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RESUMEN

Objetivos: El objetivo principal de este estudio clinico prospectivo fue evaluar el
remodelado 6seo que se produce en implantes BLX SLActive®, TiZr (Straumann®) con la
utilizacion de pilares protésicos atornillados de 2,5 mm de altura, desde la colocacion del
implante hasta la carga del mismo. Los objetivos secundarios fueron analizar variables clinicas
y estéticas, ademas del éxito y la supervivencia de los implantes en el momento de la colocacién
de la protesis definitiva.

Material y métodos: Treinta pacientes recibieron treinta y tres implantes (8-10 mm de
longitud y 3,5-4,5 mm de diametro) para reemplazar ausencias simples y/o mdultiples de
premolares y molares, utilizando pilares protésicos de 2,5 mm de altura. Los sujetos fueron
seleccionados segun los criterios de inclusion y exclusion. Las mediciones clinicas y
radiologicas se realizaron en el momento de la cirugia y en el de la carga de los implantes. Los
cambios en el nivel éseo marginal se compararon entre los pacientes.

Resultados: En el analisis estadistico se observo un remodelado 6seo de 0,34 mm en
mesial (p=0,001) y de 0,32 mm en distal (p=0,01), desde la colocacion de los implantes hasta
la carga de los mismos. Se evaluaron, también, variables del implante, profundidad de sondaje
(2,33 mm), sangrado al sondaje (negativo en el 94,70% de las mediciones) y variables estéticas,
con el indice de Firhauser (9,30).

Conclusiones: Se produce un remodelado 6seo periimplantario de 0,34 mm en mesial
y de 0,32 mm en distal, con la utilizacion de implantes BLX SLActive® TiZr (Straumann®) y
pilares protésicos atornillados de 2,5 mm de altura, desde la colocacion del implante hasta la
carga del mismo.






RESUMO

Obxectivos: O obxectivo principal deste estudo clinico prospectivo foi avaliar o
remodelado 6seo que se produce nos implantes BLX SLActive®, TiZr (Straumann®) coa
utilizacion de pilares protésicos aparafusados de 2,5 mm de altura, dende a colocacion do
implante ata a carga do mesmo. Os obxectivos secundarios foron analizar variables clinicas e
estéticas, ademais do éxito e a supervivencia dos implantes no momento da colocacion da
prétese definitiva.

Material e métodos: Trinta pacientes recibiron trinta e tres implantes (8-10 mm de
lonxitude e 3,5-4,5 mm de diametro) para substituir ausencias simples e/ou multiples de
premolares e molares, utilizando pilares protésicos de 2,5 mm de altura. Os suxeitos foron
seleccionados segundo os criterios de inclusion e exclusién. As mediciéns clinicas e
radioloxicas realizaronse no momento da cirurxia e no da carga dos implantes. Os cambios no
nivel 6seo marxinal compararonse entre os pacientes.

Resultados: Na analise estatistica observouse un remodelado 6seo de 0,34 mm en
mesial (p=0,001) e de 0,32 mm en distal (p=0,01), dende a colocacion dos implantes ata a carga
dos mesmos. Avaliaronse, tamén, variables do implante, profundidade de sondaxe (2,33 mm),
sangrado & sondaxe (negativo no 94,70% das medicions) e variables estéticas, co indice de
Furhauser (9,30).

Conclusions: Producese un remodelado 6seo periimplantario de 0,34 mm en mesial e
de 0,32 mm en distal, coa utilizacion de implantes BLX SLActive® TiZr (Straumann®) e
pilares protésicos aparafusados de 2,5 mm de altura, dende a colocacion do implante ata a carga
do mesmo.






ABSTRACT

Objective: The principal aim of this prospective clinical study was to evaluate bone
remodelling produced in BLX SLActive®, TiZr (Straumann®) implants with the use of 2.5 mm
height screwed abutments, from the implant placement to the loading. The secondary aims were
to analyse clinical and aesthetic variables, as well as implant success and survival in the moment
of definitive prosthesis placement.

Material and methods: Thirty patients received thirty-three implants (8-10 mm length
and 3.5-4.5 mm diameter) to replace single and/or multiple absence of premolars and molars,
using 2.5 mm high abutments. Patients were selected according to inclusion and exclusion
criteria. Clinical and radiological measurements were performed at the moment of surgery and
loading. Marginal bone level changes were compared between patients.

Results: In the statistical analysis it was observed a bone remodelling of 0.34 mm in
mesial (p=0.001) and 0.32 mm in distal (p=0.01), from implant installation to loading. Implant
variables, probing depth (2.33 mm), bleeding on probing (negative in 94.70% of measurements)
and aesthetic variables, with Furhauser index (9.30), were also evaluated.

Conclusions: A peri-implant bone remodelling of 0.34 mm occurs in mesial and 0.32
mm in distal, using BLX SLActive® TiZr (Straumann®) implants and 2.5 mm height screwed
abutments, from implant installation to loading.
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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

La pérdida de hueso marginal en implantes ha sido, y es, objeto de estudio en numerosas
investigaciones, siempre relacionandola o atribuyéndola a la influencia de diversos factores,
tanto del paciente: consumo de tabaco y/o alcohol, presencia de enfermedad periodontal,
espesor de mucosa y tipo de hueso; como del implante: altura del pilar protésico, tipo de
conexion y tipo de rehabilitacion protésica (Vervaeke y cols. 2014, Galindo-Moreno y cols.
2014a,b, N6voa y cols. 2016, Blanco y cols. 2017).

La pérdida 6sea marginal es mayor durante los primeros 6 meses tras la carga del
implante y, luego, decrece (12-24 meses). Hoy en dia existe un consenso que asume que la
pérdida 6sea marginal tiene lugar durante los primeros 12 meses, y que los factores que afectan
a la misma lo hacen durante ese periodo (Esposito y cols. 2009). Una pérdida 6sea marginal de
menos de 2 mm estéa considerada como criterio de éxito clinico (Albrektsson y cols. 1986), lo
cual fue ratificado por la Asociacion Americana de Periodoncia (2017). Por otro lado, la
periimplantitis es una condicidn patoldgica que tiene lugar a nivel de los tejidos alrededor de
los implantes dentales, caracterizada por la inflamacion de los tejidos blandos periimplantarios
y por la pérdida progresiva de hueso de soporte (Schwarz y cols. 2018).

Existen habitos perjudiciales que influyen en la pérdida ésea marginal, como el tabaco
y el alcohol. El tabaco afecta a los indices de éxito clinico de los implantes y a la incidencia de
infecciones postoperatorias, asi como a la pérdida 6sea marginal (Chrcanovic y cols. 2015);
sabiendo que se produce una mayor pérdida ésea en pacientes fumadores en comparacion con
los que no lo son, de la misma forma que en pacientes con habito alcohélico (Galindo-Moreno
y cols. 2005).

Ademas, se sabe que el habito tabaquico afecta en estadios iniciales de la cicatrizacion,
reduciendo la vascularizacion de los tejidos o alterando la hemostasia (Galindo-Moreno y cols.
2014a).

La historia de periodontitis en los pacientes es otro factor de riesgo que influye en la
pérdida dsea periimplantaria, comprobandose en la literatura una menor reabsorcion Gsea
periimplantaria en pacientes sanos que en pacientes periodontales (Cho-Yan Lee y cols. 2012).

El espesor de mucosa es un factor critico en lo referente a la pérdida 6sea periimplantaria
(Linkevicius y cols. 2009, 2010). Se sabe que se produce una mayor reabsorcion dsea
periimplantaria cuando los tejidos blandos tienen un grosor de 2 mm o menos (Berglundh &
Lindhe 1996). Siguiendo esta linea de investigacion, recientemente se ha comprobado que,
inicialmente, la mucosa fina puede causar pérdida de hueso crestal tras la colocacién del
implante y durante el primer afio. Si el grosor inicial de la mucosa es menor de 2,5 mm, puede
producirse una pérdida Gsea en ese periodo, pero si presenta un grosor de 2,5 mm 0 mas, se
puede evitar la reabsorcion 6sea marginal (Kan y cols. 2003, Linkevicius y cols. 2015). No
obstante, se ha comprobado que un espesor de mucosa reducido (2 mm o menos), se puede
solucionar con la utilizacion de aditamentos protésicos largos, de 3 mm, en combinacion con
una posicion subcrestal de los implantes, disminuyendo, asi, la pérdida 6sea periimplantaria
(Picoy cols. 2019). En este sentido, la altura del pilar protésico es una de las variables de mayor

15



JORGE BERNARDO DAVILA

influencia en la pérdida dsea periimplantaria, observandose una pérdida 6sea mayor con la
utilizacion de aditamentos cortos (menos de 2 mm) que con aditamentos largos. Esto es debido
a que, con los aditamentos protésicos largos, se consigue espacio para la adaptacion de los
tejidos blandos (anchura bioldgica), sin que se vea afectada la estructura 6sea crestal (Vervaeke
y cols. 2014, Galindo-Moreno y cols. 2014a,b, Névoa y cols. 2016, Blanco y cols. 2017). Es de
destacar, ademas, que la estabilidad de la mucosa periimplantaria es esencial para el
mantenimiento de la cresta dsea marginal, cuya maduracion completa se produce a las 6-8
semanas tras la colocacién del implante (Blanco y cols. 2017).

El tipo de conexidn del implante es otro factor relevante en la pérdida dsea marginal,
observandose una menor reabsorcién 6sea en implantes de conexidén interna en comparacion
con implantes de conexion externa (Pefiarrocha-Diago y cols. 2013, Galindo-Moreno y cols.
2014a). Se ha estudiado, también, el impacto del cambio de plataforma o platform switching,
demostrandose que se produce un cambio a nivel del hueso crestal significativamente menor en
los implantes con cambio de plataforma. Esta modificacion previene o minimiza la pérdida de
hueso marginal (Strietzel y cols. 2015).

En la literatura se describen otros factores que influyen en la pérdida 6sea marginal,
como el tipo de hueso (I, I1, I11'y 1) segun la clasificacion de Lekholm y Zarb en 1985 (Davies
y cols. 2003) y el tipo de rehabilitacidn protésica, observandose una menor pérdida 6sea en
dentaduras parciales fijas en comparacion con las sobredentaduras (Galindo-Moreno y cols.
20144a), debido a diferencias en la distribucion de la carga y la biomecénica (Kitamura y cols.
2004).

Como podemos observar, la pérdida 6sea crestal puede ser multifactorial debiéndose a
factores tanto sistémicos como locales. Cuando aparece mas de un factor a la vez, la gravedad
de la condicion resultante puede aumentar (Blanco y cols. 2019).
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OBJETIVOS

2. OBJETIVOS

Obijetivo principal

Evaluar el remodelado 6seo que se produce en implantes BLX SLActive®, TiZr
(Straumann®) con la utilizacion de pilares protésicos atornillados de 2,5 mm de altura, desde
la colocacidon del implante hasta el momento de la colocacién de la protesis definitiva.

Objetivos secundarios

Analizar las variables clinicas: indice de placa, sangrado al sondaje, profundidad de
sondaje, indice de llenado de papila y espesor de mucosa en el momento de la colocacion de la
prétesis definitiva; asi como variables estéticas, el éxito y la supervivencia de los implantes.
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MATERIAL Y METODOS

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo fue disefiado como un estudio clinico prospectivo y se llevo a cabo
en la Unidad de Periodoncia en la Universidad de Santiago de Compostela.

Para ello se incluyo6 a 30 pacientes, y se colocaron un total de 1 o0 2 implantes en cada
sujeto, con un maximo de 60 implantes en 30 pacientes; estableciéndose una duracion del
estudio de 3 meses.

Este protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de
Galicia (251/2019).

3.2. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que acudieron al Master de Periodoncia de la Universidad de Santiago de
Compostela y que se seleccionaron durante la visita inicial, segun criterios de inclusion y
exclusion.

Criterios de inclusién

e Sujetos que voluntariamente habian firmado un formulario de consentimiento
informado para la participacion y permiso para utilizar los datos obtenidos para las
propuestas de investigacion.

e Hombres o mujeres con, al menos, 18 afios.

e Pacientes con ausencias simples y/o multiples (premolares y molares).

e Pacientes que, de acuerdo con la practica clinica habitual, requieran la colocacion de
implantes y restauraciones fijas individuales y/o parciales (2 implantes, 1 péntico).

e Cantidad de hueso adecuada en el lugar del implante para permitir la colocacién de
implantes de un didmetro de 3,75 0 4,5 mm y longitudes de 8, 10, 12 0 14 mm.

e Los pacientes deberan ser informados de las visitas de seguimiento y estar dispuestos
a asistir al centro clinico para estas citas.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion se dividieron en criterios de exclusion sistémica, local y
durante la cirugia.

e Criterios de exclusion sistémica:
- Enfermedades sistémicas que podrian interferir con la terapia de implantes
dentales.
- Pacientes fumadores de més de 10 cigarrillos por dia.
- Alcoholismo o abuso de drogas.
- Pacientes con higiene bucal inadecuada.

23



JORGE BERNARDO DAVILA

- Sujetos que se hayan sometido a la administracion de cualquier dispositivo de
investigacion dentro de los 30 dias anteriores a la inscripcion en el estudio.

- Personas con discapacidades fisicas o mentales.

- Mujeres embarazadas o lactantes.

- Condiciones o circunstancias, segun la opinion del investigador, que podrian
impedir la finalizacion de la participacion en el estudio o interferir con el anélisis
de los resultados del estudio, como historial de incumplimiento o falta de
fiabilidad.

Criterios de exclusion local:
- Lesiones endoddnticas no tratadas.
- Cualquier procedimiento de aumento déseo, antes o durante la colocacion del
implante.
- Inflamacion local (incluyendo periodontitis no tratada).
- Enfermedades de la mucosa como el liquen plano erosivo.
- Historial de terapia de irradiacion local en el area cabeza-cuello.
- Alveolos de extraccion con curacion inferior a 8 semanas.

Criterios de exclusion durante la cirugia:
- No conseguir estabilidad primaria del implante (rotacion del implante).

En situaciones donde se infringe un criterio de exclusion durante la cirugia, este paciente

seré considerado como un fracaso en la deteccion. Se deberd asignar un nuevo paciente con un
nuevo numero.

3.3. VARIABLES PARA REGISTRAR

3.3.1. Variables radiogréaficas

Remodelado 6seo (evaluacion radiogréfica):

Para evaluar los cambios en los niveles 6seos marginales se tomaron radiografias
periapicales estandarizadas de las areas tratadas. La estandarizacion de las radiografias
se logré6 mediante una técnica paralela con la ayuda del sistema Rinn y registros
individuales de silicona para obtener huellas oclusales.

La evaluacion de las radiografias se realiz6 utilizando un software de analisis de
imagenes por ordenador (ImageJ. Institutos Nacionales de Salud (INS), Bethesda, MD,
EE. UU.) y su calibracion se logro utilizando una distancia conocida: el diametro o la
longitud del implante, antes de la evaluacién. Se midi6 la distancia desde el hombro del
implante hasta el punto de contacto mas coronal hueso-pilar.
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Figura 1. Medicion del remodelado dseo desde el momento de la cirugia (a) hasta la colocacion de la protesis
definitiva (b).

3.3.2. Variables clinicas

e Profundidad de sondaje:

Se evalud en cuatro localizaciones por implante (mesial, vestibular o medial, distal,
palatino/lingual), midiendo la distancia entre el margen gingival y la parte més apical
de la bolsa periimplantaria. Para la evaluacion de esta variable se utiliz6 una sonda
periodontal manual (PCP UNC-15, Hu-Friedy®, Chicago, IL, EE. UU.).

e Indice de placa modificado (Mombelli y cols. 1987):

Se evalug estableciendo unos valores que varian de 0 a 3. La puntuacion 0 indica
que no hay placa; 1 muestra que la placa se detecta cuando la sonda pasa a través de la
superficie marginal del implante; 2 denota que la placa se observa a simple vista'y 3
indica abundancia de materia blanda.

e Sangrado al sondaje (Ainamo y Bay 1975):

Se evalud en cuatro superficies dentales (mesial, vestibular o medial, distal,
palatino/lingual), mediante la valoracion positiva (+) o negativa (-), en funcion de si
existia sangrado al sondaje o no, respectivamente. La afectacion se expresa en
porcentaje, segun la siguiente formula:

Porcentaje de superficies totales con sangrado = MN>desuperficies con sangrado x 100 — g
Ne total de superficies

e Espesor de mucosa:;

Se midio en el punto bucal medio, desde la union mucogingival hasta el margen
gingival libre. Para la evaluacion de esta variable se utilizd6 una sonda periodontal
manual (PCP UNC-15, Hu-Friedy®, Chicago, IL, EE. UU.).
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Longitud de la corona clinica:

Se midid en el punto bucal medio, desde el margen gingival libre. Para la
evaluacion de esta variable se utilizé una sonda periodontal manual (PCP UNC-15, Hu-
Friedy®, Chicago, IL, EE. UU.).

Espesor del colgajo:

Durante la cirugia, después de la elevacion del colgajo, el grosor del mismo se
midié en el punto medio de la distancia entre la unién mucogingival y el margen
gingival, por medio de un indicador de Iwansson (Baldi y cols. 1998).

indice de llenado de papila:

El llenado de papila se evalud siguiendo la clasificacion de Jemt de 1997. La
puntuacion del indice de llenado de papila varia de 0 a 4. La puntuacion 0 del indice
indica que no hay tejido blando en el area; | denota tejido blando que alcanza menos de
la mitad de la distancia entre la linea de referencia y el punto de contacto; 2 muestra mas
tejido blando de lo indicado por la puntuacion 1 del indice; 3 indica tejido blando que
Ilena todo el frasco y 4 denota una papila hiperplasica.

3.3.3. Variables estéticas

Para evaluar el tejido blando alrededor de las coronas de los implantes, se utilizd
el «indice estético rosa» (Flrhauser y cols. 2005). Esta evaluacion se basa en siete
variables: papila mesial, papila distal, nivel de partes blandas, contorno de las partes
blandas, deficiencia del proceso alveolar, color y textura de las partes blandas. Cada
variable se registr6 con una puntuacion de 2-1-0, siendo 2 la mejor y O la peor. La
puntuacion total maxima de las siete variables es de 14.

3.3.4. Supervivencia y éxito del implante

Se considerd supervivencia la presencia del implante en funcion.
Se considerd éxito si se cumplen todos los siguientes criterios (Buser y cols.
1992):

- Ausencia de molestias subjetivas persistentes, como dolor, percepcién de
cuerpo extrafio o disestesia (sensacion dolorosa).

- Ausencia de una infeccion periimplantaria recurrente con supuracién (una
infeccion se denomina recurrente si se observa en dos 0 maés visitas de
seguimiento después del tratamiento con antibi6ticos sistémicos).

- Ausencia de movilidad del implante en la palpacion manual.

- Ausencia de radiotransparencia periimplantaria continua.
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3.4. DISPOSITIVOS MEDICOS

Descripcion general de los dispositivos de investigacion

El implante del estudio es un implante Straumann® de 3,75 0 4,5 mm de diametro TiZr
Roxolid®, SLActive® BLX y el pilar es un pilar atornillado Straumann® de 0° 2,5 mm (PA).

Straumann® Roxolid® es una aleacion metalica compuesta por un 85% de Tiy un 15%
de Zr que, en comparacion con el Ti puro, tiene una mayor fuerza mecanica. Ademas, tiene
excelentes propiedades de osteointegracion y de preservacion de hueso, lo que reduce la
complejidad del tratamiento en combinacion con la superficie SLActive®.

Los implantes Straumann® BLX tienen un ndcleo delgado y cénico, lo que reduce la
osteotomia inherente a los implantes, y un cuello de didmetro reducido, quedando, de esta
manera, liberado de estrés el hueso cortical. Ademas, poseen una buena estabilidad primaria
gracias a los elementos de corte bidireccionales ubicados a lo largo del cuerpo del implante. En
cuanto a las espiras, son dindmicas y con un doble disefio variable, lo que permite lograr una
redistribucion 6sea a lo largo del implante, una condensacion 6sea gradual y una insercion del
implante de manera mas eficiente. Independientemente del diametro del implante, tienen una
unica conexion (TorcFit™), lo que simplifica el flujo de trabajo protésico.

Figura 2. Implantes Straumann® TiZr, SLActive® BLX de 3,75 mm (a) y 4,5 mm (b) de diametro y pilar
atornillado Straumann® de 0° 2,5 mm (c).

3.5. DISENO EXPERIMENTAL
Visita 1

Se realiz6 una evaluacion inicial para determinar si el paciente cumplia los criterios de
inclusién o exclusion del estudio. Esta evaluacion incluyo el historial médico y bucal (examen
clinico y radioldgico). El consentimiento informado fue firmado por los sujetos del estudio y
por el investigador.

Se tomaron los siguientes registros:

- Consentimiento informado firmado.

- Descargo de responsabilidad de embarazo firmado, en caso de una
paciente.

- Demografia: fecha de nacimiento y género.

- Historial médico.

27



JORGE BERNARDO DAVILA

- Criterios de elegibilidad: criterios de inclusion y criterios de exclusion
sistémica y local.

- Examen dental.

- Indice de placa y sangrado al sondaje de la boca completa.

- Radiografias periapicales.

- CBCT.

- Fotografias intraorales.

Visita 2

El procedimiento quirdrgico se realizd bajo anestesia local. Tras incision crestal y, en
algunos casos, intrasulcular en dientes adyacente, se elevaron colgajos mucoperiosticos
(vestibular y palatino/lingual). Las incisiones liberadoras se consideraron de acuerdo con los
criterios del cirujano.

Una vez expuesta la cresta 6sea, se colocaron uno/dos implantes por paciente, dejando
una distancia de 1,5-2 mm con los dientes naturales adyacentes y de al menos 3 mm entre los
implantes. La posicion de los implantes fue guiada por la planificacion protésica previa. Se
colocaron pilares de 0° 2,5 mm atornillados (cicatrizacion no sumergida). La sutura se realizd
con puntos simples libres de tension y finalmente se tomaron radiografias periapicales.

Se explicaron a todos los pacientes instrucciones post-quirdrgicas en higiene bucal y se
prescribieron enjuagues de 0,15 ml de Clorhexidina al 0,12% dos veces al dia durante 60
segundos hasta la retirada de la sutura. Se recetaron antiinflamatorios no esteroideos segun
necesidades del paciente (Neobrufen® 600 mg).

n

Figura 3. Fotografias del momento de la colocacion del implante en un paciente del estudio.

28



MATERIAL Y METODOS

Visita 3

La retirada de la sutura se realizd de 7 a 10 dias después de la cirugia.

Figura 4. Fotografia del momento de la retirada de la sutura en un paciente del estudio.

Visita 4

A las 8 semanas de la colocacion del implante, se realizd una exploracion intraoral de

la oclusidn, se tomaron impresiones y fotografias para la seleccién del color de la restauracion
final.

Figura 5. Fotografia del momento de la toma de color en un paciente del estudio.

Visita 5

La carga del implante se realiz6 12 semanas despues de la cirugia. Se registraron el éxito
y la supervivencia del implante, las variables clinicas (indice de placa, sangrado al sondaje,
profundidad de sondaje, indice de llenado de papila, espesor de mucosa y longitud de la corona
clinica), las complicaciones bioldgicas y los resultados estéticos. Se tomaron radiografias
periapicales y fotografias intraorales.
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Figura 6. Fotografias del momento de la colocacion de la protesis definitiva en un paciente del estudio.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz0 estadistica descriptiva (media, desviacién estandar) para cada variable. La
estadistica analitica de la variable radiogréafica (variable principal) se realiz6 con T-Student para
muestras dependientes, que comparé los cambios 6seos radiograficos desde la colocacion del
implante hasta la colocacion de la protesis definitiva. Se considerd estadisticamente
significativo para un valor de p<0,05. El analisis se realizo utilizando el paquete estadistico
SPSS® (SPSS Inc. v.21.0., Chicago, IL, USA).
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4. RESULTADOS

4.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Inicialmente se seleccionaron 31 pacientes, de los cuales 1 no cumplid los criterios de

inclusion. Por lo tanto, finalmente, el tamafio de la muestra incluy6 a 30 pacientes y se colocaron
un total de 33 implantes.

Grafico 1. Diagrama de flujo: obtencion y caracterizacion de la poblacion de estudio.
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4.1.1. Edad
La media de edad de los pacientes del estudio fue de 55,40 (11,27) afos.
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30
20
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Grafico 2. Diagrama de cajas de la edad de los pacientes incluidos en el estudio.

4.1.2. Sexo

La distribucion de la muestra fue: sexo masculino (60%) y sexo femenino (40%).

SEXO

60%

40%

Masculino Femenino

Grafico 3. Diagrama de barras de pacientes hombres y mujeres incluidos en el estudio.
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4.2. VARIABLES DEL IMPLANTE
4.2.1. Longitud del implante

La frecuencia de implantes de 10 mm de longitud (63,64%) fue un 27,27%
mayor gue la de implantes de 8 mm (36,36%).

LONGITUD DEL IMPLANTE

8 mm
36,36%

10 mm
63,64%

Grafico 4. Diagrama circular de la longitud de los implantes del estudio.

4.2.2. Diametro del implante

La frecuencia de implantes de 3,75 mm de didmetro (51,52%) fue un 3,04%
mayor que la de implantes de 4,5 mm (48,48%).

DIAMETRO DEL IMPLANTE

4,5 mm
48,48% 3,75 mm
51,52%

Grafico 5. Diagrama circular del diametro de los implantes del estudio.
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4.2.3. Posicion del implante
Las posiciones mas frecuentes en las que se colocaron los implantes fueron en
posicion de 36 (30,30%) y 46 (21,21%).

POSICION DEL IMPLANTE
12

10

14 15 16 24 26 27 34 35 36 44 45 46
Posicion

Grafico 6. Diagrama de barras de la posicion de los implantes colocados en el estudio.

4.3. VARIABLES CLINICAS
4.3.1. indice de placa

El valor del indice de placa, tanto por vestibular como por palatino/lingual fue 0
en todos los pacientes del estudio.

indice de placa (palatino/lingual)
Media 0 0

indice de placa (vestibular)

Tabla 1. Tabla de la media de los valores del indice de placa de los pacientes del estudio.

4.3.2. Sangrado al sondaje

Detectamos sangrado al sondaje en sélo 7 localizaciones, lo cual corresponde a

un 5,30%.
Sangrado al sondaje | Sangrado al sondaje | Sangrado al sondaje | Sangrado al sondaje
(vestibular) (mesial) (distal) (palatino/lingual)
No 29 32 33 31
Si 4 1 0 2

Tabla 2. Tabla de los valores del sangrado al sondaje de los pacientes del estudio.
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SANGRADO AL SONDAJE

=No = Si

Grafico 7. Diagrama circular de las mediciones de sangrado al sondaje en el estudio.

4.3.3. Profundidad de sondaje

En este estudio, se realizaron mediciones de profundidad de sondaje en cuatro
localizaciones por implante (vestibular, mesial, distal y palatino/lingual), siendo la
media total 2,33 (0,56) mm.
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Grafico 8. Diagrama de barras de las mediciones de profundidad de sondaje en el estudio.
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4.4, VARIABLES QUIRURGICAS
4.4.1. Espesor del colgajo

Se evalué el espesor del colgajo, siendo la media total 2,39 (0,95) mm.

ESPESOR DEL COLGAJO

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

Grafico 9. Diagrama de cajas de las mediciones del espesor de los colgajos en el estudio.

4.4.2. indice de llenado de papila (indice de Jemt)

Se realizaron mediciones del indice de llenado de papila (indice de Jemt) en dos
localizaciones por implante, obteniendo los siguientes resultados:

iNDICE DE JEMT (mesial)

=0 =1 2 3

Grafico 10. Diagrama circular de las mediciones del indice de llenado de papila mesial en el estudio.
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iNDICE DE JEMT (distal)

=0 =1 2 3

Grafico 11. Diagrama circular de las mediciones del indice de llenado de papila distal en el estudio.

4.4.3. Espesor de mucosa

Se evaluo el espesor de mucosa en todos los implantes, obteniendo una media
2,83 (1,71) mm.

ESPESOR DE MUCOSA
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Grafico 12. Diagrama de cajas de las mediciones de espesor de mucosa en el estudio.

4.4.4. Tipo de hueso

El tipo de hueso mas frecuente fueron el de tipo 3 (48,48%) y el de tipo 2
(39,39%).
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TIPO DE HUESO

. Tipo 1
Tipo 4
6,06% 6,06%

Tipo 2
39,39%
Tipo 3
48,48%

Grafico 13. Diagrama circular de los tipos de hueso de los pacientes del estudio.

4.4.5. Torque

Se evaluo el torque de todos los implantes del estudio, obteniendo una media
50,91 (18,09) N.
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Grafico 14. Diagrama de cajas de las mediciones del torque de los implantes colocados en el estudio.

4.5. VARIABLES RADIOGRAFICAS

El remodelado 6seo desde la cirugia hasta el momento de colocacién de la prétesis
definitiva es la variable principal de este estudio. Se midi¢ la distancia desde el hombro del
implante hasta el punto de contacto mas coronal hueso-pilar, ya que, el dia de su colocacién, en
el 100% de los implantes el hueso se encontraba por encima del hombro del implante. Se
observo un remodelado 6seo de 0,34 (0,35) mm en mesial (p = 0,001) y de 0,32 (0,35) mm en
distal (p = 0,01) desde que se realizé la cirugia hasta el dia de colocacién de la protesis.
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REMODELADO OSEO (MESIAL)
2,50
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Cirugia (mesial) === Colocacion protesis definitiva (mesial)

Grafico 15. Grafico del remodelado 6seo (mesial) desde el momento de la cirugia hasta la colocacion de la
protesis definitiva en el estudio.

REMODELADO OSEOQ (MESIAL)
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Grafico 16. Diagrama de cajas del remodelado dseo (mesial) desde el momento de la cirugia hasta la colocacion
de la protesis definitiva en el estudio.
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2,50
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Grafico 17. Grafico del remodelado 6seo (distal) desde el momento de la cirugia hasta la colocacion de la

2,50

2,00

1,50

1,00

Distancia (mm)

0,50

0,00

protesis definitiva en el estudio.

REMODELADO OSEO (DISTAL)

Cirugia Colocacion prétesis definitiva

Grafico 18. Diagrama de cajas del remodelado dseo (distal) desde el momento de la cirugia hasta la colocacion

de la protesis definitiva en el estudio.
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REMODELADO OSEO
1,6
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Grafico 19. Diagrama de barras del remodelado 6seo (mesial y distal) desde el momento de la cirugia hasta la
colocacion de la prétesis definitiva en el estudio.

REMODELADO OSEO
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Grafico 20. Grafico del remodelado 6seo (mesial y distal) desde el momento de la cirugia hasta la colocacion
de la protesis definitiva en el estudio.
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REMODELADO OSEO
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Grafico 21. Grafico del remodelado dseo (mesial y distal) desde el momento de la cirugia hasta la colocacion
de la protesis definitiva en el estudio.

4.6. VARIABLES ESTETICAS
4.6.1. Indice de Fiuirhauser

Se evalud la estética del tejido blando alrededor de las coronas de los implantes
mediante el «indice estético rosa», que se basa en siete variables: papila mesial, papila
distal, nivel de partes blandas, contorno de las partes blandas, deficiencia del proceso
alveolar, color y textura de las partes blandas. Cada variable se registrdO con una
puntuacion de 2-1-0, siendo 2 la mejor y 0 la peor; para obtener un valor final del indice
en cada paciente. La media de todos los valores finales fue de 9,30 (1,51).

iNDICE DE FURHAUSER
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Grafico 22. Diagrama de barras de los valores totales del indice de Fiirhauser en el estudio.
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5. DISCUSION

En nuestro estudio se analizaron los cambios 6seos marginales desde la colocacion de
los implantes hasta el momento de la carga de los mismos, observandose en todos los casos que
el hueso siempre permanece por encima del hombro del implante, con un remodelado 6seo
significativo de 0,34 (0,35) mm de media en mesial y de 0,32 (0,35) mm en distal. Se utilizaron
implantes BLX SLActive® TiZr (Straumann®) y aditamentos de 2,5 mm de longitud,
obteniendo los resultados mencionados, con un seguimiento a 3 meses.

A estos resultados ha podido contribuir la estabilidad de la mucosa periimplantaria que
se consiguié en los implantes de nuestro estudio (el indice de placa fue O en todas las
localizaciones medidas, la profundidad de sondaje media 2,33 (0,56) mm y el sangrado al
sondaje tan solo fue positivo en un 5,30% de las localizaciones evaluadas) lo cual, como
establecen Blanco y cols. 2017, es esencial para el mantenimiento de la cresta 6sea marginal.

Ademas, en nuestro estudio, el espesor medio de mucosa fue de 2,83 (1,71) mm, lo que
contribuye a que no se produzca una gran reabsorcion Gsea periimplantaria. Esto ha sido
demostrado por Kan y cols. 2003 y Linkevicius y cols. 2014 en sus estudios, en los que
concluyen que, si el grosor inicial de la mucosa es menor de 2,5 mm, puede producirse una
pérdida Osea tras la colocacion del implante, pero si presenta un grosor de 2,5 mm 0 mas, se
puede evitar la reabsorcion 6sea marginal.

Por otro lado, en 1997 Jemt y cols. describieron uno de los indices de papila mas
empleados en la literatura, pero solo evalla la papila, por lo que actualmente se suele combinar
con otros indices como el introducido por Furhauser y cols. en 2005. Se trata del «indice estético
rosa», el cual valora los tejidos blandos periimplantarios basandose en siete variables: papila
mesial, papila distal, nivel de partes blandas, contorno de las partes blandas, deficiencia del
proceso alveolar, color y textura de las partes blandas. En nuestro estudio se obtuvo un valor
medio de este indice de 9,30, el cual se considera alto.

Por ultimo, el presente estudio tiene algunas limitaciones, como el nimero de pacientes
y la duracion. La duracion del estudio (3 meses) es la principal, pero segun la literatura podemos
considerarlo suficiente para comprobar la curacion temprana. La anchura bioldgica se establece
en 6-8 semanas y tiene una dimension estable en el tiempo; por lo tanto, 3 meses parecen ser
suficientes para demostrar su influencia en la pérdida de hueso periimplantaria (Berglundh y
cols. 2007, Tomasi y cols. 2014).
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6. CONCLUSIONES

1. Con las limitaciones del estudio, podemos concluir que, con la utilizacién de
implantes BLX SLActive® TiZr (Straumann®) y pilares protésicos atornillados de 2,5 mm de
altura, se ha producido un remodelado 6seo periimplantario de 0,34 (0,35) mm en mesial y de
0,32 (0,35) mm en distal, desde la colocacién de los implantes hasta la carga de los mismos;
observandose en todos los casos que el hueso siempre permanece por encima del hombro del
implante.

2. Las variables clinicas son compatibles con un estado de salud periimplantario y las
variables estéticas se consideran aceptables, segun los resultados del indice de Furhauser.
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