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RESUMEN

ESTABILIDAD OSEA CRESTAL EN UN MISMO SISTEMA DE IMPLANTES
CON Y SIN COLLAR TEXTURIZADO

Antecedentes: Los implantes dentales se han convertido en un método
valido y efectivo para la sustituciéon de los dientes perdidos buscando
restaurar la funcionalidad y la estética facial a largo plazo. El éxito del
implante se ha evaluado bajo diferentes criterios donde ha tomado
importancia principalmente la preservacion del soporte 6seo periimplantar
anivel crestal, ancho de encia queratinizada, tipo de superficie, enfermedades
sistémicas concomitantes, enfermedad periodontal preexistente y el disefio
del cuello del implante. Se ha observado que el cuello del implante con una
superficie rugosa presenta mayores niveles 6seos a nivel crestal en
comparacién con los implantes de cuellos maquinados, adicionalmente los
cuellos rugosos que cuentan con microroscas presentan una pérdida dsea
menor que los cuellos maquinados. Objetivo: Comparar la estabilidad 6sea
crestal en un mismo sistema de implante con diferentes disefios de cuello:
maquinado con texturizado, texturizado con microroscas y maquinado con
microrosas. Métodos: Este estudio es una cohorte retrospectiva para evaluar
la pérdida dsea de tres tipos de cuello de implante de un mismo sistema. Se
incluyeron 10 pacientes por grupo (Grupo 0: Pacientes con implantes de
cuellos maquinados con texturizado, Grupo 1: pacientes con implantes de
cuello texturizado con microroscas, Grupo 2: pacientes con implantes de
cuellos maquinados con microroscas). Se tomaron medidas de radiografias
periapicales para evaluar la pérdida 6sea vertical en mesial y distal desde el
momento de la colocacién del implante y una radiografia control en un
periodo de 1 a 5 afios después de la carga de este. Se establecierdén los niveles
de pérdida 6sea en milimetros y se realizé una regresién lineal multiple con
un modelo anidado debido a que hay mas de un implante por paciente.
Resultados: A largo plazo (4-5 afios) el disefio de cuello texturizado con
microroscas presenta la menor variacion en los datos, lo que indica que es el
que presenta mayor estabilidad con el tiempo entre los diferentes disefios
evaluados. Conclusiones: Los tres tipos de cuello evaluados presentan
pérdida ésea crestal, siendo el del cuello texturizado con microroscas el mas
estable. Es necesario realizar mas estudios que cuenten con mayor poblacidn.

Palabras clave: Pérdida dsea alveolar, Implantes dentales, Osteointegracion,
Pérdida 6sea marginal, Collares de implantes, Microroscas.



ABSTRACT

OSSEOUS STABILITY OF AN IMPLANT SYSTEM WITH AND WITHOUT
TEXTURED COLLAR

Background: Dental implants have become a valid method for replacement
of missing teeth, restoring functionality and facial aesthetic. Its success has
been evaluated, mainly the relevance of preserving the peri-implant osseous
support at the crest level, keratinized gingiva width, surface type, systemic
diseases, preexisting periodontal disease and implant collar design. It has
been observed that an implant with a rough surface presents a greater
osseous level at the crest compared with a machined collar; additionally,
rough collars with micro-threads present less osseous loss than machined
necks. Objective: to compare osseous ridge stability of an implant system
with different neck designs: machined with texture, micro-thread textured
and machined with micro-thread. Methods: This was a retrospective cohort
study to evaluate osseous loss with three types of implants. There were ten
patients per group (Group 0: machined with texture, group 1: micro-thread
textured and group 2: machined with micro-thread). Periapical radiographs
were taken in order to evaluate mesial and distal vertical loss, beginning from
the placement of the implant and a control one to five years later. Loss levels
were measured in millimeters and a multiple linear regression with a nested
model was performed because there were more than one implant per patient.
Results: The micro-thread textured implant presented the lowest variation
during the long term of four to five years, indicating more stability than the
others. Conclusions: The three types present crest bone loss and the micro-
thread textured was the most stable. Further studies with more population
are necessary.

Key words: osseous loss, alveolar, dental implants, osseous integration,
marginal bone loss, implant collars, micro-threads.



1.Introducciéon

Los implantes dentales se han convertido en un método valido y efectivo para la sustitucion
de los dientes perdidos buscando restaurar la funcionalidad y la estética facial a largo plazo
(Buser et al., 2002). El éxito del implante se ha evaluado bajo diferentes criterios donde ha
tomado importancia principalmente la preservacién del soporte 6seo periimplantar
(Verhoeven et al., 2000), ancho de encia queratinizada (Linkevicious et al., 2009), tipo de
superficie (Aloy et al., 2011), enfermedades sistémicas concomitantes (Schimmel et al.,
2018), enfermedad periodontal preexistente (Mengel et al., 2005; Sgolastra et al., 2013).

El disefio del cuello del implante puede estar relacionado con la pérdida de la estabilidad 6sea
crestal que luego se va dirigiendo apicalmente (Aloy et al., 2011). Se ha observado que el
cuello del implante con una superficie rugosa presenta una retencion superior en los niveles
de hueso crestal en comparacion con los implantes de cuellos maquinados y los implantes
con cuello rugoso que cuentan con microroscas presentan una pérdida 6sea inferior que los
cuellos maquinados (Stein et al., 2009). Albrektsson et al., [1986] postularon criterios para
evaluar el éxito de la supervivencia del implante, dentro de los cuales incluyeron el
remodelado del hueso marginal de <2,0 mm en el primer afio después de la colocacién del
implante y <0,2 mm cada afio a partir de la colocacion.

La enorme variedad y evolucién en el disefio de los implantes, derivado de hallazgos
cientificos e investigaciones, refleja los intentos de los investigadores de vincular
exitosamente una estructura artificial dentro de un sistema bioldgico con el fin de devolver
funcionalidad y estética; sin embargo, cabe sefialar que si bien se han realizado muchos
estudios en cuanto al efecto del disefio del cuello del implante en la estabilidad 6sea crestal,
hay pocos que comparen esto en un mismo sistema de implantes, razon por la cual mediante
la presente investigacion se busca realizar un analisis del efecto del disefio del cuello en un
mismo sistema de implantes, ya sea maquinado con texturizado, texturizado con microroscas

o0 maquinado con microroscas en la estabilidad dsea crestal.



2. Marco Teorico

2.1 implante dental

El Doctor Branemark, llamado padre de la implantologia moderna, en 1952 realizando
investigaciones de microscopia in vivo en conejos para estudiar la circulacién sanguinea,
colocando camaras de titanio; observo, que tiempo después de permanecer estas en el hueso
se fijaban haciendo dificil su extraccién. De esta manera es como el Dr. Branemark observa
por primera vez la interfase entre la formaciéon de hueso y el titanio para iniciar con un
concepto que a lo largo de los afos se ha vuelto importante y de multiples avances cientificos
como es la oseointegraciéon; punto de partida desde el cual se da el principio biolégico mas
importante para la fabricacion de los implantes dentales (Branemark et al, 1969).
Albrektsson et al., [1981] instauraron criterios para el establecimiento de la oseointegracion
como son: material, disefio y acabado del implante, estado del hueso, técnica quirurgica y
condiciones de carga del implante.
Los implantes dentales actualmente se han convertido en una opcién de tratamiento bastante
predecible y con altas probabilidades de éxito para el restablecimiento funcional y estético
de una o varias piezas dentarias. En los ultimos afios se han propuesto criterios para valorar
el éxito y predictibilidad de los implantes; Albrektsson et al., [1986] propusieron:

1. Elimplante no debe presentar movilidad clinicamente.

2. Radiograficamente no se debe evidenciar ninguna imagen radiolucida alrededor del

implante.
3. Pérdida 6sea <0.2 mm durante el primer afio de la colocacion del implante.
4. Ausencia de signos y sintomas (dolor, inflamacion, infeccion, neuropatias, parestesia,
violacién del canal mandibular).
5. 5 anos después de la colocacién del implante una tasa de supervivencia del 85% y a

los 10 afios del 80% (Albrektsson et al., 1986).



Misch et al,, [2008] en un consenso llevado a cabo en Italia propusieron cuatro categorias

clinicas para el éxito, supervivencia y fracaso de los implantes:

1.

Optima condicién de salud: no observar dolor a la palpacién, percusién o funcién, no
movilidad clinica del implante, <2.0 mm de pérdida 6sea radiografica comparada con
la radiografia inicial y no historia de exudado.

“Supervivencia” salud satisfactoria: no observar dolor a la palpacién, percusion o
funcion, no movilidad clinica del implante y pérdida 6sea radiografica de 2.0 a 4.0 mm
desde la radiografia inicial.

“Supervivencia” salud comprometida: no dolor en funcién, no movilidad evidente,
pérdida 6sea radiografica >4mm desde la radiografia inicial, profundidad al sondaje
incrementada desde la colocacidn del implante e historia de exudado.

Fracaso: dolor en funcién, movilidad, pérdida 6sea radiografica >1/2 a la longitud del

implante, exudado incontrolable e implantes sin rehabilitar. (Misch et al.,, 2008)

En el Taller mundial del 2017 sobre la clasificacion de enfermedades y afecciones

periodontales y periimplantarias describieron la salud periimplantaria como:

1.

AN R

Ausencia de eritema

Ausencia de sangrado al sondaje

Ausencia de inflamacién

Ausencia de supuracion

No deben existir diferencias visuales entre tejidos periimplantarios y periodontales
La mucosa periimplantaria sana de tres a cuatro mm de altura cubierta por epitelio

queratinizado y no queratinizado (Berglundh et al., 2018).

Albrektsson et al,, [2019] describen que, la modificacion de la rugosidad del implante se ha

venido realizando de multiples maneras, variaciones en los niveles de micras y nanémetros

con el Unico fin de aumentar la estabilidad primaria ya que se considera que aumentando los

niveles de rugosidad habra una mejor adhesién de proteinas y una mejor traba mecanica, lo

que puede facilitar que el proceso de oseointegracidn inicie y se lleve a cabo de una manera

mas rapida (Albrektsson et al, 2019). Smeets et al., [2016] tuvieron como objetivo estudiar

las diferentes modificaciones en las superficies de los implantes dentales y su efecto en la



oseointegracion (Smeets et al., 2016). Dentro de los tipos de tratamientos de las superficies
de los implantes que estuvieron incluidas en este trabajo se encontraron los arenados y
grabados con acido que generaron un area de superficie activa con rugosidad y adhesion
celular mejorada (Abraham, 2014), otro sistema con oxidacién an6dica que generaron una
microestructura de superficie porosa y un grado moderado de rugosidad (Sul et al., 2008).
En la ablacion laser se generdé un micromaquinado para crear un patrén de microcanales a
micro y nanoescala (Nevins et al., 2010) y la deposicion cristalina discreta (DCD), técnica de
fabricacion a escala nanométrica (Rodriguez et al, 2012). Se concluyé que el propdsito
central del tratamiento de la superficie de los implantes es minimizar la adhesién bacteriana
que ocurre a nivel del cuello, promover el reclutamiento, adhesién y proliferacion de células
osteogénicas y fibroblasticas para tener un alto grado de integracidn tanto de tejidos blandos
como de tejidos duros. Es importante conocer tratamientos de la superficie de los implantes
que pueden ofrecer beneficios y mejorar la oseointegracion para la utilizacién segtin los casos

que se presenten cotidianamente (Smeets et al., 2016).

2.2 Cuello del implante

Shen etal, [2010] en un estudio realizado con modelos en un laboratorio, definieron el cuello
del implante como la region transdsea del cuerpo del implante y que contiene los elementos
retentivos protésicos, transfiriendo el estrés a las regiones crestales de hueso compacto
durante la carga. Clasificaron los cuellos de implantes en: divergentes de 5 mm de didmetro,
rectos de 4 mm de didametro y convergentes de 3 mm de didmetro. Los cuellos divergentes
parecen ser mas favorables para un mantenimiento a largo plazo del hueso crestal. En cuanto
a los niveles de estrés, se pueden reducir por dos mecanismos dinamicos: incrementando la
superficie o reduciendo las fuerzas, dado que el estrés biomecanicamente es el resultado de
la fuerza dividida entre el drea (Shen et al, 2010). Los cuellos divergentes son los que
presentan una mayor superficie entre los tres disefios existentes, presentan la capacidad de
transferir los menores niveles de estrés al hueso crestal bajo la misma carga (2.5MPa),
mientras que el cuello convergente, tiene la menor superficie y por tanto, aplica los mayores

niveles de estrés al hueso compacto (4.4 MPa). (Misch et al, 2005).



En una superficie del cuello del implante rugoso con microroscas el tratamiento se extiende
desde el cuerpo hasta el hombro del implante, esto le confiere rugosidad al cuello y es
modificado geométricamente con canales de retencion (Messias et al, 2018).

Un cuello maquinado o mecanizado es cuando la superficie mas coronal del implante no ha
sido tratada y esta es minimamente rugosa y pulida, mientras que el cuerpo del implante
puede tener su superficie tratada (Messias et al,, 2018).

Randall et al, [2019] realizaron un estudio sobre “el efecto del disefio del cuello del implante
crestal en la pérdida 6sea crestal a un afio después de la colocacion del implante,”
compararon en 58 pacientes con un mismo sistema de implantes con cuellos maquinado y
otro texturizado con microroscas. Evaluaron radiograficamente la pérdida 6sea durante un
afio, reportaron resultados donde los implantes texturizados con microroscas presentaron
menor pérdida 6sea con un promedio de 0.65 * 0.43mm en comparacion con el grupo control

1.20 £ 0.62mm promedio de pérdida al afio (Randall et al,, 2019).

2.3 Tipo de conexion protésica

Caricasulo et al, [2018] al realizar una revision sistematica concluyeron que los implantes
pueden tener diferentes tipos de conexiones para su posterior rehabilitacion; las mas
importante o conocidas, son la conexion interna y la externa. El sistema de hexagono externo
va a presentar diversas ventajas ya que tiene un mecanismo anti rotacional, posee
reversibilidad y compatibilidad con diferentes sistemas, pero una de las desventajas de este
es que presenta micro movimientos debido al reducido tamafio de este sistema; su centro de
rotacidon presenta menor resistencia a la rotacidon en los movimientos laterales y esto puede
crear una brecha entre el implante-pilar y puede provocar reabsorcion ésea (Caricasulo et
al, 2018). El hexagono interno, es una evolucion del hexagono externo, presenta ventajas
como un menor aflojamiento y fractura del tornillo y una mayor absorcién de cargas. El
disefio del hexagono interno favorece la distribucién de cargas alrededor de los implantes y
reduce la tension en el hueso crestal (Galindo et al, 2014).

Koo et al, [2012] en su articulo titulado “efecto de los modos de conexién del pilar interno
versus externo en los cambios del hueso crestal alrededor de los implantes: un analisis

radiografico.” Evaluaron los cambios 6seos entre el tiempo de la colocacion del implante y un



afio después de la carga. El nivel de hueso crestal medio desde la colocacién del implante
hasta un afio después de la carga fue de 0,90 - 0,53 para la conexion externay 0,00 - 0,28 mm
para la conexion interna, el cambio en el nivel del hueso marginal desde la linea de base hasta
la colocacién de la prétesis fue de 0,61 a 0,37 mm para la conexion externa y de 0,08 a 0,30
mm para la conexién interna. El nivel de hueso crestal medio desde la carga del implante
hasta un afio después fue de 0,29 a 0,35 parala conexién externay de 0,07 a 0,21 mm interna.
El nivel de hueso crestal medio un afio después de la carga en comparacion con el de la
colocacion del implante fue estadisticamente significativo para la conexion externa (P =
0,000), mientras que no se encontraron cambios significativos para la tecnologia de conexién
interna (P = 0,939). Al comparar la pérdida 6sea crestal entre los implantes de conexion
interna y externa, para los de conexidn externa fue significativamente mayor. Los autores
concluyen que los tipos de conexiones parecen tener un importante impacto en los niveles
de hueso crestal periimplantario, siendo la conexion externa la que presenta una mayor
reduccion significativa de los niveles del hueso crestal (Koo et al, 2012).

En el 2015 un estudio que buscaba determinar si los implantes se podian clasificar como tipo
de pérdida de hueso alto o bajo; incluyeron el tipo de conexién protésica como factor de
pérdida de la estabilidad 6sea crestal. Encontraron en el analisis de pérdida dsea por tiempo
que, el tipo de conexiéon P <0,001 y el tiempo P <0,001, fueron significativos para perdedor
de hueso bajo, con una tasa de pérdida 6sea marginal mas baja para conexiones internas
(0,014 mm / m) frente a conexiones externas (0,027 mm / m) (Kim et al, 2018).

Un estudio retrospectivo con un seguimiento de cuatro a doce afios, comparo la pérdida 6sea
marginal entre implantes dentales con conexion interna y externa en areas posteriores sin
enfermedad periodontal en los dientes adyacentes o enfermedad periimplantaria en el sitio
del implante encontraron que, la pérdida 6sea marginal media alrededor de los implantes
con conexion externa fue mayor que la de los implantes con conexion interna, lo que es
consistente con la mayoria de los estudios previos como el de Koo et al., [2012]. La pérdida
6sea marginal media y la pérdida 6sea anual media alrededor de los implantes con conexién
externa fueron 0,47 + 0,65 mmy 0,07 + 0,09 mm, respectivamente. La pérdida 6sea marginal
media y la pérdida 6sea anual media alrededor de los implantes con conexién interna fueron

0,15+ 0,33 mm y 0,02 + 0,05 mm, respectivamente (Albrektsson et al., 1986).



2.4 Estabilidad osea crestal

La estabilidad del implante es la manifestacion clinica de una oseintegracion exitosa (Trisi et
al, 2009). Incluso los implantes clinicamente estables y exitosos muestran movilidad cuando
se someten a cargas laterales (Albrektsson et al., 2000). Por esta razon los implantes pueden
presentar distintos grados de estabilidad dependiendo de factores como la densidad 6sea, la
técnica quirurgica, disefio del implante, calidad de la interfase hueso-implante y el tiempo de
carga luego de colocado (Hermann et al, 1997).

Se dan diferentes cambios en la altura del hueso crestal luego de la restauracion del implante,
pero esto no ha afectado el éxito de los implantes a largo plazo en la mayoria de los casos a
largo plazo (Hermann et al, 2001). Reportan que los niveles dseos crestales se sitian
aproximadamente entre 1.5 y 2.0 mm de la unién implante-pilar un afio después de la
restauracion del implante (Heitz, 2008).

La estabilidad 6sea crestal del implante es un factor importante para el éxito y
predictibilidad; medidas que han sido aceptadas y se tienen en cuenta son las de
Albrektsson et al.,, [1986] para el remodelado del hueso marginal de <2,0 mm en el
primer afio después de la colocacion del implante y <0,2 mm cada afio a partir de la
colocacioén. EI método clinico mas utilizado para la medicion de la pérdida 6sea es el uso de
las radiografias donde se monitorea la pérdida mesial y distal alrededor del implante, si se
requiere de otras medidas se debe acudir a imagenes tridimensionales como tomografia
computarizada (Misch et al., 2008).

Berglundh & Lindhe [1996] en un estudio realizado en perros beagle se extrajeron los
premolares para la posterior colocacion de implantes y determinar la dimension de la unién
mucosa-implante en zonas donde el ancho de la mucosa era insuficiente, describieron que se
necesita un espesor de tejidos blandos mayor a 2 mm para tener estabilidad 6sea crestal

(Berglundh & Lindhe, 1996).



2.5 Variables Que Influyen En La Estabilidad Osea Crestal

2.5.1 Periodontitis previa

Segun la nueva clasificaciéon de la enfermedad periodontal postulada en el workshop del
2017, se clasifica como una enfermedad inflamatoria crénica, multifactorial. Asociada a una
disbiosis del biofilm dental y caracterizada por la destruccién progresiva del soporte de los
dientes (Papapanou et al, 2018). Mudltiples investigaciones asocian la enfermedad
periodontal previa con la pérdida dsea marginal y la posterior pérdida de los implantes
dentales en pacientes con esta condicién en comparacién con pacientes sanos. Karoussis et
al. [2003] reportaron que en pacientes con periodontitis previa a la colocacion de implantes
demostraron tener una tasa de supervivencia mas baja que aquellos implantes que
reemplazaban dientes que tenian caries, traumas o agenesias; Asi mismo la tasa de
supervivencia a los 6 afios en pacientes con periodontitis cronica era del 100% y entre el
sexto y octavo afio esta tasa disminuyd dramaticamente al 90.5%. En un estudio longitudinal
prospectivo donde evaluaron radiograficamente la pérdida 6sea alrededor de los implantes
reportan que aquellos pacientes que presentaban periodontitis agresiva (1.14mm) tenian
una mayor pérdida 6sea que pacientes con periodontitis cronica (0.86mm) y pacientes sanos
(0.70mm) (Mengel et al, 2005). Una revision sistematica y metaanalisis confirma con los
trabajos alli incluidos que, la pérdida 6sea periimplantaria es mayor en pacientes con
periodontitis previa en comparaciéon con pacientes sanos; asi mismo en pacientes con
compromiso periodontal incrementa el riesgo de periimplantitis comparados con pacientes

sanos (Sgolastra et al, 2013).

2.5.2 Calidad ésea

Segun Lekholm & Zarb [1985] el hueso en funcidn de la calidad 6sea y basado en la cantidad
de hueso cortical y trabecular, se clasifica en cuatro tipos:

Tipo I: Hueso compacto homogéneo, trabéculas 6seas separadas por espacios medulares
pequeinos.

Tipo II: Espesa capa de hueso compacto rodeando un ntcleo de hueso trabecular denso.
Tipo III: Delgada capa de hueso cortical alrededor de un hueso denso trabecular de

resistencia favorable.



Tipo 1V: Delgada capa de hueso cortical alrededor de un nucleo de hueso esponjoso de baja
densidad.

2.5.3 Espesor dseo

Lekholm & Zarb [1985] clasifican el grado de reabsorciéon de ambos maxilares edéntulos en
cinco tipos:

A: Reborde alveolar presente en casi su totalidad

B: Reabsorcion moderada del proceso alveolar

C: Reabsorcion avanzada del proceso alveolar

D: Reabsorcién inicial del hueso basal

E: Reabsorcion avanzada del hueso basal

2.5.4 Hdbitos

2.5.4.1 Higiene oral

La pobre higiene oral del paciente es un factor de riesgo para la predictibilidad o el éxito de
los implantes y puede estar asociada a periimplantitis (Bornstein et al, 2009). En un estudio
relacionado con la periimplantitis en pacientes parcialmente edéntulos, buscaban la
asociacion con el inadecuado control de placa; un total de 109 pacientes hicieron parte, de
los cuales aquellos que no tenian acceso a la higiene oral, 53 de ellos presentaron
periimplantitis y de los que si tenian acceso a la higiene oral, cinco presentaron
periimplantitis (Serino & Strom, 2009). Berglundh et al, [1992] en un estudio realizado con
perros Beagle a los que se les coloco implantes dentales en una zona dejando el sitio
contralateral sin implantes como control, demostraron que al no cepillarlos en un periodo de
tres semanas habia presencia de inflamacién y acumulo de placa tanto en la zona de prueba
como en el sitio control; lo que concluye que la colonizacién microbiana y la respuesta
inflamatoria se desarrolla de manera similar tanto en el diente natural como en el implante

(Berglundh et al., 1992).



2.5.4.2 Tabaquismo

El tabaco tiene efecto perjudicial de manera directa e indirecta tanto a nivel sistémico como
local en el metabolismo 6seo. Se ha asociado como un factor de riesgo para la pérdida de
implantes aumentando también el riesgo de infecciéon postoperatoria y la pérdida de hueso
marginal (Chrcanovic et al, 2015). En una revision sistemdtica y metaanalisis se reviso el
éxito de los implantes en pacientes fumadores y no fumadores; se encontré que los resultados
de la supervivencia de implantes en pacientes fumadores varian entre 65.3% y 97%,
mientras que el grupo de no fumadores tenia una supervivencia entre 82.7% y 98.8%
(Moraschini et al, 2016). Otro estudio retrospectivo report6 que en pacientes fumadores con
implantes la pérdida 6sea marginal y pérdida 4sea es mayor (1.51 mm, 1.8mm) que en

pacientes no fumadores (1.01mm, 1.0 mm) (Arisan et al, 2010).

2.5.5 Enfermedades sistémicas

2.5.5.1 Diabetes

La diabetes genera una respuesta inflamatoria e inmune en el huésped, la formacion y
acumulacion de los AGES (productos finales de glicacion avanzada) disminuyen la
produccion de proteinas de la matriz y por ende causan dafios estructurales y funcionales de
los tejidos periodontales. Al Zahrani et al.,, [2018] realizaron un estudio sobre la estabilidad
y la pérdida 6sea alrededor de implantes sumergidos y no sumergidos en pacientes
diabéticos y no diabéticos y reportaron que los pacientes que presentaban diabetes tipo Il y
les colocaron implantes sumergidos a los siete afios tenian una pérdida 6sea periimplantar
de 0.76 = 0.76 mm versus los pacientes no diabéticos con implantes sumergidos a los siete
afios presentaban una pérdida de 0.71 * 0.74 mm y para los implantes no sumergidos en
pacientes diabéticos tipo II tuvieron una pérdida de 1.07 + 0.76 mm y los pacientes no
diabéticos con implantes no sumergidos tuvieron una pérdida de 0.95 + 0.57 mm (Al Zahrani

etal, 2018).

2.5.6. Encia queratinizada:
Elancho de encia queratinizada alrededor del diente se define como la distancia entre la linea
mucogingival y el margen gingival. Es un tejido necesario para evitar recesiones, sensibilidad

dental, hipersensibilidad dental, inflamacién gingival, progresion de la enfermedad
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periodontal. Lang & Loe, [1972] en un estudio realizado en 1972, reportaron que para tener
una estabilidad periodontal es necesario un ancho >2mm de los cuales mas de 1mm deberia
ser de encia adherida para mantener la salud gingival (Lang & Loe, 1972). Wennstrom et al.,
[1981] en perros de raza Beagle evaluaron indice de placa, indice gingival, exudado gingival
y reportaron que cuando hay enfermedad periodontal, hay una disminucién progresiva del
ancho de encia queratinizada (Wennstrom et al, 1981).

En un estudio realizado por Berglundh & Lindhe, [1996] determinaron la dimension de la
unién mucosa-implante en zonas donde el ancho de encia queratinizada era insuficiente en
perros beagle. Reportaron resultados donde la zona de tejido queratinizado era <2mm hubo
reabsorcion y defecto dseo angular (Berglundh & Lindhe, 1996). Clinicamente, una banda de
encia queratinizada <2mm se asocia con recesién gingival e inflamacion del periodonto. Lin,
et al, [2013] evaluaron la significancia de la mucosa queratinizada en la salud implantaria.
Sellegd ala conclusion de que sino se tiene un ancho de encia queratinizada >2mm alrededor
del implante, hay mayores niveles de mucositis periimplantar y periimplantitis, el indice
modificado gingival se ve aumentado (Lin, et al, 2013).

Se ha relacionado que el ancho de encia queratinizada es 1mm mas estrecha en vestibulos
con poca profundidad. Esto puede agravar la pérdida 6sea periimplantaria ya que facilita el
acumulo de placa, inflamacidn y progresivamente, una mayor pérdida dsea (Hermann et al,
2001). Se ha demostrado que un ancho de encia queratinizada <2mm en implantes, aumenta
las recesiones gingivales (0.9 + 1.051) mientras que un ancho de encia queratinizada >2mm
favorece la salud periodontal (0.45 * 0.787), 1a parte microbioldgica se ve afectada también
por la escasez de encia queratinizada (Zigdon & Machtei, 2008). Monje & Blasi, [2018]
reportan la importancia del ancho de encia queratinizada en relaciéon con la condicién
periimplantar. Reportaron una pérdida 6sea marginal mayor en aquellos pacientes con
<2mm de encia queratinizada de 2.03 +1.65 mientras que los pacientes con un ancho de encia
queratinizada >2mm la pérdida 6sea marginal fue 0.64 * 0.93, esto se asocia a la poca
profundidad de vestibulo (<4mm), en pacientes con <2mm de encia queratinizada 95.7%
presentaron un vestibulo poco profundo, a diferencia de los pacientes con >2mm de encia

queratinizada que presentaron 18.9% (Monje & Blasi, 2018).
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2.5.7 Espesor de tejidos blandos

El espesor de los tejidos blandos en los ultimos afios ha hecho parte de los factores que
influyen en el comportamiento del hueso crestal durante la integracion tisular de los
implantes (Himmerle & Tarnow, 2018). En un estudio de Linkevicius et al [2009] evaluaron
la influencia del espesor de los tejidos gingivales en la pérdida 6sea crestal alrededor de los
implantes después de un afio en dos grupos de pacientes que se dividieron segtn el espesor
de los tejidos blandos: 1. Aquellos pacientes que tenian un espesor gingival de 2mm o menos
(mucosa fina) y 2. Pacientes con un espesor mayor a 2.5 mm (mucosa gruesa). Tomaron dos
medidas radiograficas; la primera después de la colocacion del implante y la segunda un afio
después de la rehabilitacion del implante para tomar medidas desde la unién implante-
abutment hasta el hueso crestal. Reportaron los siguientes resultados: 1. El promedio de
pérdida 6sea por implante en pacientes que tenian mucosa delgada fue de 1.45 * 0.55 mm, 2.
El grupo de mucosa gruesa tuvo una pérdida promedio de 0.17 * 0.19 mm. Lo que puede
concluir que el espesor de los tejidos blandos ejerce un efecto en la estabilidad 6sea crestal
(Linkevicius et al., 2009). En adiciéon a las conclusiones pasadas, Linkevicius et al., [2014]
tomaron radiografias periapicales: 1. Después de colocar implantes, 2. A los dos meses de
control, 3. Después de la restauracion protésica y 4. Un afio después de la reconstruccion
protésica. Reportaron que pacientes con un espesor delgado de tejidos blandos (menor o
igual 2Zmm) tuvieron una pérdida promedio de 1.18 mm después de un aflo mientras que para
el grupo que tenia un espesor grueso (mayor a 2 mm) tenian una pérdida promedio al afio de

0.22 mm (Linkevicius et al., 2014).

2.5.8 Platform-switching

Lazzara y Porter [2006] realizaron un estudio sobre el Platform Switching como un nuevo
concepto en la odontologia implantolégica para controlar los niveles 6seos crestales post
restaurativos. Este sistema de Plataforma consiste en colocar los componentes protésicos de
menor didmetro en un implante de mayor didmetro y se reporta que el tener un cambio de
plataforma ayuda a preservar el hueso crestal (Lazzara & Porter, 2006). Estudios que evaldan
la pérdida 6sea alrededor del platform switching han reportado la importancia del microgap
en el mantenimiento del hueso crestal ya que observaron una pérdida 6sea en los pacientes

prueba que tenian implante con platform switching al afio de 0.95 * 0.32 mm y el grupo
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control que tenian implante convencional la pérdida fue de 1.67 * 0.37mm; con estos
resultados se evidencia que los efectos del platform switching minimizan la reabsorcién 6sea

(Cappiello et al., 2008).

2.5.9 Platform-matching

Di Girolamo et al, [2016] realizaron una revisidn sistematica y metaanalisis para evaluar la
pérdida 6sea marginal alrededor de los implantes con platform switching y platform
matching. Definen platform matching como el mismo ancho entre el abutment y la fijaciéon
del implante. Reportan que el platform switching tiene mejor predictibilidad para disminuir
la pérdida 6sea marginal a diferencia del platform matching; la pérdida dsea se evidencio
después de tres afios de seguimiento y fue de -1,48mm, el grupo de platform switching
mostro la menor pérdida de la estabilidad crestal de -0,04 mm y la mayor de 0,99mm; en el
grupo de platform matching la menor pérdida fue de -0,27mm y la peor fue de -1,48mm (Di
Girolamo et al.,, 2016).

Un estudio evalu6 las diferencias en los cambios de niveles 6seos usando implantes con
platform switching e implantes con platform matching. Evidenciaron mediante radiografias
periapicales después de un afo de haber rehabilitado el implante, que el de platform
switching tuvo una pérdida de -0.40 *+ 0.46 mm (p<0.004) y el de platform matching de -0.69
+ 0.58mm, lo que demuestra una mayor pérdida dsea en los implantes con platform matching

(Guerraetal., 2014).

2.6 Periimplantitis

Segun el nuevo workshop (Berglundh et al., 2018), la periimplantitis se define como una
afeccion patoldgica asociada a la placa que ocurre en los tejidos alrededor de los implantes
dentales, caracterizada por la inflamacién en la mucosa periimplantaria y la subsecuente
pérdida progresiva del hueso de soporte. Para el diagnostico de esta enfermedad se tienen

unos criterios establecidos como lo son:

1. Presencia de sangrado y / o supuracion al sondaje suave.

2. Mayor profundidad de sondaje en comparacién con exdmenes anteriores.
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Presencia de pérdida 6sea mas alla de los cambios en el nivel del hueso crestal como
resultado de la remodelacion dsea inicial.

En ausencia de datos de examenes previos, el diagnostico de periimplantitis puede
basarse en la combinacién de:

1. Presencia de sangrado y / o supuracion al sondaje suave.

2. Profundidades de sondaje de 26 mm.

3. Niveles 6seos 23 mm apicales de la porcién mas coronal de la parte intraésea del

implante (Berglundh et al., 2018).
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3. Planteamiento del problema
3.1 Descripcién del problema

Considerando que a lo largo de la historia se ha vuelto una practica habitual el reemplazar los
dientes naturales por implantes ya sea por enfermedad o por estética, es de gran relevancia
conocer el efecto que tiene sobre la estabilidad 6sea crestal los diferentes disefios que existen
del cuello del implante dental.

Estos fracasos tardios resultado de carga excesiva se deben a que el titanio al ser un material
con un modulo de elasticidad cinco veces superior al hueso, crea un area critica en la zona de
union y cuando el implante es cargado por fuerzas oclusales, ocasiona pérdida 6sea coronal.
De igual forma cuando el titanio carece de un amortiguador natural que posee el diente, el
ligamento periodontal, lo cual se traduce en ausencia del mecanismo de defensa del hueso
contra las fuerzas oclusales. Asimismo, se considera que entre las desventajas de los
implantes se encuentran las limitaciones temporales que podria presentar, como por ejemplo
el estado en que se encuentra el hueso y la cantidad de hueso disponible, lo cual exigen la
necesidad de una cirugia previa para corregirlos, con los riesgos propios que presenta esta,
como la infeccién, la consideracion del lugar a colocar y de las estructuras anatémicas
importantes que deben evitarse, es decir el desconocimiento de los efectos ocasionados de
los disefios de implante puede llegar a ocasionar tales resultados.

En cuanto se refiere a la pérdida del hueso crestal; esta se debe a diferentes procesos como
la posicién del implante, la cresta 6sea, las fuerzas biomecanicas, el ancho biolégico, ancho
de encia queratinizada, enfermedades sistémicas, enfermedad periodontal preexistente,
habitos de higiene oral, tabaquismo, calidad 6sea.

Actualmente se estan desarrollando disefios que buscan mejorar la prétesis con el fin de
minimizar la pérdida de dicho hueso, enfatizando en el disefio del cuello del implante, el cual
bajo diferentes tipos de tratamientos puede influenciar en el mantenimiento y estabilidad
Osea crestal. Es por esto por lo que mediante la presente investigacion se busca realizar un
analisis del efecto del disefio del cuello en un mismo sistema de implantes dentales, ya sea
maquinado con texturizado, texturizado con microroscas o maquinado con microroscas en la

estabilidad 6sea crestal.
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3.2 Pregunta de Investigacion

;Cuanta pérdida Osea crestal alrededor de implantes de un mismo sistema se puede dar
segin los diferentes disefios del cuello (maquinado con texturizado, texturizado con

microroscas y maquinado con microroscas)?
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4. Justificacion

Los implantes dentales son materiales inertes que se integran al hueso maxilar y/o
mandibular y cuya funcién principal es la sustituciéon de dientes perdidos o ausentes. Esta
técnica tiene como objetivo preservar el contorno del proceso alveolar para que se conserve
la anatomia original pre-extracciéon de este, ya que la ausencia dental supone siempre una
pérdida 6sea sobre todo de la tabla dsea vestibular. En pacientes tratados con implantes
dentales, se ha observado habitualmente una pequefia pérdida 6sea periimplantaria valorada
radiograficamente que ha sido clinicamente aceptada cuando se valoran los distintos
sistemas de implantes (Misch et al., 2008).

Sin embargo, esta pérdida dsea, no es deseable por varios motivos, entre ellos esta que la
pérdida de Osea crestal puede conducir a un aumento de acimulo de placa bacteriana, dando
lugar secundariamente a una periimplantitis, lo cual puede resultar en la pérdida de mas
soporte 0seo, que conduce a una sobrecarga oclusal y a la pérdida de todavia mas hueso y a
largo tiempo la pérdida del implante (Berglundh et al., 1992; Bornstein et al., 2009; Serino &
Strom, 2009). Por otro lado, el mantenimiento del hueso marginal periimplantario también
es fundamental para conservar la estética gingival. Se hace importante conocer los factores
que pueden influir en la pérdida 6sea periimplantaria para su prevencion y para intentar
abordar el complejo problema que supone la reabsorcion de hueso crestal (Albrektsson et
al., 1986).

Para abordar el complejo problema que supone la reabsorcion 6sea en la salud
periimplantaria, se han planteado diferentes disefios de cuellos de implantes para disminuir
la tasa de porcentaje de pérdida 6sea marginal; es importante tener un conocimiento claro
de las diferentes alternativas y sistemas que nos ofrecen a los periodoncistas sobre los tipos
de superficies, sus ventajas, desventajas y cuales son los indicados segin cada caso. Es por
esto que en los ultimos afnos se han hecho revisiones del tema del disefio del cuello del
implante y que es importante para nosotros en esta investigacion revisar en qué difiere el
disefio del cuello de un mismo sistema en la estabilidad 6sea crestal; uno de los mas utilizados
en nuestra practica clinica como estudiantes de la especializacién en Periodoncia y Medicina
Oral, para de esta manera tener una base cientifica sobre qué tipo de disefio nos ofrece una

mejor estabilidad a nivel del hueso crestal y bajo qué condiciones.
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5. Situacion Actual

Sabemos que la estabilidad 6sea crestal es uno de los criterios de éxito de los implantes
dentales, y que, aunque hay medidas de pérdida 6sea aceptables luego de la colocacion del
implante (Misch et al, 2008), es de importancia tener en cuenta cuando esta pérdida
incrementa e inicia un proceso de enfermedad periimplantaria y posterior pérdida del
implante dental. En los ultimos afios, el disefio de los implantes dentales se ha estado
modificando principalmente enfociAndose en minimizar la pérdida ésea crestal alrededor de
los implantes (Albrektsson et al., 1986). Por lo cual, los resultados descritos en la literatura
muestran que los nuevos disefios de implantes mejoran la estabilidad primaria en huesos de
baja densidad y distribuyen mejor las cargas biomecanicas. Existen disefios que favorecen la
colocaciéon de implantes en defectos de la anatomia alveolar y alvéolos postextraccion.
Diferentes estudios afirman que la colocacién de implantes con cuellos de superficie rugosa
y microcanales disminuye la pérdida 6sea marginal alrededor de los implantes a diferencia
de los implantes colocados con cuellos de superficie maquinada (Pefarrocha et al., 2012;
Nitkenig et al., 2013; Koodarian & Hafezeqoran, 2016).

En un estudio realizado por Lee et al., [2016] tenian como objetivo observar y medir los
cambios en el nivel de hueso marginal alrededor de diferentes tipos de implantes después de
cinco afos. Utilizaron implantes maquinados, implantes con microroscas e implantes de
superficie rugosa. A los cinco afios después de la colocacidon del implante, reportaron
diferentes resultados, para los implantes con superficie rugosa coronal tuvieron un cambio
en la altura de hueso marginal de 0.99 * 0.38mm, para el grupo de implantes con cuello
maquinado, reportaron un cambio de 1.06 * 0.39mm y para los implantes con microroscas,
reportaron 0.61 + 0.32mm. El mayor cambio se reporté después de un afio de la colocacion
de los implantes (Lee et al., 2016).

Estudios como el de Randall et al,, [2019] sobre el efecto del disefio del collar del implante en
un mismo sistema de implantes dental en la pérdida ésea crestal un afio después de la
colocacion del implante. Los implantes con collar de superficie rugosa y microroscas (MTX
RGC) demostraron significativamente menos pérdida 6sea en el primer afio después de la
colocacion de los implantes con un promedio de 0.65 + 0.43mm que los implantes netamente

maquinados (MC) con 1.20 * 0.62mm promedio de pérdida al afio. Esto coincide con
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investigaciones de otros tipos de disefios de cuellos con microroscas y lo relacionan con un
aumento de la retencion de los collares MTX (texturizado con Microroscas), lo que resulta en
una reduccidn del esfuerzo cortante crestal, lo que permite que el implante tenga una mayor

capacidad para soportar cargas axiales (Randall et al, 2019).
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6. Objetivos

6.1 Objetivo general

Comparar la estabilidad 6sea crestal en un mismo sistema de implante con diferentes disefios
de cuello: maquinado con texturizado, texturizado con microroscas o maquinado con
microroscas.

6.2 Objetivos especificos

1. Comparar los cambios de la altura 6sea de implantes oseointegrados para los diferentes
tipos de cuellos una vez instalados y a diferentes tiempos de seguimiento.

2. Comparar las diferencias de altura 6sea entre los diferentes tipos de cuellos.
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7. Metodologia del proyecto

7.1. Tipo de estudio

Estudio observacional retrospectivo y descriptivo

7.2. Poblacién y muestra (Criterios de seleccién y exclusion)

Pacientes con sistema de implantes Tapered Screw-Vent de la clinica Expertal Group del Dr.

Yamil Lesmes.

7.2.1 Universo o poblaciéon de referencia

Se evaluaron 159 implantes en 64 pacientes de la clinica Expertal Group que tuvieran

radiografias basales (momento de colocacidn del implante) y controles (1-5 afios).

7.2.2 Criterios de inclusion
1. Pacientes entre 25 y 80 afios.
2. Pacientes que tengan radiografias periapicales del momento de la colocacion del
implante y control en un periodo de 1-5 afios.
3. Pacientes que tengan radiografias control de minimo un afio después de haber sido
rehabilitado el implante.
4. Pacientes con sistema de implantes Tapered Screw-Vent con cuello maquinado con
texturizado, texturizado con microroscas, maquinado con microroscas.
5. Implantes que hayan sido rehabilitados.
7.2.3 Criterios de exclusion
1. Pacientes bajo tratamientos que afecten el metabolismo dseo.
2. Pacientes sin radiografias control posterior a la colocacién del implante.
3. Pacientes con implantes diferentes al sistema Tapered Screw-Vent con cuello
maquinado o microroscas.

4. Pacientes con radiografias panoramicas.
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7.2.4 Poblacion de estudio

Se seleccionaron 30 implantes en 21 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
10 de cada tipo de disefio de cuello del implante (10=maquinado con texturizado,
10=texturizado con microroscas, 10=maquinado con microroscas), los cuales fueron
distribuidos en grupos segun el tiempo transcurrido entre la radiografia basal y la radiografia
control (T1: 1 afio, T2: 2-3 afios, T3: 4-5 afios):

1. Maquinado con texturizado:

T1: 4 implantes

T2: 3 implantes

T3: 3 implantes

2. Texturizado con microroscas:

T1: 2 implantes

T2: 4 implantes

T3: 4 implantes

3. Maquinado con microroscas:

T1: 4 implantes

T2: 3 implantes

T3: 3 implantes

7.3 Métodos y técnicas para la recoleccién de la informacion (Materiales y métodos)

Se realiz6 la recoleccién de datos de los pacientes por medio de la base de datos de la clinica
Expertal Group, de la misma manera se realizd revision de historias clinicas de cada paciente
para confirmar criterios de inclusion y exclusion. Se seleccionaron 30 implantes de la familia
TSV en 21 pacientes, 10 de cada tipo de disefio de cuello del implante (10= maquinado
contexturizado, 10= texturizado con mircroroscas, 10=maquinado con microroscas), para
realizar las mediciones de las radiografias periapicales basales y controles en mesial y distal
de cada una y asi evaluar la pérdida dsea crestal teniendo en cuenta el tipo de disefio del

cuello del implante con el que han sido rehabilitados.
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7.3.1 Medicién radiogrdfica

Se realiz6 calibracion de la toma de medidas de los interexaminadores que correspondian a
2 estudiantes (Daniela Meilijson, Yohanna Miranda) y un tercer examinador quien se
consider6 como Gold Estdndar (Dr. Yamil Lesmes Otavo). Se utilizo el programa de

procesamiento de imagen digital Image] (Figura 1).

ImageJ

Image Processing & Analysis in Java

Figura 1. programa de procesamiento de imagen digital Image]. Datos obtenidos por

Meilijson et al,, 2022

Posterior a la calibracion se tomaron mediciones por parte de las dos estudiantes con las
radiografias recolectadas en la clinica Expertal Group, las radiografias que no estaban en
formato digital se digitalizaron para su posterior mediciéon. Se estableci6 una medida
estandar en todas las radiografias de 2.5 mm desde el cuello del implante hasta la primera
rosca en las radiografias basales y en radiografias control, posteriormente se procedi6 a
tomar medidas en zona mesial y distal de las radiografias basales (colocacién del implante)
y controles radiograficos posteriores a su rehabilitacién en un periodo de 1-5 afios (Figura

2).
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ImageJ

ojoja|ofl <@\ Alo|ed| = ]e|x] | | |»

Control

Figura 2. Medidas basal y control tomadas en programa de procesamiento de imagen digital

Image]. Datos obtenidos por Meilijson et al., 2022.

7.4 Plan de tabulacidn y andlisis

Los datos de cada paciente se tabularon mediante una base de datos de excel, asi como las
medidas tomadas en tiempo basal y en tiempo control tanto en mesial como distal de cada
implante.

El andlisis descriptivo para la comparaciéon entre basal y los tiempos de seguimiento se
reporté en mediana y rango intercuartil ya que las variables no siguieron la distribucién
normal.

Para el analisis estadistico de las diferencias entre cuellos y diferencias entre grupos se utilizé
la prueba de kruskal-wallis por ser un método no paramétrico y presentar mas de dos grupos
con solo un factor de tratamiento de interés, el cual arroj6 probabilidades como informacién
pararesultados. Para analizar el antes y después de los diferentes tipos de cuellos por grupos
se utiliz6 la prueba de Wilcoxon signed-rank test que evaltia dos grupos relacionados, el cual
arrojo valores de P para cada grupo con un nivel de significancia del 5% (p<0.05).

Se utilizé el programa STATA para realizar todos los analisis estadisticos correspondientes.
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7.5. Hipdtesis de estudio

Hipétesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la estabilidad dsea
crestal entre los tres tipos de cuellos evaluados después de medir tiempo basal versus tiempo
control.

Hipétesis alterna: Existen diferencias estadisticamente significativas en la estabilidad dsea
crestal entre los tres tipos de cuellos evaluados después de medir tiempo basal versus tiempo
control, siendo el cuello texturizado con microroscas el que presenta una mayor estabilidad

6sea crestal en un periodo de cinco afios.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion es un estudio observacional retrospectivo y descriptivo, que no
representa riesgo ya que no se realiza intervencion alguna a seres humanos ni animales que
modifique o altere variables bioldgicas, fisioldgicas, psicologicas o sociales, resolucion No.
008430 de 1993 del ministerio de salud.

Los datos de los pacientes para evaluar fueron tomados de historias clinicas que hacen parte
de la base de datos de la clinica del Dr. Yamil Augusto Lesmes Otavo (Expertal Group),
avalados por el comité de ética para el proyecto titulado “Frecuencia de bacterias cultivables
y no cultivables del microbioma subgingival en periimplantitis e implantes sanos mediante
el uso de sondas de ADN gendémico”, con el fin de evaluar la perdida 6sea en periimplantitis y
comprobar si esta relacionada con el disefio de los cuellos de los implantes, por tal motivo
esta investigacién hace parte del proyecto previamente mencionado y aprobado en la sesién

ordinaria del 9 de agosto de 2018, Acta No. 019-2018.
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9.Resultados

9.1 Calibracién de medidas

Para realizar la calibracién interexaminadores, se tomaron 30 medidas mesiales y distales de
radiografias periapicales de ocho pacientes, por parte del Dr. Yamil Lesmes Otavo y las dos
estudiantes.

En el analisis de los datos de calibracion realizados por la Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil y
el Dr. David Diaz-Baez, se realiz6 un coeficiente de correlacién intraclase (ICC) para comparar
el acuerdo entre los tres examinadores. En la tabla 1 se puede observar el ICC examinador 1
vs 2 vs 3. La correlacién intraclase de los tres examinadores fue de ,951 con un valor de

p<0,001, lo que indica que los tres examinadores se encuentran calibrados (Tabla 1).

Tabla 1. Coeficiente de correlacion intraclase, examinador 1 vs 2 vs 3. Andlisis realizado por
Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil y Dr. David Diaz-Baez, datos obtenidos por Meilijson et al.,

2022,
95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0
Correlacién Limite
intraclaseb Limite inferior superior Valor dfl df2 Sig
Medidas tinicas ,951a 913 975| 62,738 29 58 ,000
Medidas ,983 ,969 991 62,738 29 58 ,000
promedio

Modelo de efectos aleatorio-bidireccionales donde tanto los efectos de personas, como los efectos de medidas son

aleatorios.
a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.
b. Coeficientes de correlacion intraclase de tipo A que utilizan una definicién de acuerdo absoluto.

En la tabla 2 se midi6 el ICC de los examinadores 2 vs 3, que corresponde a las medidas
tomadas por las dos estudiantes, la correlacion intraclase fue de ,996 con valor de p<0,001,
por lo que para el analisis estadistico se tomaron en cuenta las medidas realizadas por la

estudiante 1.
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Tabla 2. Coeficiente de correlacion intraclase examinador 2 vs 3. Andlisis realizado por
Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil y Dr. David Diaz-Baez, datos obtenidos por Meilijson et
al, 2022.

95% de intervalo de confianza

Prueba F con valor verdadero 0

Correlacion Limite Limite

intraclaseb inferior superior Valor dfl df2 Sig
Medidas unicas ,9962 ,991 ,998 | 468,562 29 29 ,000
Medidas promedio ,998 ,996 ,999 | 468,562 29 29 ,000

Modelo de efectos aleatorio-bidireccionales donde tanto los efectos de personas, como los efectos de medidas son

aleatorios.

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.
b. Coeficientes de correlacidn intraclase de tipo A que utilizan una definicién de acuerdo absoluto.

9.2 Caracteristicas iniciales

Se evaluaron 30 pacientes de la clinica Expertal Group a los cuales se les colocé el modelo de

implante familia TSV con tres diferentes tipos de cuello (TSV, TSVT, TSVM). Se tomaron datos

de las historias clinicas para evaluar caracteristicas individuales de cada paciente, entre ellas:

edad, sexo, enfermedades sistémicas, historia de enfermedad periodontal, regeneracién 6sea

previa, tipo de cuello del implante, fecha de colocacién y rehabilitacion. Se tomaron medidas

de radiografias periapicales iniciales por parte de dos examinadores (DM, YM) que

correspondian a la colocacién de los implantes (tiempo basal) en mesial y distal de estos, las

cuales se encontraban en el archivo de la clinica y se introdujeron en una base de datos de

excel. Se codificaron segin el tipo de cuello del implante, cuello 0: maquinado con

texturizado, cuello 1: texturizado con microroscas, cuello 2: maquinado con microroscas

(Tabla 3).
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Tabla 3. Medidas radiogrdficas basales tomadas en mesial y distal de cada paciente.
Andlisis estadistico realizado por Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil, datos obtenidos por
Meilijson et al.,, 2022.

ID CUELLO DIENTE ESTUDIANTE A ESTUDIANTE B
M D M D

01 1 45 3.364 3.229 3.350 3.171
02 1 46 3.180 3.288 3.206 3.274
03 1 11 2.648 2.422 2.700 2.485
04 0 46 3.066 3.031 3.083 3.198
05 0 25 3.218 2.925 3.252 2.842
06 0 25 3.908 2.639 3.857 2.597
07 2 22 3.341 3.087 3.303 3.113
08 0 24 3.494 3.194 3.432 3.138
09 0 35 3.540 3.147 3.523 3.162
10 0 36 3.236 2.939 3.227 2.888
11 2 45 2.609 1.960 2.533 1.893
12 0 46 4514 4.127 4.490 4.149
13 0 25 3.823 3.678 3.905 3.728
14 0 25 5.840 5.357 5.871 5.382
15 1 21 3.611 3.262 3.594 3.284
16 0 27 4.659 2.990 4.683 3.078
17 2 37 2.530 2.524 2.546 2.508
18 2 16 3.219 3.161 3.152 3.206
19 2 16 2.936 2951 2971 3.032
20 2 16 6.294 3.540 6.168 3.539
21 2 36 5.753 2.875 2.784 2.891
22 2 37 4.701 4.623 4.675 4.621
23 2 15 3.904 3.006 3.959 3.019
24 2 36 2.457 1.075 2.488 1.131
25 1 12 1.286 1.899 1.248 1.963
26 1 22 3.705 3.773 3.697 3.701
27 1 36 2.645 3.370 2.595 3.397
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28

29

30

1

1

36

37

46

3.562

2.273

4.643

2.560

2.053

3.941

3.465

2.352

4571

2.510

2.098

3.941

Cuello 0: maquinado con texturizado, Cuello 1: texturizado con microroscas, Cuello 2: maquinado con microroscas

Tabla 4. Medidas radiogrdficas control tomadas en mesial y distal de cada paciente. Andlisis
estadistico realizado por Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil, datos obtenidos por Meilijson et

al, 2022.
ID CUELLO DIENTE GRUPO ESTUDIANTE A ESTUDIANTE B
M D M D

01 1 45 2 2418 2.139 2.419 2.189
02 1 46 2 2.132 2481 2.156 2.486
03 1 11 3 3.131 2.095 3.058 2.069
04 0 46 3 2.490 1.788 2.523 1.821
05 0 25 1 4.000 1.216 4.095 1.220
06 0 25 1 2.393 2.105 2.473 2.073
07 2 22 3 2.219 3.056 2.238 2.966
08 0 24 3 3.320 2.058 3.400 2.023
09 0 35 1 1.485 0.789 1.472 0.778
10 0 36 1 1.583 1.273 1.570 1.189
11 2 45 3 1.977 1.751 1.938 1.728
12 0 46 2 2.351 2.173 2.356 2.193
13 0 25 3 4.204 4.351 4.116 4.294
14 0 25 2 3.095 2.997 3.039 2.992
15 1 21 2 3.395 3.891 3.473 3.967
16 0 27 2 3.497 1.962 3.585 2.013
17 2 37 3 1.374 1.537 1.380 1.604
18 2 16 1 1.669 3.941 1.714 3.910
19 2 16 1 2929 2411 2971 2,462
20 2 16 1 2.443 1.507 2.448 1.515
21 2 36 1 4.221 3.042 4.186 3.027
22 2 37 2 1.453 2.373 1.486 2.353
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23

24

25

26

27

28

29

30

1

1

15

36

12

22

36

36

37

46

1

2

1.608

2.268

1.947

4.716

0.610

1.038

1.122

2.472

3.400

1.558

2.482

2414

1.203

1.154

3.620

2.038

1.668 3.403
2.281 1.613
1.947 2.515
4.786 2453
0.633 1.194
1.038 1.094
1.213 3.589
2.463 2.130

Cuello 0: maquinado con texturizado, Cuello 1: texturizado con microroscas, Cuello 2: maquinado con microroscas
Grupo 1: 1 afio, Grupo 2: 2-3 afios, Grupo 3: 4-5 afios

Posteriormente se tomaron las mismas medidas en mesial y distal de radiografias
periapicales control las cuales se codificaron segin el tiempo de la radiografia de cada
implante, grupo 1: 1 afio de control, grupo 2: 2-3 afos de control y grupo 3: 4-5 afios de
control (tabla 4).

9.3 Evaluacién de las diferencias entre tiempo basal y tiempo de seguimiento entre los diferentes

grupos

Tabla 5. Diferencias entre tiempo basal, tiempo de sequimiento y cuellos. Andlisis estadistico
realizado por Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil, datos obtenidos por Meilijson et al., 2022.

T1 ANO DE SEGUIMIENTO T2 2-3 ANOS DE SEGUIMIENTO T3 4-5 ANOS DE SEGUIMIENTO
CUELLO BASAL CONTROL DIFERENCIA BASAL CONTROL DIFERENCIA BASAL CONTROL DIFERENCIA
MAQUINADO Y
TEXTURIZADO 1.534 1.6595%* ab 4.5865 2.674 2.0585 3.344 2.905 0375
MEDIANA 3.1825 (1.2445-2.249) (1.0245-1.882) (4.127-5.357) (2.173-3.095) (1.162-2.36) (3.066-3.678) (2.058-4.204) (-0.381-1.136)
(RIQ) (2.932-3.388)
TEXTURIZADO CON
MICROROSCAS 2.4165 1.138 1.2785%* 3.326 2.445 0.997*b 2.6465 2.2545 -0.078
MEDIANA (2.163-3.061) (1.08-2.387) (-0.208-1.965) (3.2455-3.776) (2.1355-2.938) (0.5115-1.4965) (2.1605-3.5375) (1.575-2.8065) (-0.622-1.697)
(RIQ)
MAQUINADO CON
MICROROSCA . 2.686 1.036 3.455 1.938 xc 12195 2.5695 1.864 3 0.8095"
MEDIANA (2.9435- 4.6465) (2.04-3.4915) (-0.08-1.7915) (2.457-4.623) (1.558-2.373) (-0.394-2.296) (2.524-3.087) (1.537-2.219) (0.209-1.122)
(RIQ)

T1= Un afio seguimiento; T2=2 a 3 afios seguimiento; T3= 4-5 afios seguimiento.
**= diferencias entre el mismo grupo entre tiempo basal y reevaluacion.

a= Diferencias en T1; b= Diferencias en T2; c= Diferencias en T3.
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Se evaluaron los grupos segun el tipo de cuello y los tiempos de control, se realizé6 una
comparacion entre estos. Como se observa en la tabla 5, se coloco el tipo de cuello
(maquinado con texturizado, texturizado con microroscas, maquinado con microroscas) y
sus diferencias en cuanto al tiempo basal y tiempo de seguimiento (T1, T2, T3).

Al observar el comportamiento del cuello maquinado con texturizado, se encuentra una
diferencia estadisticamente significativa tanto en T1 como en T3 en cada grupo entre basal y

reevaluacion (tabla 5, figura 3).

Magquinado y texturizado Texturizado con microroscas

< -

== B

O | : § j
[ ]

(}l -
T T T T T T
1 2 3 1 2 3
Magquinado con microroscas

< -

N -

- =

(}l -
T T T

1 2 3
Graphs by cuello

Figura 3. Diferencia entre tiempo basal y tiempo de seguimiento. Andlisis estadistico
realizado por Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil, datos obtenidos por Meilijson et al., 2022.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las diferencias de los grupos

T1 (Me 1.6595) y T2 (Me 2.0585) (p <0.05) (tabla 5, figura 4).
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Graphs by grupo

Figura 4. Diferencia entre cuello maquinado con texturizado y tiempos de sequimiento,
Andlisis estadistico realizado por Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil, datos obtenidos por
Meilijson et al.,, 2022.

En cuello texturizado con microroscas se observa una diferencia estadisticamente
significativa entre el tiempo basal y el tiempo control tanto en T1 como en T2 (tabla 7, figura
3). Las diferencias en cuellos texturizados con microroscas entre T1(Me 1.2785) y T2 (Me
0.997) (p <0.05) son estadisticamente significativas, la medida de control de T3 fue

estadisticamente significativa respecto a los controles de T1 y T2 (tabla 5, figura 5).
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Figura 5. Diferencia entre cuello texturizado con microroscasy tiempos de seguimiento.
Andlisis estadistico realizado por Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil, datos obtenidos por
Meilijson et al.,, 2022.

Por otro lado, el cuello maquinado con microroscas presenta diferencias estadisticamente
significativas entre basal y control en T3 (tabla 5, figura 3) y diferencias en controles entre

T2 con T1, T2 con T3y T3 con T1 (tabla 5, figura 6).
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Figura 6. Diferencia entre cuello maquinado con microroscas y tiempos de sequimiento.
Anadlisis estadistico realizado por Dra. Gloria Inés Lafaurie Villamil, datos obtenidos por
Meilijson et al.,, 2022.

En la tabla 6 podemos observar las diferencias entre los 3 tipos de cuellos con un valor p de

0.3865 lo cual no es estadisticamente significativo (p>0,05) (Tabla 6).

Las diferencias entre grupos 1,2,3 obtuvieron un valor p de 0.5422 no estadisticamente

significativo (p>0,05) (Tabla 7).

Tabla 6. Diferencias entre cuellos. Andlisis estadistico realizado por Dra. Gloria Inés Lafaurie
Villamil, datos obtenidos por Meilijson et al., 2022.

Cuello Obs Rank sum P
0 20 695,00
1 20 548,00 0.3865
2 20 587,00
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Tabla 7. Diferencias entre grupos. Andlisis estadistico realizado por Dra. Gloria Inés Lafaurie

Villamil, datos obtenidos por Meilijson et al., 2022.

Grupo Obs Rank sum P
1 12 265,00
2 14 307,00 0.5422
3 14 248,00

36



10. Discusion

Para el analisis estadistico se utilizaron las medidas tomadas por la primera estudiante, esto
debido a que la calibracién de los interexaminadores realizada mediante coeficiente de
correlacion intraclase dio una medida dnica de ,951 con un valor p<0,001 en examinador 1
vs 2 vs 3,y al realizar el ICC 1 vs 2 dio una medida tnica de ,996 con un valor p<0,001. Lo que
significa que el acuerdo entre los tres examinadores es cercano a uno y existe una calibracién
entre todos.

El propdsito de este estudio fue comparar tres tipos de cuellos de implantes (Maquinado con
texturizado, texturizado con microroscas y maquinado con microroscas) de un mismo
sistema (TSV), divididos en tres grupos diferentes segtin el tiempo control radiografico (T1:
1 afio de control, T2: 2-3 afios de control, T3: 4-5 afos de control). Se recopil6 informacién
radiografica de la Clinica Expertal Group y se tomaron medidas mesial y distal de radiografias
periapicales correspondientes al momento de la colocacién del implante (tiempo basal) y de
controles posteriores en un periodo de 1-5 afios, para realizar comparacion de estas medidas
y evaluar la estabilidad 6sea crestal en los diferentes grupos de cuello y segin el tiempo
transcurrido entre la colocacién del implante y la toma de radiografia control.

En el grupo de implantes de cuello maquinado con texturizado, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en el grupo T1 entre basal y control, comportamiento que se
repite en T3. Entre los grupos T1 y T2, las diferencias fueron estadisticamente significativas
(p<0.05).

Entre los hallazgos del grupo de implantes con cuello texturizado con microroscas se
evidencio una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo basal y el tiempo
control tanto en el grupo T1 como en el grupo T2. Las diferencias en cuellos texturizados con
microroscas entre el grupo T1 y el grupo T2 son estadisticamente significativas (p<0.05).
Finalmente, en el grupo de implantes con cuello maquinado con microroscas se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre basal y control en el grupo T3 (p<0.05).

En este estudio observacional retrospectivo y descriptivo se evidenci6é que el implante TSV
con cuello texturizado y microroscas (TSVT) tiene mejor estabilidad 6sea crestal que los
otros dos cuellos evaluados. Lo que coincide comparando estos resultados con estudios

previamente realizados como el de Shin et al, [2006], demostraron que la menor pérdida
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0sea marginal ocurrié en el implante con cuello texturizado y microroscas mientras que el
disefio de cuello maquinado mostro6 la mayor pérdida 6sea entre los cuellos evaluados. Este
estudio sugiere que para que la pérdida 6sea marginal sea menor, el disefio del cuello del
implante sea texturizado con una modificacién como la adicién de microroscas, ya que una
superficie texturizada y adicionalmente con microroscas en el cuello del implante pueden
ayudar con la adaptacién biomecanica temprana frente a la carga en comparacién con el
disefio de cuello maquinado (Shin et al.,, 2006).

Corroborando los resultados de nuestro estudio, Niu et al,, [2017] evaluaron la pérdida 6sea
marginal en implantes con y sin microroscas en un metaanalisis. Reportaron que el disefio de
implantes de cuello con microroscas puede reducir significativamente la cantidad de pérdida
0sea marginal. Asi mismo la cantidad de pérdida 6sea alrededor de los implantes que tienen
un cuello texturizado es menor que los implantes con cuello maquinado (Niu et al, 2017).
Randall et al., [2019] en su estudio donde comparo6 los implantes de la familia TSV de cuello
texturizado con microroscas y maquinado con texturizado para evaluar el efecto del disefio
en la pérdida ésea crestal un afio después de la colocacion del implante. Reporté que, aunque
los dos tipos de cuellos se mantuvieron estables, los implantes con cuello texturizado y
microroscas tuvieron menor pérdida de hueso crestal en el primer afio después de la
colocacién de los implantes. (Randall et al., 2019)

Patil et al, [2020] en su estudio de la influencia del disefio del cuello del implante en la
pérdida 6sea crestal, evaluaron 100 implantes con disefio de cuello maquinado e implantes
con diseno de cuello texturizado con microroscas, reportaron que la pérdida 6sea crestal
alrededor de los implantes con cuello texturizado y microroscas fue significativamente
menor que en los implantes de cuello maquinado en un periodo de 12 meses después de la
carga del implante (Patil et al, 2020).

El cuello maquinado con texturizado present6 pérdidas éseas entre las medidas basales y
controles en todos los grupos de tiempo, siendo estadisticamente significativas en los grupos
T1y T3. Las diferencias arrojadas en T1y T2 fueron estadisticamente significativas (p<0.05),
lo que demuestra que ocurre una pérdida significativa al afio de la carga del implante, en el
grupo de T2 presenta una pérdida dsea notable, sin embargo, en el grupo T3 los niveles
crestales en tiempo basal y control se mantienen estables. Lo que coincide con estudios ya

mencionados (Shin et al., 2006; Niu, et al., 2017; Randall et al., 2019; Patil et al., 2020), donde
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se reporté que el cuello maquinado presenta pérdidas mayores a nivel crestal en
comparacién con los cuellos que su disefio es texturizado y que los cuellos que son
texturizados con microroscas presentan aun mas una mayor estabilidad dsea crestal.
Probablemente el hecho de que en los resultados de este estudio se haya dado una
estabilizacion de la pérdida ésea crestal en el grupo T3, se debe a que hubo limitaciones en el
tamafio de la muestra de cada grupo y que esta no corresponde al mismo nimero de
implantes por grupo.

Por ultimo, el cuello maquinado con microroscas present6 pérdidas en los tres grupos (T1,
T2, T3),aunque en el T1 y T2 estas no fueron estadisticamente significativas a diferencia del
T3 en el que, si se present6 este comportamiento demostrando que la pérdida 6sea crestal en
este grupo de tiempo fue menor que en los demas, lo que significa que la estabilidad 4sea
crestal en T3 (4-5 afios) tiende a estabilizarse. Podemos concluir que, aunque este tipo de
disefio de cuello tiene microroscas, su parte maquinada sigue siendo un motivo de mayor
pérdida 6sea crestal comparado con los disefios de cuellos que son texturizados con
microroscas.

Entre las limitaciones del estudio tuvimos que, el tamafio de muestra fue pequefio para la
obtencidn de resultados mas certeros y los grupos de tiempos no tenian el mismo nimero de
implantes en cada uno, como las condiciones individuales de la colocacion de los implantes,
por otro lado, otra limitante fue la no estandarizacion de las radiografias periapicales que se
tomaron para realizar las medidas. Por lo tanto, es posible que los datos de este estudio no
sean representativos en el momento de elegir qué tipo de disefio de cuello del implante se
comporta de mejor manera. Es necesario seguir la linea de investigacion y realizar trabajos
con un mayor numero de muestra, que cada grupo de tiempo sea similar y con mas
informacién individual de cada implante, como, por ejemplo; si es un implante contiguo a un

diente u otro implante ademas de otras variables a tener en cuenta que minimicen sesgos.
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11. Conclusiones

El implante con disefio de cuello texturizado con microroscas tuvo una mejor

estabilidad 6sea crestal a lo largo del tiempo.

Los 3 tipos de cuello presentan pérdidas en el periodo de 1 a 5 afios.

Los implantes con cuello maquinado con texturizado y cuello maquinado con
microroscas tienden a tener menor estabilidad 6sea crestal por la superficie
maquinada.

Los implantes con cuello maquinado con texturizado y cuello maquinado con

microroscas tendieron a presentar una estabilizacion de la pérdida ésea crestal en el

T3 (4-5 afios) en comparacion con los grupos T1 (1 afo) y T2 (2-3 afos).
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