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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pocos estudios en la literatura tienen reportadas complicaciones estéticas
relevantes, de alguna manera entre 4 y 16% de las coronas Unicas implanto
soportadas en el sector anterior fallan por razones estéticas. La complicacion mas
comun es la recesion gingival exponiendo la union implante/pilar con un estudio
que reporta hasta el 61% de casos con 1 mm de recesion gingival en la superficie
bucal, ademas la pobre seleccién de la prétesis y la falta de llenado papilar cuenta
también como una falla estética del implante.®

Petrie y Williams mostraron que las tensiones en la cresta 6sea dependian de tres
pardmetros interrelacionados: diametro, longitud y forma coénica. Segun ellos, el
diametro tenia la mayor influencia sobre la tensién en la cresta ésea. Este hecho
se vio reforzado en otros estudios. 2

¢ CUAL ES LA INFLUENCIA DEL DIAMETRO DEL IMPLANTE EN LOS CAMBIOS
DIMENSIONALES DE LOS TEJIDOS PERI-IMPLANTARES EN PACIENTES

EDENTULOS EN EL SECTOR ANTERIOR?

1.2. JUSTIFICACION

Debido a la prevalencia de la pérdida 0sea desde la estabilizacion primaria en los
tejidos duros se ha observado que se produce una perdida desde el primer afo
de 1.5mm y del segundo afio en adelante de 0.2 mm,® por lo cual existe una

necesidad de estudiar el comportamiento de los tejidos peri implantares y asi
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buscar la manera de disminuir esta prevalencia utlizando la técnica mas
conservadora y en consecuencia aumentar la tasa de éxito con respecto a la

supervivencia de acuerdo a la literatura encontrada.

1.3. PROPOSITO

Esta revision sistematica se realizard& como soporte teérico de las diferentes
reacciones de los tejidos peri-implantares con respecto al diametro del implante y
asi aportar informacion que permita en un futuro establecer procedimientos mas

favorables para la preservacion de estos.

1.4. MARCO TEORICO

Un implante endo-6seo es un material aloplastico aplicado sobre un reborde 6seo
residual que actia como base o cimiento para la prostodoncia.* La condicion de
los tejidos peri-implantares es quiza el tema mas estudiado en la implantologia
oral, su importancia no pierde vigencia y se mantiene en la actualidad.’

Para la rehabilitacion de implantes de manera definitiva el diametro del implante se
puede clasificar en: Pequefio, estandar y ancho. Los implantes de diametro
pequefio estan indicados en los casos de espacio interdental limitado, en
reemplazo de laterales maxilares, incisivos mandibulares, dientes con diametro
cervical pequefio® , hueso interradicular reducido en el cual se va a reemplazar
diente con diametro cervical pequefio, cuando no hay espacio suficiente para
colocar un implante de diametro estandar, comun en incisivos mandibulares,

premolares y region de caninos o como alternativa en los casos de aumento 0seo
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teniendo en cuenta el tipo de oclusion y el perfil de emergencia de la restauracion
protésica; los implantes de didmetro estandar estan indicados para asegurar
mayor contacto hueso-implante; ’ y los implantes de didmetro amplio para zona de
posteriores, colocacion inmediata en implantes fallidos y después de la
exodoncia.®

Para alcanzar un perfil de emergencia ideal el tamafio de los implantes deberia ser
seleccionado basado en el diametro del diente natural a nivel del hueso; la cual es
5.5 mm para incisivo central, 4.3 para incisivo lateral, 4.6 mm para caninos y
ubicarlo 2 a 3 mm debajo de la unién amelo-cementaria.® También se debe tener
en cuenta el sitio receptor del implante para asi evitar complicaciones estéticas
como son: Posicién del implante (P), disefio del implante (D), y disefio protésico
(P); (PDP). La "triada de manejo PDP". Primero, la posicién del implante (P) y la
angulaciéon son los determinantes claves que aseguran que una restauracion
apoyada en implantes tengan un éxito funcional y estético a través de un perfil
ideal de emergencia. Segundo, el diametro del implante y el disefio de la
plataforma (D) pueden ayudar a evitar la reabsorcién 6sea crestal, lo cual se
convierte en un gran valor para preservar la estética.’®

La ubicacién tridimensional del implante juega un papel importante en el éxito de
la funcion y la estética en el sector anterior, Teniendo en cuenta que la
supervivencia estética a largo plazo depende de las dimensiones del tejido blando
gue permanece sano y verticalmente constante con el tiempo, el implante debe ser
colocado en sentido meso-distal al diente natural minimo a una distancia de 1,5 a

2 mm; entre implantes minimo 3 mm y asi minimizar la pérdida de cresta 0sea
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alveolar®tt13

y lograr un punto de contacto interproximal entre las coronas que
favorezca la salud del tejido peri-implantar. Se recomienda que la distancia entre
el punto de contacto interproximal y la cresta alveolar sea de 5 mm o menos para
lograr un llenado papilar al 100%,° si esta distancia es de 6 mm o mas la papila
estara presente en un 50% o menos. Tarnow y colegas reportaron una altura
papilar promedio entre dos implantes adyacentes de 3,4 mm.*En el aspecto buco-
lingual el espesor bucal debe ser minimo de 1,8 a 2 mm para minimizar la pérdida
O0sea marginal, teniendo en cuenta el perfil de emergencia que debe tener la
restauracion, la alineacién con los dientes adyacentes y los antagonistas.®***3En
sentido apico-coronal la plataforma del implante debe estar ubicada 3 a 5 mm por
debajo de la union cemento-esmalte del diente adyacente con una angulacion del
cuerpo del implante menor a 25 grados.®*?Otros autores recomiendan profundidad
del hombro del implante de una sola pieza 1 a 2 mmy de 2 piezas 2 a 3 mm apical
a la linea imaginaria bucal de la unién cemento-esmalte del diente adyacente sin
recesion gingival y angulacién similar al diente adyacente,**con espesor de encia
queratinizada mayor o igual a 2 mm.>*
Los criterios de éxito propuestos por Albrektsson y cols en 1986 son:

1. Ausencia de movilidad clinica del implante.

2. Ausencia de evidencia de radiolucidés peri-implantar.

3. Pérdida 6sea menor a 0,2 mm anual posterior al primer afio del servicio del

implante.

4. Ausencia de dolor, infeccion, neuropatia, parestesia o invasion del canal

mandibular
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5. Taza de éxito del 85% a los 5 afios y 80% a los 10 afios como minimo.
Se propuso un limite de 1.5 mm de pérdida 0sea alveolar alrededor de implantes
0seo integrados exitosamente durante el primer afio de carga y un limite para los
siguientes afios de 0.2 mm. Segun la Conferencia consenso del Congreso
Internacional de Implantdlogos Orales aprobd cuatro categorias clinicas que
definen condiciones de éxito/supervivencia y fracaso de los implantes dentales,
donde se establecié como éxito: ausencia de exudado y pérdida 6sea marginal
radiograficamente menor a 2 mm.>
Previos estudios de analisis de elementos finitos han demostrado que una
disminucion en el diametro aumenta la tension transferida a la cresta Osea,
Intuitivamente se tendria que suponer que un menor didmetro transferiria mas
tensiones al hueso crestal y plantear la pregunta CoOmo estas fuerzas exceden los
limites fisiologicos del hueso que lo rodea?*
Varios investigadores intentan reducir la pérdida 6sea crestal aumentando el area
de contacto hueso-implante y asi reducir el estrés a la cresta 6sea alveolar.
Intentos en aumentar el area de contacto hueso-implante estan encaminados en
aumentar el diametro, longitud y alterando el disefio del implante. Las tensiones en
la cresta 6sea dependen de tres parametros interrelacionados: diametro, longitud y
forma conica. El diametro tiene la mayor influencia sobre la tension en la cresta
Osea. Este hecho se vio reforzado en varios estudios.
El gradiente de deformacion es mayor para diametro estrecho, disefios conicos

que para los de didametro ancho.
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Debido a los efectos interdependientes del diametro del implante, la longitud y
forma conica en cresta 0sea, es imperativo que se consideren los tres aspectos
del disefio del implante. Este analisis tedrico sugiere que un implante cilindrico
ancho y relativamente largo es la mejor opcion para el hueso esponjoso de alta y
baja densidad. Pareceria aconsejable evitar, implantes cortos estrechos con forma
conica en la region crestal, especialmente en el hueso esponjoso de baja
densidad.?

Varios autores utilizando analisis de elementos finitos han encontrado que el
riesgo mas alto de la reabsorcion 6sea se produce en la region del cuello del
implante. El estrés se concentra en el hueso cortical alrededor del cuello del
implante, que es probablemente debido al hecho que el médulo elastico del hueso
cortical es mas alto que el hueso esponjoso y que el hueso cortical es mucho mas
fuerte y mas resistente a la deformacién. Cuando el diametro del implante
aumenta desde 3,3 hasta 4,1 mm vy 4,1 a 4,8 mm, la tensibn maxima en el hueso
cortical alrededor del cuello del implante se redujo en 29,6% y 34,1%,
respectivamente, para la fuerza vertical. Matsushita y cols. También mostraron
que las tensiones en el hueso cortical disminuyeron en proporciéon a un aumento
en el diametro del implante con ambas cargas verticales y laterales mediante el
uso de analisis de elementos finitos. Dado que la carga oclusal se complica en la
pérdida de hueso crestal alrededor del implante, se postula que los implantes mas
anchos pueden reducir la tension alrededor del hueso crestal y potencial pérdida

de hueso.”®
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Algunos autores aseguran que la pérdida 0sea inicial a la colocacion del implante

es debido a la formacién del espesor bilogico.**6*’

presente en dientes naturales
la cual incluye la longitud de la insercion epitelial, del tejido conectivo y la
profundidad del surco, aproximadamente de 2,73 mm; en los implantes esta union

17,18

es semejante’’®solo que mas larga que en el diente natural,” permaneciendo

1719sta caracteristica anatomica alrededor del

estable a través del tiempo,
implante de titanio era consistente para las superficies de titanio
independientemente del sistema de implante usado.?°

El ancho biolégico se refiere a la altura del aparato de fijacién dento-gingival
alrededor de un diente normal y se define como la distancia necesaria para una
existencia saludable de hueso y tejido blando desde el punto apical de la
restauracion dental. En un sentido mas clinico, no debe haber ninguna invasion
dentro de 2 mm del hueso que rodea el diente. Existe una diferencia significativa
entre los tejidos que rodean el diente natural y la mucosa peri-implante. La
mucosa que rodea el implante tiene mas de colageno y un menor numero de
fibroblastos en contraposicion a los tejidos gingivales. Los haces de fibras de
colageno paralelas a la superficie de titanio sin asociar a ella frente a la direccién
perpendicular alrededor del diente. La topografia vascular supracrestal que rodea
el implante se reduce y esta diversamente organizada. El fundamento biolégico
detras de la formacion del ancho bioldgico reside en el hecho de que el hueso

cuando se expone a la cavidad oral siempre se cubre con periostio, tejido

conectivo y epitelio.
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La literatura ha reportado la evidencia de la anchura biologica de 3,6 mmy 4,1 mm
en la mandibula y el maxilar de implantes, respectivamente, en los implantes con
un collar cervical pulido colocado en la cresta del hueso ITI (Equipo Internacional
de Implantologia). (Figura 1).

La estabilidad de la anchura biologica depende principalmente del tipo de implante
(una pieza, dos piezas) y la cresta 6sea, lo que influye ain mas los tejidos peri-
implantares sanos y en ultima instancia el éxito a largo plazo de la terapia de
implante. Algunos autores opinan que la remodelacién de la cresta 6sea post-
restauracion es el resultado de la inflamacion localizada dentro de los tejidos
localizados en la interface pilar-implante en el proceso de formacién de la anchura
bioldgica. Sobre la base de estas teorias, se sugirio que, siempre y cuando el
tejido blando que cubre el implante permanece cerrado (sellado) durante la
cicatrizacion, la remodelacién del hueso crestal no se produce y la altura de la
cresta se mantiene a los niveles pre-quirdrgicos.

La dimensién del ancho biolégico alrededor de los implantes de dos piezas es
mayor que el de implantes de una pieza y los dientes naturales. La presencia de
micro espacio y su ubicacion influye en los niveles de hueso marginal y el ancho
biolégico de los tejidos blandos circundantes. ElI ancho biolégico no varia
significativamente independientemente de que el implante se ha cargado (con la
restauracion) durante un tiempo corto o largo. Las dimensiones del tejido
conectivo son mas estables alrededor de implantes de una pieza y de los dientes
naturales; se relaciona con el hecho que una vez formados predomina el colageno

de la proteina, y como colageno madura, mas los enlaces cruzados estabilizan el
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tejido, siendo mas resistentes a cambiar con el tiempo; el epitelio de unién, sin
embargo, esta siendo constantemente desafiado por el crecimiento microbiano y
productos microbianos patolégicos.>’En el tejido conectivo peri-implantar
predominan mas las fibras colagenas que fibroblastos, dispuestas paralelas a la
superficie del implante.??

Espacios entre implante y pilar permiten la microfiltracion de fluidos que contienen
pequefias moléculas en el intervalo de disacaridos y péptidos cortos que contienen
bacterias con productos o nutrientes requeridos para el crecimiento bacteriano
mejor conocido como pilar infiltrado de células inflamatorias, esto da como
resultado la resorcién 6sea horizontal y vertical dentro de 1,5 - 2 mm. En la
actualidad, las causas de la pérdida de la cresta 6sea, ademas de la tension
mecanica, también se atribuyen a la falta de espacio para el espesor biolégico y la
existencia del microespacio en el nivel de la cresta alveolar. Varios métodos han
sido explorados para preservar el hueso y la estabilidad de la anchura biolégica de
la cresta, y por lo tanto el mantenimiento de la integridad de los tejidos blandos
alrededor de los implantes, por ejemplo, el uso de implantes no sumergidos/una
pieza y la conexion del pilar cénico y cambio de plataforma. Hermann y cols
revisaron el ancho biol6gico, cambio de la plataforma, el disefio del implante en la
zona cervical, nanorrugosidad, rosca fina, el disefio de pilares, y la evitacion de
micro lesiones en los tejidos blandos alrededor del implante como los factores que
determinan la preservacion de los niveles de hueso en la cresta, indicando que
estos factores determinan los resultados estéticos de la restauracion de implantes.

Vela Nobot y cols llegaron a la conclusion de que el cambio de plataforma mejora
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los resultados estéticos y que cuando se reduce la invasion de la anchura
bioldgica, la pérdida 6sea se reduce. Lazzara en su estudio pionero sobre el
cambio de la plataforma informé de que los implantes mas anchos con pilares de
diametro reducido mejoran la conservacion del hueso crestal. La posicion de la
interfaz pilar-implante (micro espacio) con respecto a la cresta dsea afecta a la
dimensién vertical del ancho biol6gico, es decir, cuanto mas profundo se coloca el
implante, mas larga es la dimensién biolégica formada.?'Se requiere un cierto
ancho biologico minimo periimplantar para permitir una fijacion adecuada de la
forma del tejido blando y asi proteger la oseointegracion, si esto no se produce
puede tener lugar una reabsorcién ésea.?®

El hueso es el componente biolégico en cuyo seno funcionan los implantes
endodseos y transdseos y sobre el que funcionan los implantes subperidsticos. El
hueso esta constituido por un 75%de matriz inorganica calcificada y es el principal
organo de sustentacion de cargas en los animales vertebrados. No sélo
proporciona estabilidad a los dientes, también amortigua las fuerzas
masticatorias.Tras la cicatrizacion y la restauracion de una interfase 6sea, se debe
mantener el hueso en buen estado para poder sustentar el implante y la prétesis
durante mucho tiempo. Para ello hay que mantener una buena salud oral y
conservar adecuadamente el espacio biolégico formado.?*

Macroscopicamente, la estructura 0sea se clasifica en funcion de su densidad en
hueso compacto o trabecular. Sin embargo, la densidad 6sea es en realidad una
cualidad continua, que va desde las trabéculas finas al hueso compacto denso,

pasando por las trabéculas de mayor tamafio y el hueso compacto poroso. El
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hueso cortical (compacto) es un tejido esquelético denso formado por hueso
laminar y compuesto. La mandibula esta formada en esencia de hueso compacto.
Las denominaciones esponjoso, canceloso y trabecular son sindénimos para
designar el tejido 6seo de poca densidad. Las trabéculas 0seas estan formadas
por hueso laminar, las trabéculas del interior de la cavidad medular del hueso
compacto en expansion (como el del cuerpo de la mandibula) se forman por
reabsorcion selectiva de la superficie endodsea, proyecciones digitiformes van
remodelandose y forman trabéculas tipicas. En los huesos intramembranosos,
como en el maxilar superior, las trabéculas se forman de modo parecido. El borde
0seo de las suturas en crecimiento estd formado por hueso compacto. El lado
endodseo del borde cortical se convierte en estructuras esponjosas primarias por
reabsorcion selectiva. La insercion quirdrgica de un implante dental pone en
marcha una respuesta osteogénica que esta impulsada fundamentalmente por
factores de crecimiento y citocinas locales. Debido probablemente al control
metabodlico predominante, la velocidad aposicional de la remodelacion del hueso
trabecular es notablemente constante, unos 0,6 micras/dia. Por el contrario, la
velocidad de formacion del hueso laminar subperiéstico es variable, hasta 1,0
micras/dia. Este Udltimo es un proceso de modelado que responde a las
deformaciones maximas producidas por las cargas funcionales. La remodelacion
del hueso trabecular prosigue durante toda la vida a un ritmo elevado (20-33%
cada afo). La remodelacion del hueso trabecular proporciona un flujo constante de

calcio para funciones metabélicas.?
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Figura 1.Esquema histométrico del espesor bioldgico

Esquema de las medidas histométricas
gue indican las siguientes distancias
evaluadas: distancia entre el margen
gingival (GM) y el punto mas coronal del
epitelio de unién (cJE) = profundidad del
surco (SD). Distancia entre cJE y el punto
mas apical del epitelio de unién (aJE) =
epitelio de union (JE). Distancia entre AJE
y el primer contacto entre el hueso y el
implante (fBIC) = contacto del tejido
conectivo (CTC). SD +JE +CTC = ancho
biologico (BW). Distancias entre la
interfase (IF) y GM, cJE, aJE, BMy fBIC.

Fases del recambio 6seo critico y los parametros de la cicatrizacion:

1. Cirugia inicial, preparacion para la osteotomia.

2. Cicatrizacidn Osea; respuesta celular y restablecimiento de la interfase
hueso-implante después de la cirugia.

3. Formacion de la interfase 0sea madura tras culminar la cicatrizacion vy

remodelacion del hueso reparado.

22



4. Carga protésica; sometimiento del hueso a fuerzas oclusales.

5. Reabsorcién Osea alrededor del implante en respuesta a las cargas;
sustitucion del hueso por estroma fibrocelular.

6. Comienzo de la osificacion del estroma fibrocelular.

7. Osificacién completada; inicio de la remodelacion del hueso reparado.

8. El hueso maduro vuelva a unirse al implante.

9. Mantenimiento del hueso en buen estado mediante la higiene bucal, el
control de las enfermedades y la prevencion de los desequilibrios oclusales.

Hipotesis sobre la reaccion del hueso mandibular a la colocacion de un

implante subperidstico:

1. La separacion del subperiostio y el hueso durante la cirugia implantologica
interrumpe el aporte sanguineo al hueso cortical externo.

2. El método de la impresion quirdrgica en dos tiempos para la colocacion de
implantes subperiésticos estandar interrumpe dos veces este aporte
sanguineo.

3. La separacion quirdrgica del periostio externo estimula la actividad
osteoblastica de las células 6seas que recubren las capas endodseas
internas.

4. La separacion del periostio y la estimulacion de la actividad osteoblastica y
osteoclastica tras la cirugia implantolégica da lugar a una remodelacion del

hueso alveolar cortical externo por debajo del implante subperiostico.
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5. Este fendmeno de remodelacién puede dar lugar a algunas irregularidades
en la adaptacion de la estructura, que aparecen posteriormente durante la
funcién del implante subperidstico.

6. El hueso alveolar respondera a las fuerzas oclusales adversas con una
posible reabsorcion o remodelacién 6sea durante el periodo de servicio del
implante.

El hueso es la base fundamental para todos los sistemas de implantes dentales
proporcionando estabilidad a los implantes y a las prétesis que se apoyan en los
mismos. Hay que extremar las precauciones durante la insercion quirdrgica de los
implantes endo-6seos para no deteriorar la delicada viabilidad celular ni el aporte
sanguineo de nutrientes al hueso, que esta formado por un 75%de matrices
inorganicas calcificadas. El prostodoncista debe comprender que el hueso es un
tejido biolégicamente activo que experimenta fendmenos periddicos de resorcion y
remodelacion como respuesta a diferentes factores, incluidas las fuerzas oclusales
y de otros tipos. Si se tiene presente esta actividad bioldgica del hueso durante el
tratamiento quirdrgico y protésico, y se establecen programas de mantenimiento y
seguimiento para pacientes sin compromisos autoinmunes, cabe esperar que el
hueso se mantenga en buenas condiciones, garantizando asi la viabilidad de los

implantes dentales a largo plazo.?*

Mucositis y Peri-implantitis.
La mucositis y la peri implantitis son enfermedades infecciosas. La mucositis

describe una lesion inflamatoria que se encuentra en la mucosa y puede ser
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identificada clinicamente por medio de irritacion e inflamacion del tejido blando,
siendo el sangrado al sondaje actualmente una caracteristica importante; mientras
que la peri-implantitis también afecta el hueso de soporte.La agresion mucosal con
frecuencia esta asociada a supuracion y bolsas profundas, pero siempre
acompafiada de la pérdida de hueso marginal de soporte.?®

En el modelo en perros y en humanos, la acumulacion de la placa inducida
experimentalmente dio como resultado lesiones inflamatorias que se establecian
en el tejido blando peri-implante. Se observaron muchas similitudes en la
patogenia y las caracteristicas histopatolégicas entre esta lesion y la gingivitis
(alrededor de los dientes naturales), ademas la exposiciéon a largo plazo a la
acumulacion de placa conducia a peri implantitis (donde era observada pérdida
6sea alrededor de los implantes 6seo integrados).?°

El sangrado al sondaje siempre esta presente en la enfermedad peri-implante.
Otros signos clinicos de la enfermedad pueden incluir supuracion, aumento de las
profundidades de sondaje respecto a la linea base, recesion mucosal, seno
drenante (fistula) e inflamacion mucosal peri-implante/hiperplasia. Si no se
diagnostica, la enfermedad peri implante puede conducir a una pérdida completa

de la oseointegracion y pérdida del implante.

Diagnoéstico de las enfermedades peri-implantares:

Sondaje peri implante: La sonda periodontal es una herramienta esencial para el
diagnéstico de la enfermedad peri-implantar. Los estudios sobre la peri-implantitis

27
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experimental han demostrado que el aumento de la profundidad al sondaje con el
transcurso del tiempo esta asociado a pérdidadsea y de la adhesion. Una fuerza
de sondaje liviana (0. 2 - 0. 3 N) es una herramienta confiable para diagnosticar la
salud y enfermedad peri-implantar. La inflamacion marginal experimental alrededor
de los implantes da como resultado aumento de la penetracion de la sonda a
medida que aumentaba el grado de inflamacion. La inflamacion leve alrededor de
los implantes estaasociada al aumento de la penetracion de la sonda. La
penetracion de la sonda hasta 1. 6 mm hacia el tejido conectivo ocurre en la lesion
de peri-implantitis. Etter y colaboradores (2002), en un estudio experimental,
evaluaron la cicatrizacion luego del sondaje estandarizado usando una fuerza de
0. 25 N y observaron una completa formacién del sellamiento mucosal después de
5 dias. Por tanto, el sondaje mediante el uso de una sonda periodontal
convencional con una ligera presion de 0. 25 N no causara dafio a los tejidos peri-
implantares y se recomienda para la evaluacién de los tejidos peri implante.

La presencia de pus es el resultado de la infeccién y de la lesion inflamatoria. En
un reporte de 218 pacientes que fueron examinados debido a complicaciones
biologicas en los implantes existentes 9 - 14 afios después de la colocacion del
implante, la presencia de pus fue identificada como explicadora de la periodontitis
dando como resultado un nivel 6seo en = 3 Roscas (implantes Branemark). Similar
informacion fue presentada por Fransson y colaboradores (2008) en un grupo
masgrande de sujetos que tenian por lo menos 1 implante con pérdida Osea

progresiva.?’
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Evaluacion radiografica.

La evaluacion por radiografia se considera como un método para medir la pérdida
de hueso crestal para facilitar un tratamiento de implantes con éxito.*

Las técnicas radiograficas que incluyen tomografia panoramica y radiografia
intraoral mediante el uso de las técnicas de paralelamiento de cono longitudinal
han sido ampliamente usadas para monitorear los niveles 6seos marginales en los
implantes y para diagnosticar la pérdida 6sea interproximal. La distancia desde un
punto de referencia fijo (por ejemplo, hombro del implante o unién implante-pilar)
respecto al nivel éseo interproximal es registrada en la linea base y monitoreada
longitudinalmente.Aunque la tomografia panordmica permite que el implante
completo sea visualizado, son completamente reconocidas las limitaciones, las
cuales incluyen resolucion de la imagen y distorsidbn. Mas limitaciones de la
radiografia convencional incluyen la incapacidad de monitorear los niveles 6seos
faciales y linguales/palatinos, la baja sensibilidad para la deteccién de los cambios
0seos tempranos y la subestimacion de la pérdida 6sea. El uso de andlisis de
imagenes asistidas por computador como por ejemplo radiografia de substraccion
podria mejorar la exactitud diagnostica de las radiografias debido a que permite la
deteccion de pequefios cambios de la densidad 6sea. Recientemente, la
tomografia computarizada multiseccionamiento y las imagenes de volumen de
rayo conico han sido usadas en la odontologia de implantes ofreciendo la ventaja
de que las estructuras 6seas puedan ser representadas en 3 planos, con una

verdadera escala y sin superposicién o distorsion.?’
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Ventajas y desventajas de las técnicas radiograficas:

Radiografia intraoral: Cuando se utiliza una técnica radiografica con un equipo de
haz de apuntar, se obtienen imagenes de alta resoluciéon mostrando detalles en el
nivel 6seo maxilar. Esta imagen es limitada en tamafio y no muestra visualizacion
del canal mandibular. Se limita la visualizacion en sentido apico-coronal 0 meso-
distal, y la estimacion del espesor 6seo es imposible. Esta técnica es econémica,
ampliamente usada y resulta en reducidas dosis de radiacion.

Radiografia Panoramica: Muestra una vista general del hueso maxilar y puntos de
referencia anatomicos relevantes. Para completar el examen se toman
radiografias intraorales para observar detalles en la imagen Osea. La calidad y
resolucién de la imagen panoramica ha sido mejorada con las nuevas maquinas
controladas por computador disponibles. La principal desventaja de esta imagen
es la distorsion en direccién horizontal (meso-distal). Grandes diferencias de la
imagen se pueden encontrar en la region anterior dependiendo de la ubicacion del
paciente o la curvatura del maxilar. Esta radiografia limita la evaluacion de la
estructura en dos dimensiones. La radiografia panordmica puede mostrar grande
altura 6sea, la cual puede ser engafiosa en los casos de reborde alveolar en filo
de cuchillo. La examinaciéon panoramica puede ser considerada relativamente
economica.

Radiografia cefalométrica: La visualizacion de significantes detalles es limitada por
la superposicion de lado derecho e izquierdo. Aunque su bajo costo es una ventaja
cuando se utiliza en la planeacion para implantes su ventaja es limitada. La

superposicion de estructuras puede enmascarar defectos 0seos locales.
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Tomografia convencional: Principalmente dos tipos de tomografia son conocidas:
Lineal y multidireccional. Esta ultima comprende cuatro movimientos: Circular,
espiral, eliptica, hipocicloide. Complejos movimientos tomograficos (por ejemplo
espiral, hipocicloidal) son ampliamente usados y tienen varias ventajas
comparados con la tomografia lineal. Tomografia espiral e hipocicloidal tienen un
constante factor de magnificacion, la tomografia lineal puede no tener una
uniforme magnificacion. Una constante magnificacion es requerida para desarrollar
una precision en cualquier tipo de medida radiografica. Permite la visualizacién de
estructuras 6sea en una tercera dimension (buco-lingual). La localizacion de
estructuras 0seas como el canal mandibular y el espesor 6seo pueden ser
determinados. Esta es la técnica de eleccion cuando una limitada area edentula es
a valorar en la adecuada colocacion de implantes al proporcionar una buena
calidad de imagen con poca cantidad de radiacion.

Tomografia computarizada: Introducida en 1972 por Godfrey Hounsfield. La
tomografia computarizada escanea imagenes con detalles nitidos, en efecto es el
resultado de un célculo computarizado la cual da una medida promedio de todos
los tejidos. Posicion y movimiento del paciente son dos factores criticos y
necesarios para obtener una imagen clara. Usando Tomografia computarizada es
posible ahora reconstruir imagenes tridimensionales de hueso maxilar y fabricar
modelos estereolitograficos. La tomografia computarizada tiene algunas
indicaciones especialmente en la colocacion de implantes orales y en cirugia
maxilofacial. Las dosis de radiacion son mas altas que las técnicas de radiografia

convencional. Los costos son generalmente mas altos que en otras técnicas.
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Imagen de Resonancia Magnética: La principal ventaja es que el paciente no es
sometido a radiacion por causa que esta técnica se basa en magnetismo.
Visualiza tejidos blandos y es menos recomendable para planeacion preoperativa
deimplantes. La resonancia magnética esta contraindicada en pacientes
claustrofébicos y con marcapasos cardiacos o implantes ferromagnéticos. La

técnica es considerada costosa comparada con otras técnicas disponibles.?
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL.
Identificar la influencia del diametro del implante en los cambios dimensionales de

los tejidos peri-implantares en pacientes edentulos en el sector anterior.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e Identificar los didmetros que afectan los cambios dimensionales de los
tejidos duros en el sector anterior.
e Identificar los didmetros que afectan los cambios dimensionales de los
tejidos blandos en el sector anterior.

e Establecer la respuesta del tejidoperi-implantar con respecto al diametro.
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3. ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Revision sistematica.

3.2. OBJETO DE ESTUDIO

Influencia del didmetro en los tejidos peri-implantares.

3.3. CRITERIOS DE SELECCION
e Tipo de estudios: Descriptivo longitudinal, ensayos clinicos, casos Yy
controles, cohortes.
e Tipos de participante: Pacientes que han recibido implantes dentales en el
sector anterior en condiciones éptimas.
e Tipo de intervencion: Pacientes que hayan recibido implantes de diferentes
diametros en el sector anterior.
e Tipo de medida de resultado: Condiciones en tejidos peri-implantares.
3.3.1. Criterios de inclusion.
Para la conformacion de la muestra se tomaron cuatro criterios de inclusion:
e Atrticulos que relacionen influencia de diametro del implante en los tejidos
peri-implantares.
e Atrticulos publicados en revistas indexadas Pubmed, Ebsco, Science direct,

Cochrane.
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e Articulos entre 2.008 y2.014.

e Articulos publicados en inglés y espafiol.
3.3.2. Criterios de exclusion.

e Articulos de estudios en animales.

e Articulos con implantes postexodoncia

e Atrticulos con implantes en sitios injertados.

e Articulos con estudios invitro.
3.3.3. Estrategia de busqueda.
Para identificar todos los estudios que evaluaron la influencia del diametro del
implante en los cambios dimensionales de los tejidos peri-implantares en el sector
anterior en la presente revision sistematica, se realizé una busqueda de literatura
en revistas electronicas indexadas contenidas en las bases de datos Ebsco,
Cochrane, Pubmed y Science direct, utilizando los descriptores de busqueda
donde se excluyeron articulos por duplicado, titulo, lectura del texto completo y por

criterio de plantilla. (Tablal).

Tabla 1.Estrategia de busqueda.

BASE DE DATOS: Pub Med — Ebsco- Science direct-Cochrane

Excluidos por titulo

Excluidos por duplicado

Excluidos por lectura

Excluido por criterio de plantilla y de lectura.

Fuente: Elaboracion propia
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3.3.4. Descriptores de busqueda.
e Tejidos periimplantares (Peri-implant tissues).
e Diametro del implante (Diameter of the implant).
e Exito / Supervivencia del implante (success / survival of the implant).
e Implantes en el sector anterior (Implants in the anterior sector).
e Implantes en la regidon anterior (Implants in the anterior region).
¢ Implantes de diametro angosto (Narrow diameter implants).
e Implantes de didmetro pequefio (Small diameter implants).
e Cambios dimensionales 6seos en implantes (Dimensional changes in bone

implants).

2.4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Para la recoleccion de la informacion se utilizara en primer lugar una matriz
bibliografica en la cual se consignaran datos generales sobre las diversas fuentes
bibliogréficas, tales como titulo, autor, nivel de evidencia, grado de
recomendacion. (Tablal).Adicionalmente se emplearan fichas bibliograficas de
resefia, en las cuales se describirdA de manera mas detallada la informacién
contenida en cada fuente y que se considere pertinente a la investigacién en

funcién de los objetivos planteados para la misma.
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4. PROCEDIMIENTOS

4.1DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS
La busqueda basada en los criterios de inclusion (articulos publicados en revistas
indexadas entre 2.008 a 2.014 relacionados con el Tejido peri implantar, diametro
del implante, éxito/supervivencia del implante, Implantes en el sector anterior,
Implantes en la regién anterior, Implantes de didmetro angosto, Implantes de
diametro pequefio, Cambios dimensionales 6seos en implantes) se realizé en las
siguientes bases de datos: Ebsco, Pubmed, Science direct, Cochrane la cual
genero un listado de 2.334 articulos de los cuales fueron excluidos por duplicado
12, seleccionando 2.322 articulos, posteriormente 2.260 fueron excluidos por titulo
resultando 62 articulos, al realizar la lectura del resumen se excluyeron 25
obteniendo 37, a los que se le realizé lectura completa, seleccionando 11 articulos
que cumplieron con todos los criterios de inclusion determinados por los revisores,
(Figura2) a los que les fueron aplicadas plantillas de lectura critica.
e Tejido peri-implantar/Diametro del implante (Periimplant tissues / diameter
of the implant): O.
e Exito y supervivencia del implante/Diametro del implante (success/survival
of the implant/diameter of the implant): 1.
e Implantes en el sector anterior (Implants in the anterior sector): 0.
e Implantes en la region anterior (Implants in the anterior region): 4.

¢ Implantes de diametro angosto (Narrow diameter implants): 5.
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e Implantes de didmetro pequefio (Small diameter implants): 1.
e Cambios dimensionales 6seos en implantes (Dimensional changes in bone

implants):0.

Figura 2.Flujograma de busqueda.

Ebsco 597
articulos

Pubmed 1694

Blsqueda 2.334 articulos

articulos
Science direct 10
articulos

Cochrane 33
articulos

Excluidos por Resumen 25 Lectura completa

articulos 37 articulos

Titulo 2.260 articulos

duplicado 12

Seleccionados 11 articulos

Fuente: Elaboracion propia
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5. RESULTADOS

De acuerdo a la busqueda realizada que arrojo 2.334 articulos, se realizd una
seleccién de articulos teniendo en cuenta los criterios de inclusién (Tabla 3) y
exclusion (Tabla 4).

De los 11 articulos seleccionados hubo 5 estudios retrospectivos, 3 ensayos
clinicos aleatorizados, 1 serie de casos, 1 revision sistematica, 1 estudio
prospectivo(Tablab); los cuales fueron analizados determinando su nivel de
evidencia y grado de recomendacion.(Tabla2).

El tejido blando peri-implantar esta soportado e influenciado por la cresta 6sea, asi
como también influenciado por el contorno de la corona, posicion del implante con
respecto al diente o implante adyacente determinando de esta manera el punto de
contacto interproximal y la distancia de este a la cresta alveolar presentando un
nivel papilar que influye en la estética.

Pablo Galindo-Moreno y cols. (2012)* en un estudio prospectivo con implantes de
3,0 mm de diametro en el sector anterior encontraron pérdida 6sea alveolar
estable hasta los 12 meses después de la colocacion del implante de menos de 1
mm, encontrando menor pérdida 6sea en mayor tiempo de cicatrizacién entre la
colocacion el implante y la colocacion de la corona; solo el 6,6% de los implantes
mostro pérdida 6sea igual o mayor a 1 mmy el 51,3% de los implantes no mostro
pérdida Osea. El tejido blando circundante se mostr6é estable y bien mantenido en
el tiempo. Este estudio corroboro el resultado obtenido por Michael S. Reddy y

cols. (2008)*'en una serie de casos quienes con implantes de 3 mm de diametro
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en el sector anterior observaron promedio de pérdida 6sea marginal de 0,70 mm
los primeros 12 meses de colocado el implante, con excelente llenado papilar en
un 92% de los laterales superiores y un 60% de llenado papilar en los incisivos
inferiores calificando la estética por expertos como excelente. Resultados
semejantes obtuvieron en pérdida 6sea alveolar Marco Degidi y cols. (2009)%%en
un ensayo clinico aleatorizado quienes encontraron una diferencia de pérdida
O0sea marginal de 0,1 mm mayor para implantes de 3 mm de diametro restaurados
inmediatamente (0,85 mm) que los restaurados a un paso (0,75 mm), mostrando
profundidad al sondaje promedio de 1,91 mm para el grupo de carga inmediata y
2,27 mm para el grupo de restauracion de una etapa en 36 meses de seguimiento.
Dong - Seok Sohn y cols. (2011)*en un estudio retrospectivo reportaron que
Implantes de didmetro pequefio (3 mm) cargados inmediatamente después de
colocados, de 1 pieza con seguimiento de 33 meses después de la carga
obtuvieron pérdida ésea marginal promedio fue 0,53 mm después de 1 afio de
carga y que implantes de 1 pieza pueden ser utilizados predeciblemente a
reemplazar incisivos laterales maxilares e incisivos mandibulares con estrecho
espacio interdental y labio lingual. Onur Geckili y cols. (2013)** con implantes de
diametro 3,3 a 3,5 mm en un estudio retrospectivo encontraron pérdida 6sea igual
o0 menor a 1 mm en 5 afios de carga, independientemente de la localizacion de
este, del tipo de prétesis utilizada ya sea sobredentadura o prostodoncia parcial
fija y lo comparan con estudios anteriores con implantes de diametro estandar que
muestran resultados similares, recomendando utilizar implantes de diametro

pequefio en zonas donde no es viable utilizar implantes de diametro estandar.
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Marc O. Klein y cols. (2014)*® en una revisién sistematica encontraron que
implantes de 3,0 a 3,5 mm tuvieron pérdida 6sea marginal de menos de 1 mm a
12 meses; concluyendo que implantes de éstos diametrosestan bien
documentados para su indicacion incluso en zona de posteriores en periodo de
seguimiento a 1 afio; implantes de diametro menor o igual a 3,25 y 3,0 mm estan
bien documentadas para regiones desdentadas de un solo diente que no soportan
carga. Amir Moeintaghavi y cols. (2012)*® tampoco encontraron relacién
significativa entre pérdida 6sea, longitud y ancho del implante en el tiempo. Benic
Gl y cols. (2013)*" compararon implantes de didmetro pequefio 3,3 mm en
aleacién de Titanio-zirconia (Ti-Zr) e implantes de diametroestandar de 4,1 mm en
Titanio (Ti) y no encontraron diferencia estadisticamente significativa de pérdida
0sea en el sector anterior a 12 meses de seguimiento; esta tuvo un promedio de
0,40 mm en el implante de Tiy de 0,41mm en el de Ti-Zr, conduciendo ambos a la
integracion del éxito del tejido y el desempefio clinico durante el periodo de 1 afio.
Bilal Al-Nawas y cols. (2012)* en un ensayo clinico aleatorizado con implantes de
3,3 mm de didmetro en zona interforaminal con implantes en Ti-Zr y Ti mostraron
resultados similares de pérdida 6sea marginal a los 12 meses de 0,34 y 0,31 mm
respectivamente. Gerald Krennmair y cols. (2010)%* en un estudio retrospectivo
observaron la pérdida 6sea marginal de 541 implantes en regiones de anteriores y
posteriores con diametros estandar (3,8 y 4,3 mm), amplios (5 y 6 mm) y no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en pérdida 6sea entre los
distintos diametros de implantes evaluados clasificando como éxito el promedio de

pérdida 0sea obtenida de 1,8 mm y profundidad al sondaje de 3,2 mm en 5 afios
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de carga protésica. Kjetli Misje y cols.(2013)*° en un estudio retrospectivo
observaron que los implantes de diametro estandar de 3,7 mm de 12 a 15 afios
mostraron promedio de pérdida 6sea de 1,5 mm y a 10 afos pérdida 6sea de 0,7
mm a 1,3 mm. La mas avanzada pérdida 0sea fue en fumadores. Bolsas en sitios

de sangrado de 2 a 6 mm y de no sangrado de 1 a 3 mm.

Tabla 2.Articulos incluidos, autor, nivel de evidencia y grado de

recomendacion.

Titulo

Autor

Nivel de
Evidencia

Grado de
Recomendacion

Clinical Outcome of
Root-Shaped Dental
Implants of Various
Diameters: 5-year
result.

Gerald Krennmair, et al.

Titanium-zirconium
narrow-diameter
versus titanium regular-
diameter implants for
anterior and premolar
single crowns: 1-year
results of a randomized
controlled clinical
study.

Goran |. Benic, German
O. Gallucci, Muizzaddin
Mokti, Christoph H. F.
H€ammerle, Hans-Peter
Weber and Ronald E.
Jung

Immediate Versus
One-Stage Restoration
of Small-Diameter
Implants for a Single
Missing Maxillary
Lateral Incisor: A 3-
Year Randomized
Clinical Trial.

Degidi, Marco Nardi,
Diego Piattelli, Adriano
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. Nivel de Grado de
Titulo Autor . . .
Evidencia | Recomendacion
Clinical and Pablo Galindo-Moreno,
radiographic evaluation | Peter Nilsson, Paul King,
of early loaded narrow | Jonas Becktor, Stefano vV B
diameter implants — 1- | Speroni, Alexander
year follow-up. Schramm, Carlo
Maiorana.
Systematic Review on | Marc O. Klein, Eik
Success of Narrow- Schiegnitz, Bilal Al- A
Diameter Dental Nawas.
Implants.
Radiographic Onur Geckili, Emre
Evaluation of Narrow- Mumcu, Hakan Bilhan,
Diameter Implants m B
After 5 Years of Clinical
Function: A
Retrospective Study
Initial Clinical Efficacy Michael S. Reddy, Jean
of 3-mm Implants O’Neal, Sandra Haigh,
Immediately Placed Ruth Aponte-Wesson, vV C
Into Function in Nico C. Geurs.
Conditions of Limited
Spacing
A double — blind Bilal Al - Nawas, et al.
randomized controlled
trial (rct) of titanium -
13 zirconium versus
titanium grade iv small B
diameter bone level Il
implants in edentulous
mandibles — results
from a1 -year
observation period.
Evaluation of 3- to 8- Amir Moeintaghavi, DDS,
year treatment et al.
outcomes and success
Il B

rates with 6 implant
brands in partiaiiy
edentulous patients.
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Titulo

Autor

Nivel de
Evidencia

Grado de
Recomendacion

Retrospective
multicenter analysis of
immediate
provisionalization using
one-piece narrow-
diameter (3.0-mm)
implants.

Dong - Seok Sohn, et al

Treatment outcome of
dental implants in the
esthetic zone: a 12- to
15-year retrospective

study.

Kjetil Misje, DDS et al.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 3.Articulos incluidos.

Titulo

Autor

Implantes de

diametro pequefio

Implantes de

diametro estandar

Clinical Outcome of
Root-Shaped
Dental Implants of
Various Diameters:

5-year result.*

Gerald

Krennmair, et al.

N/A

En tratamientos de
superficie con arenado
y grabado acido
evidenci6 condiciones
de tejidos blandos
saludables, reabsorcion
O6sea marginal dentro
de los limites
aceptables. 1,8 mm, sin
diferencias entre los
distintos diametros de

implantes evaluados.

42




Titulo

Autor

Implantes de
didmetro pequefio

Implantes de

didmetro estandar

Titanium-zirconium
narrow-diameter
versus titanium
regular-diameter
implants for
anterior and
premolar single
crowns: 1-year
results of a
randomized
controlled clinical
study.®’

Goran |. Benic,
German O.
Gallucci,
Muizzaddin
Mokti, Christoph
H. F.
H€ammerle,
Hans-Peter
Weber and
Ronald E. Jung

En titanio-zirconia
tuvo cambio a nivel de
cresta marginal
similar a implantes de
titanio estandar a los
6 meses de 0.29y
0.41 mm al afio.

La respuesta del
tejido blando en
implantes de 3,3 mm
de Ti-Zr tuvo exitosa
integracion y

desarrollo clinico.

En titanio tuvo cambios
a nivel de la cresta
marginal de 0,22 mm a
los 6 meses y de 0,40
mm al afio.

La respuesta del tejido
blando en implantes de
4,1 mm de Ti tuvo
exitosa integracion y

desarrollo clinico.

Immediate Versus | Degidi, Marco Encontraron en

One-Stage Nardi, Diego implantes de 3 mm

Restoration of Piattelli, Adriano | pérdida 6sea de 0,7 a

Small-Diameter 0,8mmy

Implants for a profundidades de N/A
Single Missing sondajede 1,9a2,2

Maxillary Lateral mm en implantes de

Incisor: A 3-Year carga inmediata y

Randomized tardia a 3 afios de

Clinical Trial.* seguimiento.

Clinical and Pablo Galindo- El promedio de

radiographic Moreno, Peter pérdida 6sea marginal

evaluation of early | Nilsson, Paul fue estable hasta 12

loaded narrow King, Jonas meses después de la N/A

diameter implants

— l-year follow-
30

up.

Becktor, Stefano
Speroni,

Alexander

colocacion del
implante dentro de los

parametros de éxito.
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Titulo

Autor

Implantes de
didmetro pequefio

Implantes de
diametro estandar

Schramm, Carlo

El tejido blando

Maiorana. circundante era
estable y bien
mantenido en el
tiempo.

Systematic Review | Marc O. Klein, Para los implantes
on Success of Eik Schiegnitz, dentales investigados

Narrow-Diameter

Dental Implants.®

Bilal Al-Nawas.

con un diametro entre
3,0y 3,25 mm.
Radiograficamente el
promedio de la
pérdida Gsea peri-
implante después de
12 meses fue de 0,78
+ 0,48 mm.

Los implantes
dentales de 3,3 a 3,5
mm radiograficamente
indicaron una pérdida
promedio peri-
implante 6seo de 0,31
+ 0,03 mm después

de 12 meses.

N/A

Radiographic
Evaluation of
Narrow-Diameter
Implants After 5
Years of Clinical
Function: A

Retrospective

Onur Geckili,
Emre Mumcu,
Hakan Bilhan,

Las tasas de pérdida
de hueso marginal de
implante dental de
diametro angosto
(promediolmm
mesial; 0,98 mm

distal) parecen ser

N/A
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Titulo

Autor

Implantes de
didmetro pequefio

Implantes de

didmetro estandar

Study*

comparables con los
de implantes de
tamafo estandar y
gue el implante dental
de didmetro angosto
se puede utilizar con
confianza en
situaciones
anatémicas que no
permitan el uso de los

mas amplios.

Initial Clinical
Efficacy of 3-mm
Implants
Immediately
Placed Into

Function in

Michael S.
Reddy, Jean
O’Neal, Sandra
Haigh, Ruth
Aponte-Wesson,

Nico C. Geurs.

Implantes de 3 mm
con carga
presentaron una
pérdida 6sea marginal
de 0,58 mm a los 6

meses y de 0,12 mm

Conditions of entre los 6 mesesy 1 N/A
Limited Spacing® afo.
El llenado papilar se
dio en un 92% en
laterales superiores y
en un 60% en
laterales inferiores.
A double — blind Bilal Al - Nawas, | Promedio de cambio
randomized et al. en el nivel 6seo
controlled trial (rct) periimplantar 12 N/A

of titanium - 13

zirconium versus

meses después de la

cirugia no hubo
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Implantes de Implantes de
Titulo Autor

diametro pequefio | diametro estandar
titanium grade iv diferencias
small diameter estadisticamente
bone level implants significativas en
in edentulous pérdida 6sea en el
mandibles — results grupo Ti-Zr (-0,34 +/-
from a 1 -year 0,53 mm) y el grupo
observation de Tigrado IV (-0,31
period.*® +/- 10,56 mm).

Implantes de 3,3 mm

de didmetro.
Evaluation of 3-to | Amir Implantes al menos N/A
8-year treatment Moeintaghavi, de 3,3 mm de
outcomes and DDS, et al. didmetro. No hubo
success rates with relacion significativa
6 implant brands in entre pérdida dsea,
partiaiiy edentulous longitud y ancho del
patients.® implante en el tiempo.
Retrospective Dong - Seok Implantes de diametro | N/A
multicenter Sohn, et al de 3,0 mm de 1 pieza,
analysis of pérdida 6sea marginal
immediate promedio fue 0,53 +/-

provisionalization
using one-piece

narrow-diameter
(3.0-mm)

implants.®

0,37 mm después de

1 afo de carga.

Treatment outcome
of dental implants
in the esthetic

zone: a 12-to 15-

Kjetil Misje, DDS

et al.

N/A

Implantes con didmetro
de 3,75 mm en el
sector anterior a los 12

a 15 afios el promedio

46




Titulo Autor

Implantes de

didmetro pequefio

Implantes de

didmetro estandar

year retrospective

study.*

de pérdida G6sea fue de
1,5 mm, A los 10 afios
la pérdida 6sea fue de

0,7 mma 1,3 mm.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 4.Articulos excluidos.

Titulo Autor Motivo de exclusion

Experimental custom-made zirconia Burcin Evalla éxito/supervivencia

abutments for narrow implants in Akog’lu de pilares en zirconia

esthetically demanding regions: a 5-year | Vanliog'lu, | personalizadosy

follow-up.*® et al. prefabricados en titanio.

Submerged and transmucosal healing Christoph Realiza comparacion de

yield the same clinical outcomes with H. F. pérdida 6seamarginal,

two-piece implants in the anterior Ha'mmerle | supervivencia en

maxilla and mandible: interim 1-year et al. implantes con healing

results of a randomized, controlled trasmucoso y sumergido.

clinical trial** No mensiona, tampoco
relacionadidmetro del
implante.

Evaluation of the presence or absence E.S. Kawai, | Influencia en la papilla

of papilla between tooth and implant.** | et al. aspectos como posicion

del implant, biotipo y otros
aspectos que influyen

sobre ésta.
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Titulo Autor Motivo de exclusion

Peri-implant esthetics assessment and | Aarthi S. et | Indicaciones quirargicas.

management. al.

Esthetic outcome of an immediately Tonino Implantes inmediatamente

placed maxillary anteror single tooth Traini, et después de la exodoncia.

implant restored with a custome-made al.

zirconia-cramic abutment and crown: a

staged treatment.*®

Short-term objective and subjective Robert Satisfaccion del paciente

evaluation of small-diameter implants Brandt, et

used to support and retain mandibular al.

prosthesis.

Evaluation of periodontal and Roberto Comparan reaccion de

periimplant tissues in patients with Legovi¢, et | tejidos alrededor de

dental implants.*’ al. implantes y dientes, no
tienen en cuenta el
diametro del implante.

Bone alterations at implant-supported Moontaek | Alteraciones 6seas de los

fdps in relation to inter-unit distances: a | Chang Jan | implantes deacuerdo a su

5-year radiographic study.* L. etal. ubicacion con el implante
o diente vecino . No
relaciona diametro del
implante.

Clinical evaluation of marginal bone loss | B. Alper Comparan cambios en

and stability in two types of submerged | Gultekin tejido 6seo deacuerdo al

dental implants.*®

cambio de plataforma del

implante.
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Titulo Autor Motivo de exclusion
Prevalence of periimplant disease in Sven Rinke | No relaciona desorden
partially edentulous patients: a Susanne, periimplantar y diametro
practicebased cross-sectional study.*® | et al. del implante.
Clinical outcome of inter-proximal papilla | Tiago Relaciona cambios en la
between a tooth and a single implant Borges, et | papila con respecto a la
treated with cad/cam abutments: a cross | al. distancia entre el punto de
sectional study.® contacto entre coronas y
cresta alveolar.
Resorption of labial bone in maxillary Young- Pérdida 6sea marginal y
anterior implant.™* Bum Cho | posicién del implante,
et al. zonas donde se realizé
previo aumento 0seo al
colocar el implante.
Postoperative assessment of incisor Munetaka | Previa cirugia de aumento
dental implants using cone-beam Naitoh, et | 6seo.
computed tomography.*? al.
Stability and marginal bone loss with Argir Liaje, | Implantes en zona de
three types of early loaded implants et al. posteriores.
during the first year after loading.>
Titanium—zirconium alloy M. Implantes en aumento
narrowdiameter implants (straumann Chiapasco. | 6seo previo, Implantes en
roxolid ®) for the rehabilitation of Et al. zona de posteriores.

horizontally deficient edentulous ridges:
prospective study on 18 consecutive

patients.>*
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Titulo

Autor

Motivo de exclusién

Evaluation of 316 narrow diameter
implants followed for 5-10 years: a
clinical and radiographic retrospective
study.*

Volkan A

risan, et al.

Reaccion 0sea en
sobrecarga y adecuada
carga, ferulizados e
independientes,
posteriores y anteriores,
fumadores y no
fumadores, maxilar y
mandibular. No relaciona
reaccion del tejido
periimplantar con diametro
del implante en igualdad
de condiciones en el

sector anterior.

Randomised study for the 1-year crestal
bone maintenance around modified
diameter implants with different loading

protocols: a radiographic evaluation®®

al.

Matteo
Danza et

Estudio realizado en zona
edentula de posteriores.

One-year outcome of narrow diameter
blasted implants for rehabilitation of

maxillas with knife-edge resorption.>’

M.

al.

Veltri et

Estudio no muestra sitio
de implantes si anterior 0
posterior y no diferencia
entre ellos. Algunas zonas
gue presentaron
dehiscencias y
fenestracion fueron
tratadas con cirugia de

aumento 6seo.
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Titulo Autor Motivo de exclusion
Clinical outcome of narrow diameter Degidi M, Implantes colocados
implants: a retrospective study of 510 Piattelli A, | inmediatamente luego de
implants.” Carinci F. exodoncia. No especifica
region anterior o posterior.
Clinical evaluation of small diameter Yaltirik M, | Supervivencia de
straumann implants in partially et al. implantes de diametro
edentulous patients: a 5-year angosto en maxilar y
retrospective study.>® mandibula en zona de
anteriores y posteriores.
No estudia
comportamiento de tejido
periimplantar.
Microstrains around standard and mini Sallam H. Modelo de estudio en
implants supporting different bridge posteriores.
designs.”®
Dimensional changes of peri-implant German O. | Influencia del contorno y
soft tissue over 2 years with single- Gallucci et | el material de la corona.no
implant crowns in the anterior maxilla.®® | al. relaciona didmetro del
implante-tejido
periimplantar.
Biomechanical analysis of small Christoph Estudio in vitro.
diameter and short dental implants.®* bourauel,
et al.
The Success Rate of Narrow Body Wang, Estudio Piloto
Implants Used for Supporting Immediate | Hom-Lay;
Provisional Restorations: A Pilot Okayasu,
Feasibility Study®? Kozue; Fu,
Jia-Hui;
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Titulo Autor Motivo de exclusion

Hamerink,

Howard A.;

Layher,

Mary G.;

Rudek,

Ivan

Elimar.
Clinical evaluation of Tiny® 2.5- and Eduardo Expansion crestal e injerto
3.0-mm narrow-diameter implants as Anitua, 0seo particulado antes de
definitive implants in different clinical Jose M colocar el implante. No
situations: a retrospective cohort study. | Errazquin, | especifica si se colocaron

Eduardo Anitua, Jose M José de implantes en el sector

Errazquin, José de Pedro, Pedro Barrio, | Pedro, anterior o posterior
Leire Begofia, Gorka Orive.®® Pedro

Barrio,

Leire

Begonia,

Gorka

Orive.
Influence of Diameter and Length of Olate, Supervivencia. Perdida
Implant on Early Dental Implant Sergio, temprana del implante. No
Failure.® etal. relaciona pérdida 6sea

alveolar. El diametro del
implante no contribuye a
la pérdida temprana del

implante.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.Articulos incluidos, tipo de estudio.

Tipo de estudio Numero de articulos

Revision sistematica 1

Ensayo clinico aleatorizado

Serie de casos

Estudio prospectivo

a| k| P W

Estudio retrospectivo

Fuente: Elaboracion propia
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6. DISCUSION

Los 11 articulos seleccionados para esta revision coinciden en no encontrar

diferencias entre diametro del implante y pérdida 6sea alveolar.

Tejidos Duros

Gerald Krennmair y cols, en 2010% clasificaron en su estudio como éxito el
promedio de pérdida 6sea alveolar de 1,8 mm observado a 5 afios de carga
protésica en implantes de didmetro estandar y ancho; Cox y Zarb en 1987 “
declaran pérdida Osea alveolar en el primer afio después de la colocacion del
implante en promedio 1,6 mm, la pérdida de hueso en los afios siguientes
promedioé 0,13 mm y no hubo diferencia estadisticamente significativa en pérdida
6sea de 2° a 3 aflo como tampoco en mesial y distal. Albrektsson, Zarb,
Worthington y Eriksson en 1986° proponen como criterio de éxito pérdida 6sea
vertical menor de 0,2 mm anualmente siguiendo el primer afio de servicio del
implante, Schnitman y Shulman en 1979 determinaron como criterio de éxito
pérdida Osea alveolar no mayor a 1/3 de la altura vertical del implante. Un
importante criterio de éxito es la pérdida de la cresta 6sea esperada de 1,5 mm
después de un afio de carga (Albrektsson et al, 1986; Smith & Zarb 1989).*° Daniel
Buser y cols en 1999 en una revisién declaran pérdida ésea inicial durante la
cicatrizacion y la carga funcional temprana de alrededor de 0,8 mm,
posteriormente los niveles de cresta 6sea alveolar parecen ser estables, con un

promedio de pérdida 6sea minima anual, tal como se examind en estudios de

54



hasta cinco afios de observacion. En implantes de diametro pequefio se observan
valores menores de pérdida 6sea alveolar como lo declara en su estudio Onur
Geckili y cols, en el 2013* en implantes de 3,3 mm a 3,5 mm de diametro
observan promedio de pérdida 6sea menor a 1 mm en 5 afios después de la
carga. Mark O. Klein y cols (2014)*, Pablo Galindo-Moreno y cols.
(2012)*°observaron en implantes de diametro pequefio valores de pérdida 6sea al
afio menores a 1 mm en el sector anterior, encontrando este ultimo que el 51,3%
de los implantes no mostraron pérdida 6sea alveolar. Moontaek Chang, Jan L.
Wennstrdom** observaron en implantes de 3,5 mm de diametro con diente
adyacente pérdida 6sea alveolar de 0,4 mm y en implantes con implante
adyacente 0,5 mm de pérdida 6sea alveolar en 5 afios de seguimiento después de
la carga, aunque el estudio no especifica en que region se colocaron los
implantes. Burcin Akoglu Vanlioglu y cols* en un estudio prospectivo observaron
en 5 afios de carga, pérdida 6sea alveolar de menos de 0,5 mm en zona de
incisivos laterales maxilares. Dong - Seok Sohn y cols en 2011 **, observaron en
implantes pequefios de 3,0 mm de una sola pieza, promedio de pérdida désea
alveolar de 0,53 mm a un afio de seguimiento después de la carga. Bilal Al -
Nawas y cols en el 2012%, encontraron en implantes de Ti-Zr y Ti con diametro
pequefio (3,3mm) promedio de pérdida Osea alveolar de 0,34 y 0,31 mm
respectivamente a los 12 meses después de la cirugia.

Michael S. Reddy y cols en 2008 *!, en una serie de casos observaron en
implantes pequefios de 3,0 mm de una y dos piezas, pérdida 6sea promedio

durante el primer afio de 0,70 mm.
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Tejidos blandos

Pablo Galindo-Moreno y cols. (2012)* con implantes de 3,0 mm de diametro en el
sector anterior que el promedio de profundidad al sondaje al colocar la corona fue
de 1,96 mm aunque la profundidad de la bolsa tiende a disminuir después de 6
meses a 1,83 mm y permanece estable con 1,82 mm después de 1 afio,
manteniéndose el tejido blando circundante estable y bien mantenido en el tiempo.
Michael S. Reddy y cols. (2008)*! en implantes de 3 mm de didmetro en el sector
anterior encontraron un alto porcentaje de llenado papilar completo para los
incisivos laterales superiores, este resultado puede estar relacionado con el
soporte 6seo peri-implantar de los dientes adyacentes. Benic Gl y cols en 2013%’
compararon implantes de diametro pequefio 3,3 mm en aleacion de Titanio-
zirconia (Ti-Zr) e implantes de diametro estandar de 4,1 mm en Titanio (Ti) y no se
identificaron diferencias en cuanto a los pardmetros de los tejidos blandos entre
los dos grupos, llevando a una exitosa integracion del tejido y desarrollo clinico en
un afio de periodo de seguimiento. Amir Moeintaghavi y cols. (2012)%* observaron
profundidad al sondaje promedio de 2,28 mm en anteriores con implantes de al
menos 3,3 mm dependiendo del espacio disponible en 5 afios de seguimiento.

Marco Degidi y cols en 2009 *? observaron en implantes de 3mm de diametro
cargados inmediatamente y a un paso promedio de profundidad al sondaje de 1,91
y 2,27 mm respectivamente en 3 afios de seguimiento, a diferencia de Gerald
Krennmair y cols, en el 2010 *° con implantes de didmetro amplio y estandar,

observaron promedio de profundidad al sondaje de 3,2 mm evidenciando
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condiciones de los tejidos blandos sanos y aceptables en 5 afios de seguimiento,
Kjetil Misje y cols. (2013)*° declararon implantes de diametro estandar (3,7 mm) de
12 a 15 afios de seguimiento rango de profundidad de bolsa de 1 a 6 mm, bolsas
de 2 a 6 mm en sitios de sangrado y 1 a 3 mm en sitios de no sangrado. J. Cox, G.
Zarb en 1987, en implantes en zona interforaminal el promedio de profundidad
de bolsas para 1 a 2 afios fue de 3,6 mm y para 2 a 3 afios de 3,9 mm. J.
Hermann, D. Buser y cols en el 2001'% concluyen que el ancho biolégico
alrededor de implantes de una pieza es mas similar a las dimensiones de los
dientes naturales, en comparacion con implantes de dos piezas, estos resultados
pueden tener implicaciones importantes cuando se trata de restauraciones sobre
implantes estéticos, que se basan en las dimensiones de los tejidos blandos sanos
y verticalmente constante en el tiempo; esta conclusién es corroborada por D.
Sohn y cols en el 2011* en el que implantes de diametro pequefio de una sola
pieza por ausencia de microespacio, microfiltracién y micromovimiento del pilar de
la prétesis disminuyen inflamacion y pérdida ésea alveolar al compararlos con
implantes de 2 piezas.

Jia-Hui Fu, Angie Lee, Hom-Lay Wang en el 2011° el uso de implantes con
diametro mas pequefio preservan el espesor 0seo vestibular, minimizan la pérdida
Osea crestal y la recesion mucosal. Alternativamente, el posicionamiento de un

implante mas palatino y apicalmente lograra también este propésito.
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CONCLUSION

De acuerdo a la literatura disponible se puede concluir que en condiciones ideales
de uso, carga y ubicacion preestablecida, los implantes de diametro pequefio
muestran valores menores de pérdida 6sea y profundidad al sondaje que los
implantes de diametro estandar y que estos pueden ser utilizados en el sector
anterior en zona de incisivos laterales superiores e incisivos mandibulares

manteniendo en Optimas condiciones los tejidos peri-implantares.
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