loss than men, and patients with periodontitis show higher peri-implant bone loss than
56 periodontally healthy patients.
57
58
59
60
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There is an exponential relationship between the implant platform-horizontal prosthetic
component distance and peri-implant bone loss, with shorter distances resulting in higher peri-
implant bone loss. As can be seen from Figure 5, distances of 3.3 mm or higher no longer have
a negative impact on crestal bone loss. Moreover, the exponential effect disappears at
distances greater than 6 mm and the peri-implant bone loss stabilizes. As a result, this variable
no longer affects peri-implant bone loss at distances greater than 6 mm.

4, Discussion

This retrospective study shows that subjects with periodontal disease present greater peri-
implant bone loss when analyzed as a qualitative variable and when the disease is quantified
radiographically in terms of overall bone level for the remaining teeth. Hardt et al. (2002) also
observed a correlation between longitudinal bone loss around implants with prior experience
of loss of periodontal supporting bone. However, there is still some controversy in the
literature regarding the relationship between periodontal disease and peri-implant bone loss.

Thus, authors such as Mengel et al. (2007), Matarasso et al. (2010) and Rocuzzo et al. (2010)
agree with the findings of the present study in that implants inserted in periodontally
compromised patients show a higher mean marginal bone loss than those inserted in
periodontally healthy patients.

Al-Zahrani (2008) considers that the rehabilitation of periodontally affected patients with
implants is challenging for several reasons. First of all, although periodontal treatment can
prove successful at controlling periodontal infection, the host's immune response does not
improve. Secondly, periodontal patients tend to present greater bone loss, which may affect
the size and positioning of implants (although in our study these aspects did not affect peri-
implant bone loss). Thirdly, the transmission of periodontal microflora from natural teeth to
the implants may lead to the onset of a peri-implant infection.

Numerous studies (Sbordone et al. 1999; De Boever & De Boever 2006; Quirynen et al. 2007)
have shown that periodontal pathogens can be transmitted from teeth to implants in partially
edentulous patients, thus suggesting that the periodontal pockets can act as reservoirs.
Authors such as Fernandes et al. (2012) have even suggested that periodontal pathogens can
persist in the oral cavity of edentulous subjects who have suffered periodontal disease for up
to one year after extraction of all teeth and in the absence of other hard surfaces in the
mouth.

However, other authors, such as Karoussis et al. (2007), Schou (2008) and Aloufi et al. (2009),
consider that although a higher mean marginal peri-implant bone loss is to be expected in
patients with a history of chronic periodontitis with respect to their periodontally healthy
counterparts, this relationship is not statistically significant. Consequently, implant treatment
in patients with periodontal disease is a predictable technique with similar success rates to
those found for periodontally healthy subjects, although an exhaustive follow-up of these
patients is required to prevent the onset of peri-implantitis and/or recurrence of the
periodontal disease. However, all these studies coincide in highlighting the need for further
long-term studies involving a sufficient number of patients to be able to reach definitive

Clinical Oral Implants Research - Manuscript Copy

Page 8 of 27

149



Anexo 3

Page 9 of 27 Clinical Oral Implants Research - Manuscript Copy

1

2

3 conclusions concerning the long-term results of implant treatment in periodontally vulnerable
4 patients.

5

6 Sex is another factor that was found to have an effect in our study. However, This finding must
; be considered with care as other studies (Pefiarrocha et al 2004,.. Bilhan et al 2011) not have
) found no relationship between gender and peri-implant bone loss. We found in the analysis, a
10 statistical association between periodontitis and sex and between sex and oral hygiene with
1 higher proportion of periodontitis and worst oral hygiene in men against women. Since
12 periodontitis and poor oral hygiene is a risk factor for higher peri-implant bone loss, the
14 association of sex with peri-implant loss may reflect in part a confounding effect.

12 The relationship between smoking habits and poor oral hygiene and peri -implant bone loss
17 has-been widely reported and, indeed, there is a high degree of consensus in this respect
18 (DeLuca & Zarb 2006, Levin et al 2008). Despite this, we did not find a statistically significant
;g relationship between these habits and peri -implant bone loss. One explanation for this finding
21 is that our study sample contained very few smokers (32 out of a Total of 148 subjects) and
22 more than half of these 32 smokers (18) smoked less than 10 cigarettes per day. These
23 patients were informed of the importance of stopping smoking prior to implant insertion. It is
Sg also possible an underreporting of information (self-declaration). The mean Silness and Loe
26 hygiene index for the sample is relatively low [0.37 (95 % CI 0.31 to 0.43)] as is the gingival
27 index [0.26 (95% 0.21 to 0.31)], the maximum possible value for both is 2. In this case, patients
28 who atended regular check -ups were given instructions regarding oral hygiene and how to
gg evaluate their periodontal status. However, there is no sufficient information for this analysis
31 since hygiene is evaluated only at the final moment and concomitantly the assessment of peri-
32 implant bone loss, therefore, in our study, we cannot make any inferences about a relationship
gi between hygiene and peri-implant bone loss.

35 Our study has shown that individual implants present lower peri-implant bone loss than those
gg that replace various teeth in an edentulous section and are splinted. Chang and Wennstrém
38 (2010) reported a significantly greater proximal crestal bone height loss at those points of an
39 implant adjacent to another implant than at those points adjacent to a natural tooth, for which
40 peri-implant bone loss was minimal. Consequently, the presence of a tooth next to an implant
:; has a positive influence on maintenance of the proximal bone crest and the topography of soft
43 tissue. This hypothesis is supported by other authors such as Avivi-Arber and Zarb (1996) and
44 could explain the high success rates and long-term clinical survival of individual implants that
45 replace a single tooth and the predictable treatment outcome as regards bone conservation
:3 (Dierens et al. 2012).

:g Splinting of implant-supported prostheses has been recommended for the prosthetic
50 rehabilitation of adjacent dental implants (Wang et al. 2002; Rangert et al. 1997) in order to
51 achieve better load distribution, although more recent studies (Vigolo & Zaccaria 2010; Blanes
52 et al. 2007) have found that peri-implant bone loss is statistically equivalent between splinted
gi and non-splinted implants and in implants with cantilever extensions (Blanes et al. 2007;
55 Aglietta et al. 2012). The use of individual crowns offers a more comfortable prosthetic
56 approach, eliminates the need for additional laboratory steps, improves emergence profiles,
57

58

59

60

Clinical Oral Implants Research - Manuscript Copy

150



CONOOGOAWN=

Anexo 3

Clinical Oral Implants Research - Manuscript Copy

improves passive insertion of the prosthesis and improves access to oral hygiene (Solnit &
Schneider 1998).

In this study we also investigated whether the distance between the implant platform and the
horizontal prosthetic component in splinted implants had an effect on peri-implant bone loss.
Our working hypothesis was that a larger distance would result in better preservation of the
biological width and better access to oral hygiene, therefore a lower peri-implant bone loss
would be expected. Our findings validate this working hypothesis by confirming that this
prosthetic distance significantly affects peri-implant bone loss and no longer has a negative
effect when greater than 3.3 mm. Indeed, distances greater than 6 mm have no effect on peri-
implant bone loss. Gastaldo et al. (2004) concluded that the ideal distance from the base of the
contact point to the bone crest is 3 mm for adjacent implants and 3 to 5 mm between a tooth
and an implant as larger distances would result in absence of the interproximal papillae and
subsequent aesthetic and phonetic consequences and problems with lateral food compaction
in the implant-supported prosthesis. In our opinion, distances between the implant-prosthesis
junction and the horizontal prosthetic component of less than 3.3 mm should be avoided as
this would be a significant risk factor for peri-implant bone loss and distances greater than 6
mm should also be avoided as this would no longer affect peri-implant bone loss and would
promote the appearance of embrasures and subsequent plaque build-up.

The univariate analysis showed that patients with no concomitant systemic disease presented
lower peri-implant bone loss. The negative impact of periodontal disease on health is well
known in the literature (Tonetti el al. 2013). Thus, a higher prevalence of diabetes, rheumatoid
arthritis, atherosclerosis, myocardial infarction, obesity, stroke and osteoporosis has been
reported in patients with periodontal disease (Otomo-Corgel et al. 2012). The underlying
biological mechanism suggests that localized periodontal inflammation can increase the
systemic levels of inflammatory mediators (Genco et al. 2005). Leuckfeld et al. (2008) found a
relationship between chronic obstructive pulmonary disease and marginal bone loss in
patients with periodontitis. Similarly, Krennmair et al. (2010) found greater peri-implant bone
loss in patients with rheumatoid arthritis and concomitant connective tissue disease.

In agreement with the present study, Fransson et al. (2005) found that subjects from the group
with implants with peri-implant bone loss had a significantly higher number of implants than
subject's from the group with implants with no peri-implant bone loss. A logical interpretation
of this finding would be that the likelihood that subjects with implants experience progressive
bone loss increases with the number of implants used in each individual.

In agreement with our study, Kemppainen et al. (1997) found a slightly higher marginal bone
loss for implants located in the upper jaw with respect to those located in the lower jaw,
although the difference was not statistically significant. In contrast, other long-term studies
(Jemt &Lekholm 1993; Wennstrom et al. 2004) found a significantly higher peri-implant bone
loss in the former than in the latter.

Peri-implant bone loss has also been related to implant length and diameter (lvanoff et al.
1997; Grunder et al. 1999). However, as was the case in our study, subsequent publications
found no relationship was found between implant size and peri-implant bone loss (Pefiarrocha
et al. 2004; Krennmair et al. 2010). There is a wide range of opinions regarding the relationship

Clinical Oral Implants Research - Manuscript Copy

Page 10 of 27

151



Anexo 3

Page 11 of 27 Clinical Oral Implants Research - Manuscript Copy

1

2

3 between the crown-implant ratio and peri-implant bone loss. Several mathematical models
4 have suggested that major flexion movements, such as those that are produced in
5 rehabilitations with a high crown-implant ratio, present a higher probability of bone loss
s around the implant (Rangert et al. 1997; Glantz & Nilner 1998). However, subsequent
8 publications in this regard (Lee et al. 2012, Blanes et al. 2007) found that the crown-implant
9 ratio was inversely proportional to peri-implant bone loss, with higher crown-implant ratios
10 resulting in lower peri-implant bone loss. This finding can be explained by the fact that load
1; concentration produced in the bone crest as a result of chewing forces can stimulate bone
13 formation around the implants. In contrast, other studies coincide with our finding of no
14 statistically significant difference between the C/I ratio and peri-implant bone loss (Okada et
]g al. 2013; Rokni et al. 2005).

1; We found that the Astratech® implant system (internal connection) presented significantly
19 lower peri-implant bone loss than BTi® implants (external connection). However, it cannot be
20 concluded that one system loses more than the other as the implant designs vary markedly
21 and they have different surfaces. Koo et al. (2012) conducted a study to determine the effect
22 of connection type on crestal bone changes by using implants with the same design and
22 controlling the crestal placement of the implant (this was also controlled in our study). These
25 authors found that the external connection exhibited statistically significantly higher crestal
gg remodeling and bone loss than the internal connection.

28 Linkevicius et al. (2009) performed a prospective study to assess the influence of keratinized
gg gingival thickness on crestal bone changes around implants. They found that the initial gingival
31 tissue thickness had a statistically significant influence on the marginal bone stability around
32 the implants. Implants with a narrower keratinized gingival thickness are more likely to
33 accumulate plaque and bleed (Schrott et al. 2009). However, other studies have found that the
gg absence of keratinized tissue is compatible with health peri-implant soft tissue if appropriate
36 plague-control measures are implemented (Bengazi et al. 1996; Heckmann et al. 2004). We did
37 not find a statistically significant relationship between keratinized gingiva and peri-implant
38 bone loss in our study. In light of this, the plaque build-up that often occurs in the absence of
23 keratinized gingiva may play a key role in peri-implant bone loss. The subjects in our study
41 presented a very low gingival and hygiene index and regularly attended maintenance check-
42 ups.

43

44 In their systematic review, de Brand3do et al. (2013) found no evidence for the different
45 behavior of the marginal bone around an implant for cemented and screwed prostheses. Our
:3 findings are in agreement with this.

:g Urdaneta et al. (2012) found that antagonistic occlusion plays a key role in the crestal bone
50 levels around implants, although only in the lower jaw, and that this effect differs around
51 implants with different surfaces and may be exacerbated by local factors. We found no
gg significant differences between peri-implant bone loss and antagonistic occlusion in our study.

54 The use of orthopantomograms to measure bone loss has been questioned in the literature®®
gg due to the magnification and deformation observed in them. These authors supported the use
57 of periapical radiographs as they provide greater measurement precision. However,
58 subsequent publications contradict this. Gedik et al. (2008) conducted a study to determine
59
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the relationship between radiographic crestal bone height loss in panoramic, interproximal
and periapical radiographs and concluded that both the interproximal and panoramic types
were more accurate than periapical radiographs for assessing crestal bone. Zechner et al.
(2003) compared orthopantomograms with periapical radiographs as regards the accuracy of
bone loss assessment after five years of follow-up. They found that both techniques were
clinically comparable in terms of accuracy. Orthopantomograms are highly appropriate for
performing vertical measurements due to their standardized projection in the vertical plane
and the fact that any error can easily be corrected using the thread pitch or implant
length/diameter as a calibration reference. Moreover, the implant/prosthesis junction is a
readily detectable reference point. The recent introduction of digital radiography allows high
quality radiographs, which can be evaluated using a computer with an accuracy of 0.1 mm or
less, to be obtained (De Bruyn et al. 2013).

5. Conclusions

The distance between the implant-prosthesis junction and the horizontal prosthetic
component has a significant influence on peri-implant bone loss, presenting an inversely
proportional relationship. This distance must be greater than 3.3 mm and less than 6 mm as,
above this range, it no longer influences peri-implant bone loss and favors the appearance of
embrasures and the build up of bacterial plaque.

A statistically significant relationship has been found between periodontal disease and peri-
implant bone loss, therefore an exhaustive follow-up of these patients is essential.
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Figures and Tables:

Figures 1 and 2: Radiographic images showing the size of peri-implant bone loss. The mesial
point of implant 14 is discarded from the study for its proximity to the adjacent tooth.

Figure 3: Panoramic radiograph where the bone level in the mesial and distal points of
remaining teeth is measured. In this case, the mesial side of 13 was discarded since its
proximity for the implant cannot measured accurately, 23 was also discarded because the
prosthetic rehabilitation does not show the cementoenamel junction and tooth 48 was
extruded. The arithmetic average of all these values was calculated obtaining on value for each
patient.

Figure 4: Distance between the implant platform and the prosthetic horizontal component.
The mesial point of implant 14 was excluded from the study and the distal point of 15 was also
excluded because there was no horizontal component and the distance cannot be determined.

Figure 5: Influence of the implant-prosthesis distance in peri-implant bone loss. Multivariate
Analysis. Dotted lines represent the confidence interval.

Table 1: Clinical and demographic characteristics of the study population (n=148).
Table 2: Characteristics of the implants included in the study (n=585).
Table 3: Peri-implant bone loss

Table 4: Univariate model
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Table 1: Clinical and demographic characteristics of the study population (n=148).

Age 47.01£11.06
Sex Men 56 (37.84%)
Women 92 (62.16%)
Periodontal disease 73 (49.32%)
Smoker 32 (21.62%)
Number of cigarettes / day 14.88+11.41
<10 8 (25%)
10-20 19 (59.38%)
>20 5 (15.62%)
Type of tobacco Blond 25 (78.13%)
Black 6 (18.75%)
Both 1 (3.12%)
Systemic diseases 58(39.19%)
Hypertension 19 (24.05%)
Cardiovascular disease 11 (13.93%)
Hypercholesterolemia 9 (11.39%)
Depression 8 (10.12%)
Diabetes 5 (6.33%)
Hepatitis 5 (6.33%)
Hypothyroidism 3 (3.8%)
Osteoporosis 2 (2.53%)
HIV+ 2 (2.53%)
Arthritis 2 (2.53%)
Vertigo 2 (2.53%)
Epilepsy 2 (2.53%)
Fibromyalgia 2 (2.53%)
Gastrological pathology 2 (2.53%)
Respiratory pathology 2 (2.53%)
Down syndrome 1 (1.27%)
Bulimia 1 (1.27%)
Hodgkin's lymphoma 1 (1.27%)
No. of implants / patient 4.6313.15
1-4 81 (54.73%)
5-8 45 (30.41%)
>8 22 (14.86%)
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1

2

3

4

5

6

; Table 2: Characteristics of the implants included in the study (n=585)

9 System Astratech® 119 (20.34%)
10 Bt® 466 (79.66%)
11 Length 11.8212.04
12 Diameter 4.01+04
13 Corono-implant relation 0.93+0.25
14 Location Antetior maxilla 94 (16.07%)
15 Posterior maxilla 242 (41.37%)
16 Anterior mandible 32 (5.47%)
17 Posterior mandible 217 (37.09%)
18 Antagonist Natural tooth 300 (51.28%)
19 Fixed prothesis implant- 146 (24.96%)
20 supported

21 Fixed prothesis tooth-supported 101 (17.26%)
29 No antagonist 22 (3.76%)
23 Removable prothesis 16 (2.74%)
24 Type of prothesis Screwed 367 (62.74%)
o5 Cemented 218 (37.26%)
26 Splinting Unitary 91 (15.56%)
27 Splinted crowns without bridge 290 (49.57%)
o8 Splinted crowns with bridge 204 (34.87%)
29 Reason for extraction Caries 381 (65.13%)
30 Periodontal disease 165 (28.2%)
31 Traumatism 19 (3.25%)
32 Agenesis 12 (2.05%)
33 Iatrogenic 7 (1.2%)
34 Inclusion 1 (0.17%)
35

36

37

38

39

40

141

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60
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Table 3 Peri-implant bone loss

Variable Mean (mm)  95%CI(mm) P value

Periodontal disease Yes 0.99 0.89,1.09 <0.01
No 0.80 0.71,0.89

Gender Male 1.05 0.92,1.18 <0.01
Female 0.83 0.75,0.91

Systemic diseases Yes 0.98 0.88,1.08 <0.01
No 0.87 0.77,0.96

Smoking status Yes 1.00 0.66,1.34 0.223
No 0.89 0.74,1.04

Reason for extraction Caries 0.87 0.79,0.95 <0,05
Periodontal disease 0.84 0.91,1.22
Traumatism 0.42 0.56,1.11
Agenesis 1.06 0.12,0.72
Iatrogenic 0.84 0.05,1.63
Inclusion 0.00 -

Location Anterior maxilla 1.05 0.82,1.28 0.401
Posterior maxilla 0.91 0.81,1.01
Anterior mandible 0.86 0.62,1.10
Posterior mandible 0.87 0.76,0.98

System Astratech® 0.57 0.44,0.70 <0.0001
Bti® 1.00 0.92,1.08

Keratinized gingival Yes 0.88 0.80,0.96 0.23
No 0.97 0.85,1.09

Type of prothesis Screwed 0.93 0.83,1.03 0.564
Cemented 0.88 0.78,0.98

Splinting Unitary 0.46 0.35,0.57 <0.0001
Splinted crowns without bridge 092 0.83,1.01
Splinted crowns with bridge 1.11 0.98,1.24

Antagonist Natural tooth 0.85 0.76,0.94 0.058
Removable prothesis 1.14 0.77,1.50
Fixed prothesis tooth-supported 1.07 0.87,1.27
Fixed prothesis implant-supported 0.87 0.73,1.01
No antagonist 1.22 0.82,1.62
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Univariate model

Variable edf p value
Distance (mm) 2.737 0.0007
Multivariate model

Variable

Paramerric effects Coefficient p value
Periodontitis 0.259 0.003
10 Sex -0.302 <0.001
1 Non-parametric effects edf p value
12 Distance (mm) 2.030 <0.0001
13 Age (years) 1.298 0.791

14 Table 4.
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