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RESUMEN

Objetivo: Identificar la influencia del diametro del implante en los cambios dimensionales de los tejidos peri-implantares en
el sector anterior descritos en la literatura. Metodologia: Por medio de una revision sistematica se realizé una bisqueda de
articulos en revistas indexadas contenidas en las bases de datos Ebsco, Pubmed, Science Direct, Cochrane, publicadas
entre enero de 2008 y febrero de 2014. Resultados: De los 2.334 articulos encontrados se seleccionaron 11 articulos los
cuales mostraron los principales cambios realizados en el tejido peri-implantar, cambios concentrados en la cresta 6sea y
manifestados en pérdida 6sea alveolar tanto para implantes angostos como para implantes estandar en el sector anterior en
condiciones ideales. Conclusidn: De acuerdo a la literatura disponible, en condiciones ideales de los sitios de implantes en
el sector anterior, los implantes de diametro pequefio mostraron valores menores de pérdida ésea alveolar al compararlos
con los implantes de diametro estandar, y que estos pueden ser utilizados en el sector anterior en zonas de incisivos
laterales maxilares e incisivos mandibulares manteniendo en condiciones 6ptimas los tejidos peri-implantares.

Palabras clave: Tejido peri implantar, diametro del implante, éxito/supervivencia del implante, Implantes en el sector
anterior, Implantes en la region anterior, Implantes de diametro angosto, Implantes de diametro pequefio, Cambios
dimensionales 6seos en implantes

ABSTRACT

Aim: To identify the influence of the implant diameter on the dimensional changes of the peri-implant tissue in the anterior
area, as described in the literature. Methodology: We performed a search for indexed journals articles contained in the
Ebsco, Pubmed, Science Direct and Cochrane, databases and published between January 2008 and February 2014.
Results: We found 2,334 articles and 11 articles were selected, which showed the main peri-implant tissue changes, which
were concentrated in the bony crest and manifested as alveolar bone loss for both narrow and standard implants in the
anterior area in ideal conditions. Conclusion: According to the available literature, when the implant sites in the anterior
area were in ideal conditions, in regards to the alveolar bone loss, the small diameter implants showed the lower values
when compared to the standard diameter implants in the areas of the lower lateral incisors and upper incisors maintaining
optimum tissue peri-implantares.

Keywords: peri-implant tissue, implant diameter, implant success and survival rates, implants located in the anterior area,
implants located in the anterior region, narrow diameter implants, small diameter implants, dimensional bony changes in
implant sites.
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Introduccién.

La condicion de los tejidos peri-implantares
es quizd el tema mas estudiado en la
implantologia oral, su importancia no pierde
vigencia y se mantiene en la actualidad.® El
sector anterior es una zona critica en los
maxilares para la colocacién de implantes
debido a las exigencias estéticas como
llenado papilar y punto cénit y las estructuras
anatomicas que lo limitan tales como el
ancho en sentido vestibulo-lingual y meso-
distal, siendo la primera mas susceptible a
complicaciones biologicas que comprometen
los tejidos peri implantares y en
consecuencia la supervivencia y éxito del
implante. > En esta revisién sistematica se
buscé establecer la importancia de estos
factores parala preservacion de la salud de
los tejidos peri-implantares.

Se propuso un limite de 1.5 mm de pérdida
Osea alveolar alrededor de implantes 6seo
integrados exitosamente durante el primer
afio de carga y un limite para los siguientes
aflos de 0.2 mm. Segun la Conferencia
consenso del Congreso Internacional de
Implantélogos  Orales  aprobé  cuatro
categorias clinicas que definen condiciones
de éxito/supervivencia y fracaso de los
implantes dentales, donde se establecio
como éxito: ausencia de exudado y pérdida
6sea marginal radiograficamente menor a 2
mm. Los criterios de éxito propuestos por
Albrektsson, Zarb, Worthington y Eriksson 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, infeccién, neuropatia, parestesia o
invasion del canal mandibular, 5. Taza de
éxito del 85% a los 5 afios y 80% a los 10
afios como minimo.?

Petrie y Williams mostraron que las tensiones
en la cresta 0sea dependian de: diametro,
longitud y forma conica. El didmetro tenia la
mayor influencia sobre la tensién en la cresta

6sea.’ Xi-Ding y cols en estudio de elementos
finitos en implantes de carga inmediata
mostraron que el aumento de diametro del
implante disipa mejor la fuerza masticatoria
simulada y la disminucién de la tension y la
deformacion alrededor del cuello del
implante, especialmente cuando el diametro
aumenta desde 3,3 hasta 4,1 mm.*

La interpretacion radiolégica es una forma
muy dificil de valorar la salud de un implante,
pero se utiliza a menudo como indicador
precoz de la aparicién de problemas clinicos.
La region del hueso crestal suele ser la de
mayor utilidad diagnostica a la hora de
determinar el estado de un implante.5

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.’

El implante de diametro pequefio esta
indicado en los casos de espacio interdental
limitado, laterales maxilares e incisivos
mandibulares ausentes’, 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, comdn en
incisivos mandibulares, premolares y region
de caninos o como alternativa en los casos
de aumento 6seo teniendo en cuenta el tipo
de oclusion y el perfil de emergencia de la
restauracion protésica.’

Para preservar la estética se debe tener en
cuenta la triada de manejo, posicion del
implante (P), disefio del implante (D), y
disefio protésico (P); (PDP). Primero, la
posicién del implante (P) y la angulacién 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



reabsorcion 6sea crestal, lo cual se convierte
en un gran valor para preservar la estética.’

La ubicacion tridimensional del implante
juega un papel importante en el éxito de la
funcion y la estética en el sector anterior,
algunos autores aseguran que la pérdida
Osea inicial a la colocacién del implante es
debido a la formacién del espesor bilégico *
2 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 unién es semejante,""® solo
que mas larga que en el diente natural,’
permaneciendo estable a través del
tiempo,'®** esta caracteristica anatémica
alrededor del implante de titanio es
consistente para las superficies de titanio
independientemente del sistema de implante
usado.” Teniendo en cuenta que la
supervivencia estética a largo plazo depende
de las dimensiones del tejido blando que
permanece sano Yy 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 6sea alveolar ®%'3*°

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 Yy 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 6sea
marginal, teniendo en cuenta el perfil de
emergencia que debe tener la restauracion,
la alineacién con los dientes adyacentes y los
antagonistas. 91316 En 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 a2 mm y 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 angulacion similar al
diente adyacente,'® con espesor de encia
queratinizada mayor o igual a 2 mm. °°

Teniendo en cuenta que en el sector anterior
los cambios de los tejidos peri-implantares
son mas evidentes y pueden afectar la
estética, se realiza la siguiente revision
sistematica con el objetivo de identificar la
influencia del diametro del implante en los
cambios dimensionales de los tejidos peri-
implantares en el sector anterior.

Método
Estrategia de blsqueda

Para identificar los estudios que evaluaron la
influencia del diametro del implante en los
cambios dimensionales de los tejidos
periimplantares en el sector anterior en la
presente revisidén sistemética, se realiz6 una
bausqueda de la literatura en revistas
indexadas contenidas en las bases de datos
Ebsco, Pubmed, Cochrane, Scince Direct,
utilizando los siguientes descriptores de
busqueda: Tejidos peri-implantares (peri-
implant tissues), Diametro de implantes
(diameter of the implant), Exito/Supervivencia
del implante (Success / Survival of the
implant), Implantes en el sector anterior
(Anterior region implants), Implantes en la
region anterior (Implants in the anterior
region), Implantes de diametro angosto
(Narrow diameter implants), Implantes de
diametro pequefio (Small diameter implants),
Cambios dimensionales 6seos en implantes
(Dimensional changes in bone implants),
publicados entre el afio 2008 y 2014.

Se encontraron 2.334 articulosde 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 realiz6 lectura
completa, seleccionando 11 articulos que
cumplieron con todos los criterios de
inclusién determinados por los revisores
Figura 1 (Flujograma de blsqueda), a los que
les fueron aplicadas plantillas de lectura
critica. Tabla 3.

Entre los estudios seleccionados que
aportaron informacioén en la presente revision

Figura 1. Flujograma de busqueda.

Resultados:

De la busqueda realizada se encontraron
2.334 articulos y se realiz6 una seleccion
deacuerdo con los criterios de exclusién tabla
1 e inclusion tabla 2.

De los 11 articulos seleccionados hubo 5
estudios retrospectivos, 3 ensayos clinicos
aleatorizados, 1 serie de casos, 1 revision
sistematica, 1 estudio prospectivo tabla 3.
Los cuales fueron analizados determinando
su nivel de evidencia y grado de
recomendacién, como se muestra en la tabla
2. De los articulos seleccionados se

sistematica se encontraron 5 estudios
retrospectivos, 3 ensayos clinicos
aleatorizados, 1 serie de casos, 1 revision
sistematica, 1 estudio prospectivo, las cuales
fueron analizadas en las plantillas
correspondientes a cada estudio para realizar
lectura critica. Revision sisteméatica y ensayo
clinico analizados en la plantilla SIGN, serie
de casos en la plantila OSTEBA y los
estudios prospectivos y retrospectivos en la
plantilla STROBE.

determind que los cambios peri-implantares
mas representativos en el sector anterior se
presentan en la cresta 6sea alveolar y
profundidad al sondaje. El tejido blando peri-
implantar esta soportado e influenciado por la
cresta Osea, 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 distacia
de este a la cresta alveolar presentando un
nivel papilar que influye en la estética.



Pablo Galindo-Moreno y cols. (2012)l7 en
implantes de 3,0 mm de diametro en el sector
anterior encontraron pérdida ésea alveolar
estable hasta los 12 meses después de la
colocacién del implante de menos de 1 mm,
encontrando menor pérdida 6sea en mayor
tiempo de cicatrizacion entre la colocacion el
implante y la colocacién de la corona; solo el
6,6% de los implantes mostré pérdida Osea
igual o mayor a 1 mm y el 51,3% de los
implantes no mostré pérdida osea. El tejido
blando circundante se mostré estable y bien
mantenido en el tiempo. Este estudio
corroboré el resultado obtenido por Michael
S. Reddy y cols. (2008)'® quienes con
implantes de 3 mm de diametro en el sector
anterior observaron promedio de pérdida
O0sea 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 Osea alveolar Marco Degidi y cols.
(2009)*° quienes encontraron una diferencia
de pérdida 6sea 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)% 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 6sea 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)21 con
implantes de diametro 3,3 a 3,5 mm
encontraron pérdida 6sea igual o menor a 1
mm en 5 afilos de carga, independiente

mente de la localizacion de éste, del tipo de
prétesis utilizada ya sea sobredentadura o
prostodoncia parcial fija y lo comparan con
estudios anteriores con implantes de
didmetro estandar que muestran resultados
similares, recomendando utilizar implantes de
diametro pequefio en zonas donde no es
viable utilizar implantes de diametro
estandar. Marc O. Klein y cols. (2014)* en
una revision 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
diametros estan bien documentados para su
indicacion incluso en zona de posteriores en
periodo de seguimiento a 1 afo; 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 relacion
significativa entre pérdida ésea, longitud y
ancho del implante en el tiempo. Benic Gl y
cols. (2013)** compararon implantes de
diametro pequefio 3,3 mm en aleaciéon de
Titanio-zirconia (Ti-Zr) e implantes de
diametro estandar de 4,1 mm en Titanio (Ti) y
no encontraron diferencia estadisticamente
significativa de pérdida 6sea en el sector
anterior a 12 meses de seguimiento; esta
tuvo un promedio de 0,40 mm en el implante
de Ti y de 041mm en el de Ti-Zr,
conduciendo ambos a la integracién del éxito
del tejido y el desempefio clinico durante el
periodo de 1 afio. Bilal Al-Nawas y cols.
(2012)® con implantes de 3,3 mm de
diametro en zona interforaminal con
implantes en Ti-Zr y Ti mostraron resultados
similartes de pérdida 6ésea marginal a los 12
meses de 0,34 y 0,31 mm respectivamente.

Gerald Krennmair y cols. (2010)*° observaron
la pérdida osea marginal de 541 implantes en
regiones de anteriores y posteriores con
diametros estandar y amplios y no
encontraron  diferencias  estadisticamente
significativas en pérdida 6sea entre los
distintos diametros de implantes evaluados
clasificando como éxito el promedio de



pérdida 6sea obtenida de 1,8 mm en 5 afios
de carga protésica. Kjetil Misje y cols.(2013)*
en 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 afios pérdida

Tabla 1. Articulos excluidos.

6sea de 0,7 mm a 1,3 mm. La mas avanzada
pérdida 6sea fue en fumadores. Bolsas en
sitios de sangrado de 2 a 6 mm y de no
sangrado de 1 a 3 mm.

Titulo

Autor

Motivo de exclusion

Experimental custom-made zirconia abutments for narrow implants in esthetically
demanding regions: a 5-year follow-up.*

BurginAkoglu
Vanliog'lu, et al.

Evallia éxito/supervivencia de pilares en zirconia
personalizados y prefabricados en titanio.

Submerged and transmucosal healing yield the same clinical outcomes with two-piece
implants in the anterior maxilla and mandible: interim 1-year results of a randomized,
controlled clinical trial®*

Christoph H. F.
Ha'mmerle et al.

Realiza comparacion de pérdida 6sea marginal,
supervivencia en implantes con healing trasmucoso y
sumergido. No mensiona, tampoco relaciona diametro
del implante.

Evaluation of the presence or absence of papilla between tooth and implant.

E.S. Kawai, et al.

Influencia en la papilla aspectos como posicién del
implant, biotipo y otros aspectos que influyen sobre ésta.

Peri-implant esthetics nent and management.*

Aarthi S. et al.

Indicaciones quirurgicas.

Esthetic outcome of an immediately placed maxillary anteror single tooth implant
restored with a custome-made zirconia-cramic abutment and crown: a staged
treatment.*

Tonino Traini, et al.

Implantes inmediatamente después de la exodoncia.

Short-term objective and subjective evaluation of small-diameter implants used to
support and retain mandibular pmsthesis.35

Robert Brandt, et al.

Satisfaccion del paciente

Evaluation of periodontal and periimplant tissues in patients with dental implants.™

Roberto Legovi¢, et al.

Comparan reaccion de tejidos alrededor de implantes y
dientes, no tienen en cuenta el didmetro del implante.

Bone alterations at implant-supported FDPs in relation to inter-unit distances: a 5-year
radiographic study.29

Moontaek Chang Jan L.
etal.

Alteraciones 6seas de los implantes deacuerdo a su
ubicacion. No relaciona diametro del implante.

Clinical evaluation of marginal bone loss and stability in two types of submerged dental
implants.*’

B. Alper Gultekin

Comparan cambios en tejido 6seo deacuerdo al cambio
de plataforma del implante.

Prevalence of periimplant disease in partially edentulous patients: a practicebased
cross-sectional study. 8

Sven Rinke Susanne, et
al.

No relaciona desorden periimplantar y diametro del
implante.

Clinical outcome of inter-proximal papilla between a tooth and a single implant treated
with cad/cam abutments: a cross sectional study.3

Tiago Borges, et al.

Relaciona cambios en la papila con respecto a la
distancia entre el punto de contacto entre coronas y
cresta alveolar.

Resorption of labial bone in maxillary anterior implant.‘o

Young-Bum Cho et al.

Pérdida 6sea marginal y posicién del implante, zonas
donde se realiz6 previo aumento 6seo al colocar el
implante.

Postoperative assessment of incisor dental imPIants using cone-beam computed
tomography.**

Munetaka Naitoh, et al.

Previa cirugia de aumento 6seo.

Stability and marginal bone loss with three types of early loaded implants during the
first year after loading.

Argir Liaje, et al.

Implantes en zona de posteriores.

Titanium—zirconium alloy narrow diameter implants (straumann roxolid ®) for the
rehabilitation of horizontally deficient edentulous ridges: prospective study on 18
consecutive patients.”®

M. Chiapasco. Et al.

Implantes en aumento 6seo previo, Implantes en zona
de posteriores.

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

Volkan A risan, et al.

Reaccion 6sea 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 didametro
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*

Matteo Danza et al.

Estudio realizado en zona edentula de posteriores.

One-year outcome of narrow diameter blasted implants for rehabilitation of maxillas
with knife-edge resorption.

M. Veltri et al.

Estudio no muestra sitio de implantes si anterior o
posterior y no diferencia entre ellos. Algunas zonas que
presentaron dehiscencias y fenestracion fueron tratadas

con cirugia de aumento éseo.

Clinical outcome of narrow diameter implants: a retrospective study of 510 implants.”

Degidi M, Piattelli A,

Implantes colocados inmediatamente luego de

Carinci F. exodoncia. No especifica regién anterior o posterior.
Clinical evaluation of small diameter straumann implants in partially edentulous Yaltirik M, et al. Supervivencia de implantes de diametro angosto en
patients: a 5-year retrospective study. o maxilar y mandibula en zona de anteriores y posteriores.
No estudia comportamiento de tejido periimplantar
Microstrains around standard and mini implants supporting different bridge designs.” Sallam H. Modelo de estudio en posteriores.
Dimensional changes of peri-implant soft tissue over 2 years with single-implant German O. Gallucci et Influencia del contorno y el material de la corona. No
crowns in the anterior maxilla.” al relaciéna diametro del implante-tejido periimplantar.

Biomechanical analysis of small diameter and short dental implants.™

Christoph bourauel, et al.

Estudio in vitro.

The Success Rate of Narrow Body Implants Used for Supporting Immediate
Provisional Restorations: A Pilot Feasibility Study®

Wang, Hom-Lay;
Okayasu, Kozue; Fu,
Jia-Hui; Hamerink,
Howard A.; Layher, Mary
G.; Rudek, Ivan Elimar.

Estudio Piloto

Clinical evaluation of Tiny® 2.5- and 3.0-mm narrow-diameter implants as definitive
implants in different clinical situations: a retrospective cohort study.**

Eduardo Anitua, Jose M
Errazquin, José de
Pedro, Pedro Barrio,
Leire Begofia, Gorka
Orive.

Expansion crestal e injerto éseo particulado antes de
colocar el implante. No especifica si se colocaron
implantes en el sector anterior o posterior

Influence of Diameter and Length of Implant on Early Dental Implant Failure.”

Olate, Sergio, et al.

Supervivencia. Perdida temprana del implante. No
relaciona pérdida 6sea alveolar. El diametro del implante
no contribuye a la pérdida temprana del implante.




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

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.®

Il B

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. Jung24

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*®

Clinical and radiographic evaluation of
early loaded narrow diameter
implants — 1-year follow-up.

Pablo Galindo-Moreno, Peter Nilsson,

Paul King, Jonas Becktor, Stefano
Speroni, Alexander Schramm, Carlo
Maiorana.

Systematic Review on Success of
Narrow-Diameter Dental Implants.

Marc O. Klein, Eik Schiegnitz, Bilal Al-

Nawas.”

Radiographic Evaluation of Narrow-

Diameter Implants After 5 Years of

Clinical Function: A Retrospective
Study

Onur Geckili, Emre Mumcu, Hakan
Bilhan,”*

1] B

Initial Clinical Efficacy of 3-mm
Implants Immediately Placed Into
Function in Conditions of Limited

Spacing

Michael S. Reddy, Jean O’'Neal,

Sandra Haigh, Ruth Aponte-Wesson,

Nico C. Geurs.

A double — blind randomized
controlled trial (rct) of titanium - 13
zirconium versus titanium grade iv

small diameter bone level implants in
edentulous mandibles — results from a
1 -year observation period.

Bilal Al - Nawas, et al.”®

Evaluation of 3- to 8-year treatment
outcomes and success rates with 6
implant brands in partiaiiy edentulous
patients.

Amir Moeintaghavi, et al.?®

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

Kietil Misje, DDS et al.?”

] B

Tabla 3. Articulos incluidos, tipos de estudio.
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Discusion:

Los 11 articulos seleccionados para esta

revisibn  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 Osea alveolar de 1,8

mm observado a 5 afios de carga protésica
en implantes de didmetro estdndar y ancho;
Cox y Zarb en 1987 *® declaran pérdida 6sea
alveolar en el primer afio después de la
colocacién del implante en promedio 1,6 mm,
la pérdida de hueso en los afios siguientes
promedié 0,13 mm y no hubo diferencia
estadisticamente significativa en pérdida
6sea de 2° a 3% afio como tampoco en
mesial y distal.  Albrektsson, Zarb,




Worthington y Eriksson en 1986 2 proponen
como criterio de éxito pérdida O6sea 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 dsea 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
revision declaran pérdida ésea inicial durante
la cicatrizacién 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 examindé en
estudios de hasta cinco afios de observacion.
En implantes de diametro pequefio se
observan valores menores de pérdida Gsea
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 didmetro 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
afilo menores a 1 mm en el sector anterior,
encontrando este Ultimo que el 51,3% de los
implantes no mostraron pérdida oOsea
alveolar. Moontaek Chang, Jan L.
Wennstrom?®® observaron en implantes de 3,5
mm de didmetro 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 afos 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 0sea
alveolar de menos de 0,5 mm en zona de
incisivos laterales maxilares. Dong - Seok
Sohn y cols en 2011 2 observaron en
implantes pequefios de 3,0 mm de una sola
pieza, promedio de pérdida 6sea 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 ésea 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.

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 aflo, manteniéndose el tejido blando
circundante estable y bien mantenido en el
tiempo. Michael S. Reddy y cols. (2008)*® en
implantes de 3 mm de diametro 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
parametros 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 afos
de seguimiento, a diferencia de Gerald
Krennmair y cols, en el 2010 * con implantes



de diametro amplio y estandar, observaron
promedio de profundidad al sondaje de 3,2
mm evidenciando condiciones de los tejidos
blandos sanos y aceptables en 5 afios de
seguimiento, Kijetil 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 comparacién 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
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