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1. JUSTIFICACIÓN	  

	  

Actualmente	   la	   colocación	   de	   implantes	   oseointegrados	   para	   sustituir	  

dientes	   perdidos	   es	   una	   práctica	   cotidiana	   que	   ha	   demostrado	   unas	   tasas	   de	  

éxito	   elevadas.	   Sin	   embargo,	   a	   pesar	   de	   su	   predictibilidad,	   pueden	   surgir	  

complicaciones	  biológicas	  asociadas	  (Pjetursson	  et	  al.,	  2008,	  Barone	  et	  al.,	  2006)	  

y	   existe	   mucha	   controversia	   entre	   los	   diferentes	   autores	   sobre	   su	   etiología	  

(Pjetursson	  2007).	  Aun	  no	  existen	  unos	  criterios	  que	  hayan	  sido	  universalmente	  

aceptados	   para	   considerar	   el	   éxito	   de	   un	   implante	   (Albrektsson	   et	   al.,	   1986a,	  

Papaspyridakos	  et	  al.,	  2012).	  En	   las	  dos	  últimas	  décadas	  hemos	  asistido	  a	   toda	  

una	   revolución	   científica	   y	   tecnológica	   que	   ha	   puesto	   a	   nuestra	   disposición	  

diferentes	  tipos	  de	  implantes	  en	  cuando	  a	  su	  diseño,	  tratamiento	  de	  superficie	  o	  

tipo	   de	   conexión.	   Por	   ello,	   los	   criterios	   de	   éxito	   deberían	   variar	   para	   los	  

diferentes	  sistemas	  de	  implantes.	  

	  

El	  parámetro	  más	  aceptado	  en	   Implantología	  a	   la	  hora	  de	  evaluar	  el	  estado	  

clínico	  de	  un	  implante	  es	  el	  mantenimiento	  de	  una	  adecuada	  integración	  entre	  el	  

implante	  y	  los	  tejidos	  duros	  y	  blandos	  adyacentes	  (Annibali	  et	  al.,	  2012),	  donde	  

el	   avance	  del	   la	   pérdida	   ósea	   crestal	   juega	   es	   un	   factor	   clave.	   Se	   ha	   observado	  

pérdida	  marginal	   ósea	   durante	   el	   periodo	   de	   cicatrización	   y	   el	   primer	   año	   de	  

función,	   de	   manera	   general	   y	   en	   cualquier	   tipo	   de	   implante,	   pero	   no	   existe	  

acuerdo	   sobre	   los	   diferentes	   factores	   que	   influyen	   sobre	   su	   aparición	   y	  

desarrollo	  (Fransson	  et	  al.,	  2005,	  Tarnow	  et	  al.,	  2000).	  	  

	  

Muchos	   autores	   han	   reportado	   el	   efecto	   de	   diferentes	   parámetros	   que	  

pueden	   modular	   	   la	   pérdida	   marginal	   ósea,	   tales	   como	   trauma	   quirúrgico	  

establecimiento	   de	   la	   anchura	   biológica,	   sobrecarga	   oclusal,	  microgap,	  módulo	  

de	   la	   cresta	   o	   peri-‐implantitis	   (Qian	   et	   al.,	   2012),	   sin	   embargo,	   aun	   no	   ha	   sido	  

aclarado	  cual	  es	  el	  papel	  concreto	  de	  cada	  uno.	  Por	  ello,	  diseñamos	  este	  trabajo	  

de	  investigación	  para	  intentar	  evaluar	  la	  influencia	  de	  algunas	  variables	  clínicas,	  

que	   nos	   ayude	   a	   comprender	   la	   etiología	   y	   el	   momento	   en	   que	   comienza	   su	  

desarrollo.	  



	   11	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Objetivos	  e	  

hipótesis	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



	   12	  

2.	  OBJETIVOS	  E	  HIPÓTESIS	  

	  

	  	  	  	  2.1.	  Objetivos	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  2.1.1.	  Objetivo	  principal	  

	  

Analizar	   la	   perdida	   marginal	   ósea	   en	   implantes	   colocados	   en	   la	   zona	  

posterior	  del	  maxilar	  superior.	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  2.1.2.	  Objetivos	  secundarios	  

	  

Estudiar	  la	  importancia	  del	  substrato	  óseo	  en	  la	  pérdida	  marginal	  ósea	  en	  

implantes	   colocados	   en	   maxilares	   con	   senos	   maxilares	   injertados	   con	   hueso	  

bovino	  anorgánico	  y	  hueso	  autógeno.	  

	  

Valorar	   la	   influencia	   del	   hueso	   tipo	   IV	   en	   la	   pérdida	   marginal	   ósea	   en	  

implantes	  colocados	  en	  hueso	  pristino	  de	  sectores	  posteriores	  maxilares.	  

	  

Analizar	   el	   efecto	   de	   las	   variables	   clínicas	   y	   hábitos	   del	   paciente	   en	   la	  

pérdida	  marginal	  ósea	  de	  implantes	  colocados	  en	  sectores	  posteriores	  maxilares.	  

	  

Evaluar	   la	   influencia	   de	   la	   morfología	   y	   el	   diseño	   del	   implante	   en	   la	  

pérdida	  marginal	  ósea	  en	  ambas	  tipologías	  óseas.	  

	  

Evaluar	   el	   papel	   de	   la	   rehabilitación	   protésica	   en	   la	   pérdida	   marginal	  

ósea	  de	  implantes	  colocados	  en	  los	  sectores	  posteriores	  maxilares.	  

	  

Hacer	   un	   estudio	   de	   seguimiento	   a	   medio	   plazo	   (3	   años)	   de	   las	  

diferencias	  de	  la	  pérdida	  marginal	  ósea	  en	  ambos	  contextos	  quirúrgicos.	  
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	  	  	  	  2.2.	  Hipótesis	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  2.2.1.	  Hipótesis	  cierta	  

	  

El	  substrato	  óseo	  y	  su	  microarquitectura	  juegan	  un	  papel	  importante	  en	  

el	   desarrollo	   de	   pérdida	   marginal	   ósea	   en	   implantes	   colocados	   en	   distintos	  

contextos	   óseos,	   de	  modo	   que	   los	   implantes	   colocados	   en	   un	   hueso	   no	   nativo,	  

mostrarían	   mayor	   pérdida	   marginal	   ósea	   que	   los	   implantes	   colocados	   en	   un	  

hueso	  pristino.	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  2.2.2.	  Hipótesis	  nula	  

	  

El	  substrato	  óseo	  y	  su	  microarquitectura	  no	  juegan	  un	  papel	  importante	  

en	   el	   desarrollo	   de	   pérdida	  marginal	   ósea	   en	   implantes	   colocados	   en	   distintos	  

contextos	  óseos,	  de	  modo	  que	  los	  implantes	  colocados	  en	  un	  hueso	  no	  nativo,	  no	  

mostrarían	   mayor	   pérdida	   marginal	   ósea	   que	   los	   implantes	   colocados	   en	   un	  

hueso	  pristino.	  
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3.	  INTRODUCCIÓN	  

	  

La	   pérdida	   de	   dientes	   en	   los	   sectores	   posteriores	   del	   maxilar	   superior	  

supone	   en	   muchos	   casos	   una	   importante	   limitación	   funcional	   debida	   a	   dos	  

peculiaridades	  anatómicas.	  Por	  un	   lado,	  debido	  a	   la	  presencia	  del	   seno	  maxilar	  

que	   se	   va	   a	   ir	   neumatizando	   a	   lo	   largo	   de	   la	   vida	   hasta	   alcanzar	  

aproximadamente	  unos	  15	  ml	  de	  volumen,	  y	  sobre	  todo	  tras	  la	  pérdida	  dentaria,	  

debido	   a	   la	   presión	   ejercida	   por	   la	   respiración,	   promoviendo	   un	   crecimiento	  

inferior	  y	  lateral	  del	  mismo	  y	  condicionando	  así	  una	  disminución	  de	  tejido	  óseo	  

que	  nos	  va	  a	  plantear	  un	  déficit	  en	  altura.	  Por	  otro	  lado,	  y	  de	  acuerdo	  con	  la	  Ley	  

de	  Wolff	  según	  la	  cual	  “cada	  cambio	  en	  la	  forma	  y	  la	  función	  del	  hueso	  o	  sólo	  de	  

su	  función,	  es	  seguido	  por	  ciertos	  cambios	  definidos	  en	  su	  arquitectura	  interna	  e	  

igualmente	   alteraciones	   secundarias	   definidas	   en	   su	   conformación	   externa”,	   al	  

perder	  los	  dientes	  se	  origina	  una	  remodelación	  y	  reabsorción	  del	  hueso	  alveolar	  

circundante,	   conduciendo	   a	   la	   atrofia	   del	   reborde	   alveolar	   desdentado.	   Esta	  

doble	   situación	   complica	   en	   muchas	   ocasiones	   la	   rehabilitación	   protésica	   con	  

implantes	  (Wolff,	  1986).	  

	  

El	   injerto	   óseo	   para	   la	   elevación	   del	   seno	   maxilar	   constituye	   un	  

procedimiento	  quirúrgico	  que	  permite	  incrementar	  el	  volumen	  óseo	  en	  regiones	  

posteriores	   atróficas	   de	  maxilares	   edéntulos.	   Su	   objetivo	   fundamental	   consiste	  

en	  la	  formación	  de	  hueso	  vital	  que	  facilite	  la	  osteointegración	  de	  los	  implantes	  y	  

garantice	  su	  supervivencia	  a	  largo	  plazo	  tras	  la	  carga	  protésica.	  Esta	  técnica	  fue	  

descrita	  por	  primera	  vez	  por	  Boyne	  y	  James	  en	  el	  año	  1980,	  y	  desde	  entonces	  ha	  

sido	  propuesta	  una	  amplia	  variedad	  de	   técnicas	  modificadas	  desde	  el	  punto	  de	  

vista	  quirúrgico	  y	  del	  uso	  de	  distintos	  tipos	  de	  implantes	  y	  biomateriales	  (Boyne	  

and	  James,	  1980).	  	  

	  

El	   seno	  maxilar	   es	   una	   cavidad	   craneal	   bilateral,	   que	   va	   a	   permitir,	   en	  

aquellos	   casos	  en	   los	  que	  sea	  necesario	  aumentar	   la	  altura	  ósea	  a	  ambos	   lados	  

del	   maxilar,	   aplicar	   diferentes	   terapias	   basadas	   en	   el	   empleo	   de	   distintos	  

biomateriales	   y	   sistemas	   de	   implantes,	   reduciendo	   la	   influencia	   de	   factores	  
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interindividuales.	  Por	   tanto,	   la	   técnica	  de	  elevación	  del	  seno	  maxilar	  constituye	  

un	   modelo	   de	   investigación	   ideal	   para	   evaluar	   los	   resultados	   clínicos,	  

radiológicos	   e	   histológicos	   asociados	   a	   distintas	   estrategias	   regenerativas	  

(Esposito	   et	   al.,	   2010,	   Galindo-‐Moreno	   et	   al.,	   2008).	   	   A	   nivel	   clínico,	   el	   primer	  

objetivo	  de	  la	  elevación	  del	  seno	  maxilar	  es	  la	  tasa	  de	  supervivencia	  del	  implante,	  

normalmente	  expresada	  como	  un	  porcentaje	  de	  la	  muestra	  total,	  y	  los	  objetivos	  

secundarios	   incluyen	   la	   tasa	   de	   supervivencia	   de	   la	   prótesis	   así	   como	   la	  

incidencia	   de	   complicaciones	   (Wallace	   and	   Froum,	   2003,	   Cho-‐Lee	   et	   al.,	   2010,	  

Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2012b).	  Desde	  el	  punto	  de	  vista	  radiográfico,	  el	  principal	  

objetivo	   es	   la	   variación	   	   de	   las	   dimensiones	   del	   hueso	   tras	   ser	   injertado,	  

cuantificada	   en	   términos	   de	   altura	   o	   de	   volumen.	   La	   altura	   es	   normalmente	  

cuantificada	   mediante	   el	   empleo	   de	   imágenes	   radiográficas	   tales	   como	  

ortopantomografía,	  radiografía	  periapical	  o	  tomografía	  computerizada,	  midiendo	  

desde	  la	  cresta	  alveolar	  hasta	  el	  punto	  más	  apical	  del	  injerto	  (Avila	  et	  al.,	  2010b),	  

mientras	   que	   las	   variaciones	   tridimensionales	   sólo	   pueden	   ser	   evaluadas	  

mediante	   técnicas	   más	   avanzadas	   como	   tomografía	   computerizada	   cone-‐beam	  

(CBCT)	   (Schmitt	   et	   al.,	   2014).	   El	   estudio	   histológico	   e	   histomorfométrico	   es	  

posible	  gracias	  a	  la	  obtención	  de	  biopsias	  en	  la	  zona	  injertada	  mediante	  el	  uso	  de	  

trefinas,	   que	  permiten	  obtener	   información	   sobre	  el	  proceso	  de	  maduración	   	   y	  

consolidación	   de	   un	   sustituto	   óseo,	   valorando	   como	   objetivo	   principal	   el	  

porcentaje	   de	   hueso	   vital	   presente	   en	   la	   muestra,	   así	   como	   el	   porcentaje	   de	  

tejido	   no	  mineralizado	   y	   partículas	   de	   aloinjerto	   remanentes,	   además	   de	   otros	  

parámetros	   secundarios	   como	   la	   organización	   estructural	   del	   tejido	  

mineralizado,	   integración	   de	   las	   partículas	   remanentes,	   presencia	   de	   infiltrado	  

inflamatorio	  o	  evaluación	  del	  número	  de	  osteocitos,	  osteoblastos	  y	  osteoclastos	  

(Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2012a).	  

	  

Diversas	   técnicas	   de	   elevación	   de	   suelo	   de	   seno	   maxilar	   han	   sido	  

aplicadas	   con	   éxito	   y	   han	   permitido	   obtener	   tasas	   de	   supervivencia	   similares	  

para	   implantes	   colocados	   en	   senos	   injertados	   y	   para	   implantes	   colocados	   en	  

hueso	  pristino,	  independientemente	  de	  los	  materiales	  de	  injerto	  utilizados.	  En	  la	  

Conferencia	   de	   Consenso	   de	   Seno	   celebrada	   en	   Pisa	   en	   el	   año	   2007,	   treinta	   y	  
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ocho	   clínicos	   de	   distintos	   países	   aportaron	   datos	   a	   cerca	   de	   1.007	   injertos	   de	  

seno	   y	   un	   total	   de	   3.354	   implantes	   en	   función,	   durante	   al	   menos	   3	   años	   y	  

confirmaron	   una	   alta	   predictibilidad	   de	   este	   procedimiento,	   con	   tasas	   de	  

supervivencia	  a	  largo	  plazo	  del	  90	  al	  97%	  (Misch	  et	  al.,	  2008).	  

	  

El	  metaanálisis	  de	  Wallace	  y	  Froum	  incluyó	  42	  estudios	  de	  supervivencia	  

de	  implantes	  colocados	  en	  senos	  maxilares	  injertados,	  de	  los	  cuales	  34	  utilizaron	  

técnicas	   de	   abordaje	   lateral.	   La	   tasa	   de	   supervivencia	   para	   aquellos	   implantes	  

colocados	  en	  senos	  injertados	  con	  técnica	  de	  abordaje	  lateral	  osciló	  ente	  61.7%	  y	  

100%,	  con	  un	  promedio	  de	  91.8%	  (Wallace	  and	  Froum,	  2003).	  

	  

Galindo	   y	   cols.	   colocaron	   263	   implantes	   en	   senos	   injertados	   (171	   de	  

conexión	  interna	  y	  92	  de	  conexión	  externa)	  empleando	  un	  injerto	  compuesto	  al	  

50%	  por	   hueso	   autógeno	   y	   hueso	   bovino.	   De	   ellos,	   dos	   implantes	   de	   conexión	  

externa	   fracasaron	   antes	   de	   la	   carga	   protésica,	   obteniendo	   una	   tasa	   de	  

supervivencia	  del	  99%	  a	  los	  24	  meses	  (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2008).	  

	  

El	  metaanálisis	  de	  Pjetursson	  y	  cols.	   incluyó	  48	  estudios	  que	  reportaron	  

un	   total	   de	   12.020	   implantes.	   La	   tasa	   anual	   de	   fracaso	   fue	   de	   3.48%	   y	   la	  

supervivencia	  de	  implantes	  a	  los	  tres	  años	  fue	  del	  90.1%.	  Los	  mejores	  resultados	  

(98.3%	   de	   supervivencia	   de	   los	   implantes	   a	   los	   3	   años)	   se	   obtuvieron	   usando	  

superficie	  rugosa	  y	  cubriendo	  la	  ventana	  lateral	  con	  una	  membrana	  (Pjetursson	  

et	  al.,	  2008).	  

	  

Sin	  embargo,	  a	  pesar	  de	  su	  alta	  predictibilidad	  y	  de	  las	  altas	  tasas	  de	  éxito	  

logradas	  (Albrektsson	  et	  al.,	  1986b,	  Buser	  and	  Tonetti,	  1997,	  Buser	  et	  al.,	  2002)	  

las	  complicaciones	  asociadas	  a	  esta	  técnica	  pueden	  ocurrir,	  siendo	  una	  de	  estas	  

complicaciones	  el	  fracaso	  del	  implante	  (Barone	  et	  al.,	  2006,	  Katranji	  et	  al.,	  2008).	  

	  

Son	  muchos	   los	   autores	   que	   han	   intentado	   establecer	   los	   criterios	   que	  

debe	  cumplir	  un	  implante	  para	  considerarse	  exitoso,	  y	  el	  criterio	  más	  importante	  

para	  la	  mayoría	  de	  ellos	  es	  la	  tasa	  de	  supervivencia,	  basada	  en	  la	  presencia	  física	  
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del	   implante	   en	   la	   boca	   (Albrektsson	   et	   al.,	   1986b).	  No	   obstante,	   debido	   a	   que	  

algunos	  implantes	  con	  clara	  indicación	  para	  ser	  retirados	  por	  ocasionar	  dolor	  o	  

por	  periimplantitis	  pueden	  sin	  embargo	  permanecer	  en	  boca,	  este	  criterio	  puede	  

inducir	  a	  errores	  y	  por	  ello	  debe	  ser	  tratado	  con	  cautela.	  

	  

El	  grupo	  de	  expertos	  reunidos	  en	  Pisa	  en	  2007	  consensuó	  y	  presentó	  una	  

Escala	  de	  Salud	  para	  los	   implantes,	   también	  aceptada	  por	   la	  Sociedad	  Científica	  

Internacional	  de	  Implantología	  (ICOI).	  Esta	  escala	  establece	  4	  categorías	  para	  las	  

distintas	  condiciones	  que	  puede	  reunir	  un	   implante,	  y	  para	  ello	  se	  basa	  en	  una	  

serie	  de	  índices	  tales	  como	  dolor,	  movilidad,	  pérdida	  de	  hueso	  marginal	  medida	  

radiográficamente,	   profundidad	   de	   sondaje	   o	   peri-‐implantitis,	   que	   son	  

analizados	  en	  conjunto	  (Misch	  et	  al.,	  2008).	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

La	  pérdida	  ósea	  marginal	   (MBL)	  es	  un	   indicador	  del	  estado	  de	  salud	  de	  

los	   	   implantes	   y	   normalmente	   se	   valora	   mediante	   el	   uso	   de	   radiografías	   que,	  

tomando	  como	  referencia	  la	  cresta	  del	  hueso,	  permiten	  medir	  esta	  pérdida	  ósea	  

en	  mesial	  y	  distal	  del	  implante.	  El	  avance	  de	  la	  pérdida	  ósea	  marginal	  alrededor	  

de	  los	  implantes	  constituye	  una	  amenaza	  para	  la	  supervivencia	  de	  los	  mismos	  y	  

la	  mayoría	  de	   los	  autores	  plantean	  el	  mantenimiento	  de	  niveles	  estables	  en	   los	  

niveles	  óseos	  peri-‐implantarios,	  para	  conseguir	   la	   	   estabilización	  de	  MBL	  como	  

criterio	  de	  éxito	  (Albrektsson	  and	  Zarb,	  1993).	  

	  

Parece	   existir	   acuerdo	   entre	   la	   comunidad	   científica	   acerca	   de	   que	   la	  

mayoría	  de	  los	  implantes	  demuestran	  pérdida	  ósea	  marginal	  inicial	  de	  en	  torno	  a	  

1	  mm	   (Albrektsson	   and	   Zarb,	   1993)	   que	   podría	   estar	   ocasionada	   por	   factores	  

como	  trauma	  quirúrgico,	  formación	  de	  un	  nuevo	  espacio	  biológico,	  módulo	  de	  la	  

cresta	   del	   implante,	   trauma	   oclusal	   o	   presencia	   de	   microgap	   en	   la	   interfase	  

implante-‐pilar,	   y	   que	   esta	   pérdida	   ósea	   suele	   estabilizarse	   aproximadamente	   a	  

los	  12	  meses	  en	  un	  nivel	  determinado	  que	  parece	  no	  afectar	  la	  longevidad	  de	  los	  

implantes.	   Sin	   embargo,	   en	   otros	   casos	   se	   va	   a	   producir	   una	  MBL	  mucho	  más	  

rápida	  que	  puede	  ser	  peligrosa	  para	  la	  supervivencia	  a	  largo	  plazo	  del	  implante	  

(Oh	  et	  al.,	  2002).	  
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	  	  	  	  3.1.	  Factores	  quirúrgicos	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.1.1.	  Fresado.	  Torque	  de	  inserción	  

	  

El	  examen	  histológico	  del	  proceso	  de	  cicatrización	  ósea	  alrededor	  de	  un	  

implante,	  muestra	  que	  se	  produce	  una	  reabsorción	  ósea	  inicial	  en	  aquellas	  zonas	  

de	  contacto	  hueso-‐implante,	  antes	  de	  que	  se	  forme	  hueso	  nuevo	  a	  su	  alrededor,	  

en	  un	   fenómeno	  que	   conocemos	  como	  osteointegración.	   Sin	  embargo,	   en	  áreas	  

donde	  no	  existe	  contacto	  hueso-‐implante,	   se	  va	  a	   formar	  hueso	  de	  una	  manera	  

inmediata,	   propiciando	   una	   osteointegración	   más	   rápida.	   Por	   tanto,	   es	  

importante	   que	   exista	   un	   adecuado	   equilibrio	   entre	   estabilidad	   primaria	   del	  

implante	   y	   zonas	   en	   las	   que	   no	   existe	   contacto	   directo	   entre	   la	   superficie	   del	  

implante	  y	  el	  hueso	  receptor	  (Berglundh	  et	  al.,	  2003).	  

	  

Duyck	   y	   colaboradores	   realizaron	   un	   estudio	   utilizando	   un	   modelo	  

animal,	   y	   colocaron	   implantes	   a	   distintos	   torques	   de	   inserción,	   aplicando	  

variaciones	  en	  la	  secuencia	  de	  fresado.	  De	  esta	  forma,	  en	  el	  grupo	  experimental	  

de	  implantes	  se	  producía	  una	  mayor	  osteocompresión	  sobre	  el	  hueso	  alrededor	  

del	   implante	  en	  comparación	  con	  el	  grupo	  control.	  Observaron	  que	  se	  producía	  

una	  mayor	  reabsorción	  ósea	  en	  los	  implantes	  del	  grupo	  experimental,	  y	  además,	  

estos	  valores	  eran	  mayores	  en	  la	  mandíbula	  que	  en	  el	  maxilar	  superior,	  debido	  a	  

una	   densidad	   ósea	   considerablemente	   mayor.	   Niveles	   altos	   de	   torque	   de	  

inserción	   producen	   compresión	   y	   distorsión	   del	   hueso	   peri-‐implantario	  

induciendo	  efectos	  nocivos	  sobre	  la	  microcirculación	  local,	  que	  puede	  conducir	  a	  

necrosis	   del	   hueso,	  MBL	   y	   posiblemente	   al	   fracaso	   del	   implante	   de	   tal	  manera	  

que	  al	   aumentar	   el	   torque	  de	   inserción	  por	   encima	  de	  niveles	   fisiológicamente	  

aceptables,	  aumentará	  la	  tensión	  y	  el	  estrés	  	  del	  hueso	  marginal,	  y	  será	  necesario	  

un	   aporte	   sanguíneo	   favorable	   que	   facilite	   una	   adaptación	   eficaz	   a	   la	   nueva	  

situación	  (Duyck	  et	  al.,	  2010,	  Novaes	  et	  al.,	  2005,	  de	  Oliveira	  et	  al.,	  2007).	  	  

	  

La	  secuencia	  de	  fresado	  	  también	  adquiere	  especial	  importancia	  teniendo	  

en	   cuenta	   que	   la	   fricción	   que	   producen	   las	   fresas	   durante	   la	   preparación	   del	  

lecho	  implantario	  genera	  calor	  y	  aumento	  de	  temperatura	  que,	  de	  sobrepasar	  los	  
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niveles	   fisiológicos,	   puede	   desencadenar	   un	   fenómeno	   de	   necrosis	   ósea	   inicial	  

que	  desde	  el	  primer	  momento	  condicione	  la	  aparición	  de	  MBL.	  Según	  Eriksson	  y	  

Adell,	   sólo	   es	   necesario	   un	   incremento	   de	   10ºC	   por	   encima	   de	   la	   temperatura	  

corporal,	  de	  tal	  manera	  que	  el	  umbral	  por	  encima	  del	  cual	  los	  osteocitos	  pueden	  

ser	   lesionados	   gira	   en	   torno	   a	   47ºC	   (Eriksson	   and	   Adell,	   1986).	   Distintos	  

estudios	  hablan	  de	  temperaturas	  muy	  diversas	  	  capaces	  de	  provocar	  necrosis	  del	  

osteocito	  y	  desnaturalización	  de	  proteínas.	  Eriksson	  y	  Albrektsson	  en	  un	  estudio	  

realizado	  en	  1983	  encontraron	  que	   se	  producía	  necrosis	   ósea	   cuando	  el	   hueso	  

era	  calentado	  a	  una	  temperatura	  de	  44	  a	  47ºC	  durante	  2	  minutos	  (Eriksson	  and	  

Albrektsson,	  1983).	  Estos	  mismos	  autores,	  en	  1984	  observaron	  que	  la	  formación	  

ósea	   se	   veía	   reducida	   al	   calentar	   el	   hueso	   hasta	   47ºC	   durante	   1	   minuto.	   Sin	  

embargo,	  no	  encontraron	  efectos	  perjudiciales	  significativos	  cuando	  el	  hueso	  se	  

calentó	  a	  44ºC	  durante	  1	  minuto	  (Eriksson	  and	  Albrektsson,	  1984).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.1.2.	  Distancia	  interimplante	  y	  distancia	  implante-‐diente	  

	  

Frecuentemente	  se	  ha	  observado	  que	  es	  más	  difícil	   crear	  o	  mantener	   la	  

papila	   entre	   implantes	   adyacentes	   que	   hacerlo	   entre	   un	   implante	   y	   un	   diente	  

natural	   y	   trabajos	   como	   el	   de	   Degidi	   y	   cols.	   han	   demostrado	   que	   el	  

mantenimiento	   del	   hueso	   crestal	   entre	   implantes	   adyacentes	   incrementa	   la	  

probabilidad	  de	  que	  se	  forme	  papila	  y	  esta	  sea	  estable	  (Degidi	  et	  al.,	  2008b).	  Por	  

eso,	  y	  por	  la	  gran	  importancia	  estética	  que	  tiene	  la	  presencia	  de	  la	  papila	  dental	  

sobre	   todo	   en	   sectores	   anteriores	   a	   la	   hora	   de	   realizar	   una	   prótesis	  

implantosoportada,	   la	   distancia	   entre	   implantes	   constituye	   un	   aspecto	   muy	  

estudiado,	   objeto	  de	  muchos	   trabajos	  de	   investigación	   tanto	  en	  animales	   como	  

en	   humanos,	   en	   aras	   de	   obtener	   conclusiones	   claras	   sobre	   cual	   es	   la	   distancia	  

ideal	  a	  la	  que	  se	  deben	  colocar	  dos	  implantes	  adyacentes	  que	  optimice	  al	  máximo	  

el	  mantenimiento	  del	  hueso	  crestal,	   así	   como	  cual	  es	   la	  mínima	  distancia	  entre	  

ellos	   por	   debajo	   de	   la	   cual	   se	   va	   a	   producir	   reabsorción	   ósea	   marginal	  

comprometiendo	  el	  mantenimiento	  del	  tejido	  blando.	  

	  

Scarano	  y	  cols.	  en	  2004	  realizaron	  un	  estudio	  en	  perros	  Beagle	  en	  el	  que	  
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evaluaron	  la	  remodelación	  ósea	  alrededor	  de	  implantes	  adyacentes	  colocados	  a	  

distancias	  de	  2,	  3,	  4	  y	  5	  mm	  y	  observaron	  que	  la	  pérdida	  vertical	  de	  hueso	  crestal	  

disminuía	   desde	   1.95	  mm	   para	   una	   distancia	   de	   2	  mm	   entre	   implantes,	   hasta	  

0.23	  mm	  para	   una	   distancia	   de	   5	  mm	   entre	   implantes,	   es	   decir,	   a	  medida	   que	  

aumentaba	  la	  separación	  entre	  implantes,	  disminuía	  la	  pérdida	  vertical	  de	  hueso	  

(Scarano	  et	  al.,	  2004).	  

	  

Tarnow	  y	  colaboradores	  en	  un	  estudio	  clínico	  y	  radiológico	  en	  humanos	  

valoraron	   la	   influencia	   de	   distintas	   distancias	   interimplantarias	   en	   el	  

mantenimiento	   de	   la	   cresta	   ósea.	   Tomaron	   una	   muestra	   de	   34	   pacientes	   que	  

presentaban	  dos	  implantes	  adyacentes	  y	  evaluaron	  radiográficamente	  la	  pérdida	  

de	  hueso	  marginal	  relacionada	  con	  la	  distancia	  entre	  ellos.	  Resultó	  una	  pérdida	  

ósea	  crestal	  de	  1.04	  mm	  para	  aquellos	  implantes	  separados	  por	  una	  distancia	  ≤3	  

mm,	  frente	  una	  pérdida	  marginal	  de	  0.45	  mm	  para	  aquellos	  implantes	  separados	  

por	   una	   distancia	   >3	   mm.	   Además	   este	   trabajo	   demostró	   que	   existe	   un	  

componente	  lateral	  en	  la	  MBL	  que	  se	  produce	  al	  conectar	  el	  pilar	  en	  implantes	  de	  

dos	   fases,	   y	   que	   ese	   componente	   lateral	   	   puede	   causar	   una	  mayor	   pérdida	   de	  

hueso	  entre	  implantes	  adyacentes	  si	  no	  están	  separados	  más	  de	  3	  mm	  (Tarnow	  

et	  al.,	  2000).	  
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Degidi	  y	  cols.	  en	  2008	  utilizaron	  un	  método	  más	  apropiado	  mediante	  el	  

uso	  de	  radiografías	  periapicales	   	  digitalizadas	  y	  estandarizadas	  en	  una	  serie	  de	  

152	   implantes	   colocados	  en	  zonas	  anteriores	  de	  49	  pacientes	  y	  mostraron	  una	  

pérdida	  ósea	  marginal	  vertical	  mayor	  en	  el	  grupo	  con	  distancia	  interimplante	  <2	  

mm	  en	  comparación	  con	  el	  grupo	  en	  que	  la	  distancia	  interimplante	  >4	  mm.	  Este	  

trabajo	  concluye	  que	  dos	  implantes	  adyacentes	  deben	  colocarse	  a	  una	  distancia	  

de	  entre	  2-‐4	  mm	  uno	  del	  otro	  y	  que	  la	  presencia	  de	  papila	  disminuye	  cuando	  la	  

distancia	   entre	   el	   punto	   de	   contacto	   y	   el	   hueso	   crestal	   >6	   mm	   (Degidi	   et	   al.,	  

2008a).	  

	  

Además,	   un	   correcto	   posicionamiento	   mesio-‐distal	   del	   implante	   con	  

respecto	   a	   los	   dientes	   adyacentes	   puede	   influir	   de	   manera	   decisiva	   sobre	   la	  

preservación	  de	  la	  cresta	  ósea	  y	  sobre	  la	  formación	  y	  mantenimiento	  de	  la	  papila	  

entre	  implante	  y	  diente.	  Se	  ha	  observado	  que	  tras	  la	  colocación	  de	  un	  implante	  se	  

produce	  reabsorción	  ósea	  tanto	  en	  la	  dimensión	  vertical	  como	  horizontal,	  y	  esto	  

obliga	   a	  mantener	   una	   distancia	   de	   seguridad	  mínima	   de	   1.0-‐1.5	  mm	   hasta	   la	  

superficie	  de	  los	  dientes	  adyacentes	  para	  prevenir	  la	  pérdida	  vertical	  ósea	  en	  los	  

mismos	  (Tarnow	  et	  al.,	  2000).	  Gastaldo	  y	  colaboradores	  sugieren	  una	  distancia	  

de	   3	   a	   4	   mm	   entre	   un	   implante	   y	   un	   diente	   adyacente	   para	   garantizar	   el	  

mantenimiento	   del	   hueso	   y	   tejidos	   blandos	   peri-‐implantarios	   (Gastaldo	   et	   al.,	  

2004).	  	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.1.3.	  Implantes	  de	  carga	  inmediata	  

	  

La	  pérdida	  marginal	  ósea	  alrededor	  de	  un	  implante	  también	  puede	  estar	  

influenciada	   por	   factores	   como	   la	   colocación	   de	   implantes	   post-‐extracción	   o	   el	  

momento	  en	  que	  se	  aplique	  la	  carga	  funcional.	  Mientras	  que	  algunos	  trabajos	  de	  

investigación	   han	   comparado	   los	   cambios	   en	   el	   nivel	   óseo	   en	   implantes	   que	  

recibieron	  carga	  de	  manera	  inmediata,	  frente	  a	  implantes	  que	  recibieron	  la	  carga	  

funcional	   de	  manera	   diferida	   y	   no	   han	   reportado	   diferencias	   en	   cuanto	   a	  MBL	  

(Testori	  et	  al.,	  2008,	  Boronat	  et	  al.,	  2008),	  otros	  autores	  como	  Berberi	  y	  cols.	  en	  

un	   estudio	   realizado	   sobre	   36	   pacientes	   a	   los	   que	   se	   colocaron	   un	   total	   de	   40	  
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implantes	   en	   alveolos	   postextracción,	   dividiéndolos	   en	   un	   grupo	   que	   fue	  

sometido	   a	   carga	   inmediata	   y	   otro	   al	   que	   se	   aplicó	   un	   protocolo	   de	   carga	  

protésica	   en	   dos	   etapas,	   mostraron	   una	   importante	   reducción	   de	   la	   MBL	   en	  

implantes	  sometidos	  a	  carga	  inmediata	  (Berberi	  et	  al.,	  2014).	  

	  

Bergkvist	   y	   cols.	   realizaron	   un	   estudio	   con	   28	   pacientes	   edéntulos	   que	  

recibieron	  un	  total	  de	  168	  implantes,	  a	  los	  que	  se	  colocó	  una	  prótesis	  provisional	  

24	   horas	   después.	   Tras	  medir	   radiológicamente	   los	   cambios	   óseos	   producidos	  

alrededor	  de	  los	  mismos,	  observaron	  una	  MBL	  media	  en	  un	  periodo	  de	  8	  meses	  

de	  seguimiento	  de	  3.21	  mm,	  frente	  a	  4.	  50	  mm	  	  observados	  en	  un	  estudio	  previo	  

en	   el	   que	   los	   implantes	   fueron	   cargados	   6.9	   meses	   después	   de	   su	   colocación	  

(Bergkvist	  et	  al.,	  2009,	  Bergkvist	  et	  al.,	  2004).	  

	  

Roccuzzo	   y	   sus	   colaboradores	   realizaron	   un	   estudio	   en	   el	   que	  

compararon	  la	  pérdida	  de	  hueso	  en	  68	  implantes	  cargados	  de	  manera	  temprana	  

6	   semanas	  después	  de	   su	   inserción,	   frente	  a	  68	   implantes	   cargados	  de	  manera	  

convencional	  12	  semanas	  tras	  su	  colocación.	  La	  pérdida	  de	  hueso	  media	  para	  el	  

primer	   grupo	   fue	   de	   0.65	   mm	   	   frente	   a	   0.77	   mm	   para	   el	   segundo	   grupo	   de	  

implantes.	  Salvi	  y	  sus	  colaboradores	  encontraron	  una	  pérdida	  marginal	  ósea	  de	  

0.57	  mm	  en	  un	  grupo	  de	  implantes	  cargados	  1	  semana	  después	  de	  su	  colocación	  

frente	   a	   una	   pérdida	   marginal	   ósea	   de	   0.72	   mm	   	   en	   implantes	   cargados	   6	  

semanas	  después	  de	  su	  colocación	  (Roccuzzo	  et	  al.,	  2001,	  Salvi	  et	  al.,	  2004).	  

	  

Por	  otra	  parte,	  	  diferentes	  estudios	  apuntan	  una	  posible	  asociación	  entre	  

la	   pérdida	   ósea	   marginal	   y	   la	   manipulación	   protésica	   producida	   al	   retirar	   el	  

tronillo	   de	   cierre	   quirúrgico,	   colocar	   el	   tornillo	   de	   cicatrización	   y	   las	   sucesivas	  

actuaciones	  sobre	  los	  aditamentos	  protésicos	  hasta	  la	  colocación	  definitiva	  de	  la	  

prótesis,	   en	  el	   caso	  de	   implantes	  con	  periodo	  de	  cicatrización	  sumergida.	  En	  el	  

año	  2006,	  Lazzara	  y	  Porter	  observaron	  que	  la	  manipulación	  de	  los	  aditamentos	  

protésicos	   generaba	   una	   herida	   en	   el	   tejido	   blando	   alrededor	   de	   la	   cresta	   del	  

implante,	   que	   originaba	   pérdida	   marginal	   ósea	   al	   establecer	   una	   nueva	  

dimensión	   biológica.	   Según	   estos	   autores,	   la	   manipulación	   de	   los	   aditamentos	  
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protésicos	   sobre	   el	   implante	   supone	   un	   importante	   compromiso	   para	   la	  

estabilidad	  del	  área	  biológica	  subcrestal	  (Lazzara	  and	  Porter,	  2006).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.1.4.	  Inclinación	  del	  implante	  

	  

El	   uso	   combinado	   de	   implantes	   colocados	   axialmente	   y	   de	   implantes	  

angulados	   es	   otra	   alternativa	   de	   tratamiento	   para	   maxilares	   edéntulos,	   muy	  

documentada	  en	  los	  últimos	  años.	  El	  uso	  de	  implantes	  inclinados	  	  ofrece	  algunas	  

ventajas	   como	   permitir	   la	   colocación	   de	   implantes	   de	   mayor	   longitud,	  

aumentando	   así	   la	   estabilidad	   primaria,	   aumentar	   la	   distancia	   entre	   implantes	  

mejorando	  la	  distribución	  de	  las	  cargas,	  reducir	  el	  uso	  de	  cantilevers	  o	  evitar	  la	  

necesidad	   de	   técnicas	   de	   regeneración	   ósea.	   Pero	   todavía	   debe	   estudiarse	  

adecuadamente	  cual	  es	  el	   comportamiento	  de	   los	   tejidos	  duros	  y	  blandos	  peri-‐

implantarios	   con	   el	   paso	   del	   tiempo	   (Capelli	   et	   al.,	   2007).	   Los	   implantes	  

angulados	   reciben	   cargas	  no	  axiales	  que	   se	   traducen	  en	  un	  aumento	  del	   estrés	  

mecánico	   en	   la	   zona	   del	   cuello	   del	   implante	   y	   se	   ha	   hipotetizado	   que	   esta	  

situación	  puede	  ser	  el	  origen	  de	  mayores	  niveles	  de	  MBL	  (Lan	  et	  al.,	  2010).	  

	  

Monje	  y	  cols.	  realizaron	  una	  revisión	  sistemática	  que	   incluyó	  8	  estudios	  

realizados	   entre	   los	   años	   2000	   y	   2011,	   con	   un	   total	   de	   1.015	   implantes	   de	   los	  

cuales	   451	   eran	   angulados.	   Los	   resultados	   de	   este	   trabajo	   no	   mostraron	  

diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   cuanto	   a	   la	   MBL	   	   en	   implantes	  

inclinados	  (0.34	  mm),	  que	  fue	   ligeramente	  menor	  a	   la	  encontrada	  en	  implantes	  

colocados	  axialmente	  (0.82	  mm)	  (Monje	  et	  al.,	  2012).	  

	  

Del	  Fabbro	  y	  Ceresoli,	  han	  realizado	  recientemente	  una	  revisión	  similar,	  

que	  incluye	  19	  artículos,	  y	  un	  total	  de	  1.494	  implantes	  axiales	  y	  1.338	  implantes	  

angulados	   en	   la	   que	   han	   encontrado	   valores	   de	   MBL	   relativamente	   bajos,	  

durante	   un	   periodo	   de	   seguimiento	   de	   1	   año,	   tanto	   para	   implantes	   axiales	   (de	  

0.43	  a	  1.13	  mm)	  como	  para	  implantes	  angulados	  (de	  0.34	  a	  1.14	  mm).	  A	  pesar	  de	  

observar	   cierta	   tendencia	   a	   una	  menor	   pérdida	   ósea	   a	   favor	   de	   los	   implantes	  

axiales,	  las	  diferencias	  no	  fueron	  estadísticamente	  significativas	  	  (Del	  Fabbro	  and	  
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Ceresoli,	  2014).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.1.5.	  Posición	  buco-‐lingual.	  Distancia	  a	  las	  corticales	  

	  

Un	  correcto	  posicionamiento	  del	   implante	  tanto	  en	  sentido	  buco-‐lingual	  

como	  mesio-‐distal	  va	  a	   influenciar	  el	   remodelado	  óseo	  que	  se	  producirá	   tras	   la	  

colocación	   del	   implante	   (Esposito	   et	   al.,	   1993).	   La	   necesidad	   de	   respetar	   los	  

conceptos	   biológicos	   ha	   dado	   lugar	   a	   la	   elaboración	   de	   guías	   clínicas	   para	   un	  

correcto	   posicionamiento	   del	   implante	   en	   el	   lecho	   óseo	   (Buser	   et	   al.,	   2004).	  

Según	  las	  diferentes	  referencias,	  se	  ha	  sugerido	  que	  el	  grosor	  de	  hueso	  vestibular	  

debería	  ser	  de	  al	  menos	  1	  mm	  (Belser	  et	  al.,	  2004),	  o	  grosores	  que	  deben	  oscilar	  

entre	   2	   a	   4	   mm	   (Buser	   et	   al.,	   2004).	   Este	   grosor	   de	   hueso	   vestibular	   va	   a	  

garantizar	  un	  apoyo	  adecuado	  para	  los	  tejidos	  blandos,	  va	  evitar	  la	  reabsorción	  

del	  hueso	  vestibular	  tras	  la	  restauración	  y	  de	  esta	  forma,	  va	  a	  minimizar	  el	  riesgo	  

de	  recesiones	  en	  los	  tejidos	  blandos	  peri-‐implantarios.	  

	  

Spray	   y	   sus	   colaboradores	   realizaron	   un	   estudio	   multicéntrico	   con	   el	  

objetivo	  de	  medir	  los	  cambios	  producidos	  en	  la	  altura	  del	  hueso	  vestibular	  desde	  

el	  momento	  de	  la	  colocación	  del	  implante	  hasta	  el	  momento	  de	  la	  colocación	  del	  

aditamento	   protésico,	   valorando	   la	   influencia	   del	   grosor	   del	   hueso	   bucal	   en	   el	  

momento	  de	  la	  colocación.	  Obtuvieron	  datos	  de	  un	  total	  de	  	  2.667	  implantes	  con	  

diferentes	   superficies	   y	   diseños,	   en	   implantes	   colocados	   tanto	   en	   maxilar	  

superior	   como	   mandíbula,	   y	   el	   tiempo	   de	   cicatrización	   	   sumergida	   fue	   de	   3	  

meses.	  El	  grupo	  de	  implantes	  con	  un	  grosor	  promedio	  de	  hueso	  bucal	  ≥1.8	  mm	  

no	  mostró	   pérdida	  marginal	   ósea	   	   bucal,	  mientras	   que	   el	   grupo	   con	   un	   grosor	  

promedio	   <1.8	   mm	   si	   mostró	   disminución	   de	   la	   altura	   ósea	   bucal.	   Por	   tanto,	  

estos	   autores	   sugieren	  que	  un	  grosor	  mínimo	  de	  en	   torno	  a	  2	  mm	  reduciría	   la	  

incidencia	  y	  la	  cantidad	  de	  pérdida	  ósea	  vertical	  (Spray	  et	  al.,	  2000).	  	  

	  

Cardaropoli	  y	  sus	  colaboradores	  registraron	  las	  alteraciones	  producidas	  

en	  la	  dimensión	  buco-‐lingual	  de	  11	  implantes	  colocados	  en	  la	  región	  anterior	  del	  

maxilar	   superior.	   Tras	   la	   extracción	   inicial,	   y	   un	   periodo	   de	   cicatrización	   de	   6	  
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meses,	   se	   colocaron	   los	   implantes	   que	   permanecieron	   sumergidos	   durante	   6	  

meses	  más.	   Realizaron	   diferentes	  mediciones	   relativas	   a	   la	   anchura	   del	   hueso	  

bucal	  al	  implante	  a	  diferentes	  niveles,	  distancia	  de	  la	  conexión	  implante-‐pilar	  a	  la	  

cresta	  ósea	  o	  anchura	  de	  la	  cresta	  alveolar	  y	  observaron	  que	  en	  el	  momento	  de	  la	  

conexión	  del	  pilar,	  se	  produjo	  una	  pérdida	  de	  hueso	  bucal	  y	   lingual	  al	   implante	  

que	   oscilaba	   entre	   0.7-‐1.3	  mm,	   sin	   embargo	   no	   se	   produjeron	   cambios	   a	   nivel	  

interproximal.	  Además	  observaron	  una	  reducción	  media	  de	  0.4	  mm	  de	  espesor	  

óseo	  labial	  entre	  la	  colocación	  del	  implante	  y	  la	  cirugía	  de	  segunda	  fase.	  De	  esta	  

manera	  demostraron	  que	  tras	   la	  cirugía	  de	  colocación	  del	   implante,	   tiene	   lugar	  

un	  proceso	  de	  remodelación	  como	  consecuencia	  	  del	  trauma	  quirúrgico	  causado	  

por	   la	   elevación	   del	   colgajo,	   en	   el	   que	   el	   grado	   de	   pérdida	   ósea	   vertical	   está	  

influenciado	  por	   el	   grosor	  del	  hueso	  vestibular	  del	   implante	   tras	   su	   colocación	  

(Cardaropoli	  et	  al.,	  2006).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.1.6.	  Profundidad	  del	  implante	  

	  

Otro	  factor	  que	  puede	  tener	  una	  papel	  importante	  en	  la	  preservación	  del	  

hueso	   marginal	   alrededor	   del	   implante	   es	   la	   profundidad	   de	   colocación	   de	   la	  

interfase	   implante-‐pilar	   en	   relación	   con	   la	   cresta	  ósea.	   Son	  muchos	   los	  autores	  

que	  consideran	  que	  si	  esta	  interfase	  se	  desplaza	  en	  sentido	  coronal	  en	  relación	  a	  

la	  cresta	  ósea,	  la	  pérdida	  marginal	  ósea	  alrededor	  del	  implante	  puede	  disminuir	  

(Hermann	  et	  al.,	  1997,	  Piattelli	  et	  al.,	  2003,	  Broggini	  et	  al.,	  2006).	  La	  formación	  y	  

establecimiento	  de	  un	  espacio	  biológico	  a	   través	  del	   tejido	  epitelial	  y	  conectivo	  

en	   la	   zona	   cervical	   y	   alrededor	   del	   cuello	   del	   implante,	   obliga	   a	   considerar	   la	  

posición	  del	  implante	  con	  respecto	  a	  la	  cresta	  marginal	  ósea	  como	  un	  factor	  muy	  

relacionado	  con	  MBL.	  Sin	  embargo,	  actualmente	  no	  se	  ha	  logrado	  un	  consenso	  al	  

respecto	  .	  

	  

Estudios	  como	  el	  de	  Hämmerle	  y	  cols.	  concluyeron	  que	  la	  MBL	  alrededor	  

de	   implantes	   colocados	   subcrestalmente,	   aumentaba	   con	   el	   tiempo.	  Este	   grupo	  

estudió	   en	   el	   año	   1996	   la	   colocación	   subcrestal	   de	   implantes	   con	   superficie	  

cervical	   pulida	   en	   tejidos	   duros	   y	   blandos	   marginales	   en	   humanos.	   Para	   ello	  
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establecieron	   un	   grupo	   de	   estudio	   en	   el	   que	   el	   borde	   apical	   de	   la	   superficie	  

pulida	  se	  colocó	  1	  mm	  por	  debajo	  de	  la	  cresta	  marginal,	  y	  un	  grupo	  control	  en	  el	  

que	  este	  mismo	  punto	   se	   colocó	  a	  nivel	  de	   la	   cresta.	  Tras	  un	  año	  de	   función	   la	  

MBL	  media	   en	   el	   grupo	   de	   estudio	   fue	   de	   2.26	  mm	  y	   de	   1.02	  mm	  en	   el	   grupo	  

control,	   sugiriendo	   que	   la	   formación	   del	   espacio	   biológico	   se	   estableció	  

apicalmente	  a	  1	  mm	  de	  la	  unión	  entre	  la	  superficie	  pulida	  y	  rugosa	  del	  implante	  

(Hammerle	  et	  al.,	  1996).	  

	  

Con	   el	   objetivo	   de	   evaluar	   los	   cambios	   clínicos	   y	   radiográficos	   que	   se	  

producen	  en	  los	  tejidos	  alrededor	  de	  implantes	  colocados	  a	  distintos	  niveles	  en	  

relación	  con	  la	  cresta	  ósea,	  Pontes	  y	  sus	  colaboradores	  desarrollaron	  un	  estudio	  

en	  el	  año	  2008	  en	  el	  que	  colocaron	  36	  implantes	  en	  seis	  perros	  y	  establecieron	  

tres	  grupos	  en	  función	  de	  la	  profundidad	  de	  colocación	  de	  cada	  implante,	  a	  nivel	  

de	  la	  cresta	  ,	  1mm	  o	  2	  mm	  por	  debajo	  de	  la	  misma.	  Tras	  un	  periodo	  de	  90	  días,	  

los	   resultados	   mostraron	   que	   la	   posición	   o	   profundidad	   de	   colocación	   del	  

implante	   no	   influye	   en	   la	   pérdida	   ósea	  marginal	   ni	   la	   colocación	  de	   los	   tejidos	  

blandos	  marginales	  (Pontes	  et	  al.,	  2008).	  

	  

Sin	  embargo,	  Barros	  y	  cols.	  	  en	  2009	  realizaron	  un	  estudio	  en	  perros	  para	  

evaluar	   la	   influencia	   de	   la	   distancia	   interimplantaria	   y	   la	   profundidad	   de	  

colocación	  del	  implante	  en	  la	  remodelación	  ósea.	  Tras	  extraer	  los	  8	  premolares	  a	  

cada	   animal,	   les	   colocaron	   4	   implantes	   (conexión	   Cono	   Morse	   y	   “platform-‐

shifting”)	   subcrestalmente	   y	   4	   al	   mismo	   nivel	   de	   la	   cresta,	   alternándolos	   con	  

distancias	   interimplantarias	   de	   2	   y	   3	   mm.	   Este	   estudio	   mostró	   valores	  

numéricamente	  superiores,	  aunque	  no	  fueron	  estadísticamente	  significativos,	  de	  

pérdida	  ósea	  en	  el	  grupo	  de	  implantes	  colocados	  al	  mismo	  nivel	  de	  la	  cresta	  ósea	  

frente	  a	  aquellos	  colocados	  subcrestalmente	  (Barros	  et	  al.,	  2010).	  

	  

En	   un	   estudio	   muy	   parecido,	   de	   Novaes	   y	   cols.	   realizado	   en	   2009,	  

colocaron	   implantes	   en	   perros	   y	   establecieron	   los	   mismos	   grupos	   de	   estudio.	  

Ellos	   si	   encontraron	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   cuanto	   a	   la	  

preservación	  de	  hueso	  crestal	  medida	  radiográficamente,	  siendo	  esta	  superior	  y	  
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mejor	   en	   aquellos	   implantes	   colocados	   subcrestalmente	   frente	   a	   aquellos	  

colocados	  al	  mismo	  nivel	  de	  la	  cresta	  (Novaes	  et	  al.,	  2011).	  

	  

Todescan	   y	   cols	   colocaron	   24	   implantes	   en	   mandíbulas	   en	   perros,	   y	  

establecieron	  tres	  grupos	  en	   los	  que	  colocaron	   los	   implantes	  1	  mm	  por	  encima	  

(grupo	  I),	  al	  mismo	  nivel	  (grupo	  II)	  y	  1	  mm	  por	  debajo	  de	  la	  cresta	  ósea	  (grupo	  

III).	  Al	  cabo	  de	  tres	  meses	  los	  resultados	  mostraron	  una	  distancia	  media	  desde	  la	  

interfase	  implante-‐pilar	  al	  hueso	  marginal	  de	  2.50	  mm,	  2.30	  mm	  y	  1.60	  mm	  para	  

los	  grupos	  I,	  II	  y	  III	  respectivamente,	  con	  significación	  estadística	  para	  los	  grupos	  

I	  y	  II.	  Esta	  tendencia	  puede	  estar	  originada	  en	  la	  presencia	  del	  microgap	  que	  se	  

forma	  al	  conectar	  el	  aditamento	  protésico,	  y	  en	  la	  distancia	  del	  mismo	  a	  la	  cresta	  

ósea	  (Todescan	  et	  al.,	  2002).	  

	  

Veis	  y	  cols,	  realizaron	  un	  estudio	  en	  el	  año	  2010	  para	  evaluar	  la	  pérdida	  

marginal	   ósea	   alrededor	   de	   282	   implantes,	   valorando	   la	   influencia	   de	   una	  

conexión	  recta	  con	   la	  plataforma	  del	   implante	   frente	  a	   implantes	  con	  platform-‐

switching,	   subdivididos	   en	   tres	   grupos	   en	   función	   de	   la	   profundidad	   de	  

colocación	   (subcretal,	   crestal	   y	   supracrestal).	   Los	   resultados	   demostraron	  

diferencias	  estadísticamente	  significativas	  en	  prácticamente	  todos	  los	  grupos	  de	  

estudio,	   con	   mayores	   tasas	   de	   pérdida	   marginal	   ósea	   en	   aquellos	   implantes	  

colocados	  a	  nivel	  crestal	  (Veis	  et	  al.,	  2010).	  

	  

	  	  	  	  3.2.	  Factores	  dependientes	  del	  implante	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.2.1.	  Ausencia	  de	  microgaps.	  Micromovimientos	  

	  

Muchos	  estudios	  han	  sugerido	  la	  ubicación	  de	  la	  interfase	  implante-‐pilar	  

o	  microgap	  próxima	  al	  nivel	  de	   la	  cresta	  ósea	  con	  el	  doble	  objetivo	  de	  evitar	   la	  

exposición	  del	  metal	  de	   la	  parte	  superior	  del	   implante	  y	  de	  dejar	  verticalmente	  

suficiente	   espacio	   para	   la	   formación	   de	   un	   correcto	   perfil	   de	   emergencia.	   Sin	  

embargo,	   distintos	   estudios	   experimentales	   recientes	   han	   demostrado	   que	   la	  

presencia	  de	  microgaps	  a	  este	  nivel	  puede	  producir	  una	  importante	  reabsorción	  
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ósea	   marginal	   (Hermann	   et	   al.,	   1997,	   Hermann	   et	   al.,	   2000a,	   Hermann	   et	   al.,	  

2001a,	  Hermann	  et	  al.,	  2001b),	  así	  como	  inflamación	  de	  los	  tejidos	  blandos	  peri-‐

implantarios	  (Hermann	  et	  al.,	  2001a),	  en	  comparación	  con	  aquellos	  implantes	  en	  

los	  que	  el	  microgap	  queda	  posicionado	  1	  mm	  por	  encima	  del	  nivel	  de	   la	  cresta	  

ósea,	  o	  aquellos	  en	  los	  que	  no	  existe	  tal	  interfase	  (Cochran	  et	  al.,	  1997,	  Hermann	  

et	  al.,	  2000b).	  

	  

Piattelli	   y	   cols.	   realizaron	  un	  estudio	   retrospectivo	  en	  monos,	   en	  el	  que	  

evaluaron	  histológicamente	  el	  comportamiento	  y	  la	  respuesta	  ósea	  comparando	  

implantes	  colocados	  1.5-‐2	  mm	  sobre	  la	  cresta	  ósea,	  al	  mismo	  nivel	  de	  la	  cresta	  o	  

1-‐1.5mm	   por	   debajo	   de	   la	   creta	   ósea,	   para	   los	   que	   encontraron	   valores	   de	  

pérdida	  ósea	  marginal	  de	  0.13	  mm,	  2.1	  mm	  y	  3.6	  mm,	  respectivamente.	  La	  	  clara	  

significación	  estadística	  de	  estos	  datos,	  confirma	  que	  si	  el	  microgap	  se	  desplaza	  

coronalmente	  con	  respecto	  a	  la	  cresta	  alveolar,	  la	  MBL	  va	  a	  ser	  menor,	  mientras	  

que	   si	   se	   desplaza	   apicalmente,	   la	   reabsorción	   ósea	   marginal	   será	   mayor	  

(Piattelli	  et	  al.,	  2003).	  

	  

La	   razón	   por	   la	   que	   el	   tejido	   óseo	   reacciona	   de	   esta	   forma	   ante	   la	  

presencia	  de	  microgaps,	  no	  es	  del	  todo	  conocida,	  pero	  se	  ha	  señalado	  que	  puede	  

estar	   condicionada	   por	   la	   presencia	   y	   colonización	   bacteriana	   de	   la	   interfase	  

implante-‐pilar,	   que	   provocaría	   una	   reacción	   inflamatoria	   de	   los	   tejidos	  

adyacentes	   y	   reabsorción	   ósea	   a	   este	   nivel.	   Además,	   ha	   sido	   demostrada	   la	  

presencia	   de	   bacterias	   ocupando	   tanto	   el	   microgap	   de	   la	   interfase	   implante-‐

aditamento	  como	  la	  superficie	  del	  pilar	  (Piattelli	  et	  al.,	  2003,	  Quirynen	  and	  van	  

Steenberghe,	  1993,	  Broggini	  et	  al.,	  2003).	  La	  presencia	  de	  estos	  microgaps	  puede	  

originar	  micromovimientos	  que	  se	  producen	  en	  esta	  interfase	  y	  que	  van	  a	  influir	  

en	   la	  distribución	  de	   la	   tensión	  en	  el	  hueso	  que	  rodea	  el	   implante	  produciendo	  

reabsorción	   (King	   et	   al.,	   2002).	   Hermann	   demostró	   que	   no	   existen	   diferencias	  

estadísticamente	   significaticas	   en	   cuanto	   a	   MBL	   en	   relación	   al	   tamaño	   del	  

microgap,	  sin	  embargo,	  observó	  que	  al	  soldar	  con	  un	  láser	  el	  pilar	  al	  implante,	  la	  

pérdida	  ósea	  disminuía	  (Hermann	  et	  al.,	  2001c).	  Por	  tanto,	  la	  asociación	  de	  estos	  

micromovimientos	   con	   la	   contaminación	   bacteriana,	   parece	   influenciar	   la	  
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reabsorción	  ósea	  marginal.	  Se	  ha	  demostrado	  que	  si	  se	  produce	  el	  aflojamiento	  

del	   pilar	   sobre	   un	   implante	   sumergido,	   	   se	   va	   a	   producir	   inflamación	   y	   la	  

formación	  de	  una	  fístula,	  que	  desaparece	  al	  volver	  a	  apretar	  el	  pilar	  (Hermann	  et	  

al.,	  1997).	  

	  

La	   evaluación	  del	   estrés	   producido	   en	   la	   interfase	   hueso-‐implante-‐pilar	  

es	   por	   tanto	   fundamental	   para	   desarrollar	   nuevos	   diseños	   de	   plataformas	  

protésicas	   capaces	   de	   distribuir	   las	   cargas	   de	   un	   modo	   biológicamente	   más	  

aceptable	   que	   facilite	   la	   preservación	   del	   hueso	   crestal	   peri-‐implantario.	   La	  

conexión	  externa	  fue	  intrucida	  por	  Branemark	  y	  ha	  sido	  uno	  de	  los	  diseños	  más	  

utilizados.	  Es	  un	  sistema	  que	  aporta	  un	  mecanismo	  antirrotacional,	  pero	  debido	  

al	   tamaño	   reducido	   del	   hexágono	   se	   van	   a	   producir	   micromovimientos	   que	  

pueden	   producir	   reabsorción	   ósea,	   por	   tanto,	   este	   sistema	   está	   contraindicado	  

en	  situaciones	  de	  sobrecarga	  (Maeda	  et	  al.,	  2006).	  Con	  el	  paso	  de	  los	  años	  se	  han	  

ido	   introduciendo	   nuevos	   diseños	   para	   esta	   conexión	   intentando	   superar	   las	  

desventajas	   del	   hexágono	   externo	   original.	   La	   conexión	   cónica	   interna	   es	  

mecánicamente	  más	  estable	  que	   la	  conexión	  “flat-‐to-‐flat”	  del	  hexágono	  externo,	  

por	  lo	  que	  va	  a	  producir	  un	  sellado	  más	  hermético	  de	  la	  interfase	  implante-‐pilar	  

disminuyendo	  la	  microfiltración	  y	  los	  micromovimientos	  (Bateli	  et	  al.,	  2011).	  

	  

Los	   estudios	   de	   Hansson	   basados	   en	   el	   análisis	   de	   elementos	   finitos	  

demostraron	   que	   la	  máxima	   tensión	   se	   distribuye	   en	   la	   parte	  más	   coronal	   del	  

hueso	  que	   rodea	   al	   implante	   (Hansson,	   2000,	  Hansson,	   2003).	   En	   efecto,	   se	  ha	  

comparado	   la	   distribución	   de	   la	   tensión	   producida	   por	   la	   carga	   oclusal	   en	   la	  

conexión	   hexágono	   externo	   frente	   	   a	   la	   conexión	   cónica	   interna	   comprobando	  

que	   esta	   última	   reduce	   y	   mejora	   la	   distribución	   de	   la	   tensión	   alrededor	   del	  

implante	  (Hansson,	  2000,	  Hansson,	  2003,	  Bateli	  et	  al.,	  2011).	  

	  

Posteriormente,	   apareció	   el	   concepto	   de	   “platform	   switching”	   que,	  

basado	   en	   el	   reposicionamiento	   hacia	   el	   interior	   del	   punto	   más	   externo	   de	   la	  

unión	   implante-‐pilar,	   lejos	   del	   borde	   externo	   de	   la	   plataforma	   del	   implante,	  

podría	   resultar	   en	   una	   disminución	   del	   proceso	   biológico	   de	   pérdida	   ósea	  
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marginal	  (Canullo	  et	  al.,	  2010).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.2.2.	  Transferencia	  de	  cargas	  al	  interior	  del	  implante	  	  

	  

Se	   ha	   sugerido	   que	   la	   carga	   funcional	   correcta	   y	   uniformemente	  

distribuida	   favorece	   la	   osteointegración	   de	   los	   implantes.	   De	   la	   misma	   forma,	  

alteraciones	  en	  esta	  situación	  ideal	  como	  la	  aparición	  de	  contactos	  prematuros	  o	  

interferencias	  oclusales,	  pueden	  inducir	  sobrecarga	  oclusal	  capaz	  de	  desarrollar	  

daños	  irreversibles	  al	  soporte	  biológico	  del	  implante	  (Laney,	  2007).	  

	  

La	   influencia	   de	   la	   sobrecarga	   oclusal	   en	   el	   hueso	   y	   los	   tejidos	   blandos	  

peri-‐implantarios	  se	  vuelve	  más	  pronunciada	  en	  situaciones	  clínicas	  que	  son	  más	  

desfavorables,	   como	   hueso	   escaso	   y	   poca	   calidad,	   posicionamiento	   inadecuado	  

del	   implante,	   prótesis	   mal	   diseñadas	   o	   pacientes	   con	   hábitos	   parafuncionales	  

(Zurdo	  et	  al.,	  2009,	  Jovanovic,	  1999).	  Estas	  situaciones	  clínicas,	  pueden	  dañar	  los	  

tejidos	   peri-‐implantarios	   cuando	   los	   tejidos	   del	   huésped	   no	   son	   capaces	   de	  

adaptarse	  a	  fuerzas	  excesivas	  aplicadas	  a	  la	  prótesis,	  produciendo	  stress	  a	  nivel	  

de	   la	   interfase	   hueso-‐implante,	   que	   dará	   lugar	   a	   pérdida	   marginal	   ósea	  

(Quirynen	  et	  al.,	  1992).	  Además,	  son	  muchos	  los	  estudios,	  que	  usando	  un	  modelo	  

animal,	   sugieren	  que	   la	   sobrecarga	  oclusal	  podría	  desencadenar	  un	  proceso	  de	  

pérdida	  ósea	  marginal,	  pero	  para	  ello	  es	  necesaria	  la	  presencia	  de	  inflamación	  en	  

los	   tejidos	   peri-‐implantarios	   (Miyata	   et	   al.,	   2000),	   de	   tal	   manera	   que	   cuando	  

estos	  tejidos	  se	  encuentran	  suficientemente	  sanos	  y	  libres	  de	  inflamación,	  la	  MBL	  

es	  insignificante	  (Heitz-‐Mayfield	  et	  al.,	  2004,	  Kozlovsky	  et	  al.,	  2007).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.2.3.	  Transferencia	  de	  cargas	  implante-‐hueso.	  Microrroscas	  

	  

Son	   muchos	   los	   autores	   que	   han	   propuesto	   que	   ciertos	   elementos	   y	  

características	   del	   implante,	   como	   una	   superficie	   rugosa	   o	   microrroscas	   en	   el	  

cuello	   del	   implante,	   pueden	   contribuir	   al	   mantenimiento	   del	   hueso	   crestal	  

(Hansson,	  1999,	  Hermann	  et	  al.,	  2000a).	  	  
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Existe	   una	   gran	   variedad	   de	   implantes	   que	   ofrecen	   distintas	  

características	   y	   diseños	   muy	   diferentes	   en	   la	   zona	   crestal.	   Muchos	   de	   ellos	  

cuentan	   con	   un	   anillo	   pulido	   que	   puede	   variar	   en	   anchura,	   y	   otros	   muchos	  

presentan	  diferentes	   tipos	  de	   roscas	   y	   nanorugosidades,	   que	  pueden	   influir	   de	  

una	  manera	  clara	  en	  la	  estabilidad	  del	  hueso	  marginal	  alrededor	  de	  los	  mismos.	  

Aquellos	  implantes	  con	  una	  superficie	  de	  titanio	  que	  presenta	  microrugosidades	  

y	   nanorugosidades	   hasta	   la	   zona	   cervical	   del	   implante	   facilitan	   la	  

osteointegración	  a	  lo	  largo	  de	  toda	  su	  longitud.	  La	  presencia	  de	  microrroscas	  en	  

el	   cuello	   del	   implante	   facilita	   la	   transmisión	   de	   cargas	   funcionales	   al	   hueso	  

adyacente	   estabilizándolo	   y	   facilitando	   su	   mantenimiento	   (Hermann	   et	   al.,	  

2007).	  	  

	  

Piao	  y	  cols,	  Puchades-‐Roman	  y	  cols,	  y	  Bratu	  y	  cols.	  compararon	  implantes	  

de	  cuello	  pulido	  con	  implantes	  de	  cuello	  rugoso	  que	  incorporaban	  microrroscas,	  

y	   encontraron	   una	   MBL	   de	   0.89±0.27	   mm,	   1.6	   mm	   y	   1.47±0.4	   mm,	  

respectivamente	   en	   implantes	   de	   cuello	   pulido,	   y	   0.42±0.27	   mm,	   0.6	   mm	   y	  

0.69±0.25	  mm,	   respectivamente	   para	   el	   segundo	   grupo	   de	   estudio	   (Piao	   et	   al.,	  

2009,	   Puchades-‐Roman	   et	   al.,	   2000,	   Bratu	   et	   al.,	   2009).	   De	   acuerdo	   con	   ellos,	  

Peñarrocha	  y	  cols.	  encontraron	  una	  MBL	  de	  0.47±0.23	  mm	  y	  0.38±0.51	  mm	  a	  los	  

6	  y	  12	  meses	  respectivamente	  para	  una	  muestra	  de	  implantes	  con	  cuello	  pulido,	  

sin	  microrroscas	  y	  sin	  platform-‐switching,	  frente	  a	  una	  MBL	  de	  0.07±0.13	  mm	  y	  

0.12±0.17	   mm	   a	   los	   6	   y	   12	   meses	   respectivamente,	   para	   una	   muestra	   de	  

implantes	   de	   superficie	   rugosa,	   con	   microrroscas	   y	   platform-‐switching	  

(Penarrocha-‐Diago	  et	  al.,	  2013).	  Estos	  resultados	  sugieren	  que	  las	  microrroscas	  

podrían	  ayudar	  a	  preservar	  el	  hueso	  marginal	  (Aloy-‐Prosper	  et	  al.,	  2011).	  	  

	  

3.2.4.	  Establecimiento	  de	  la	  anchura	  biológica	  	  

	  

Fueron	  Gargiulo	  y	  cols.	  quienes	  por	  primera	  vez	  describieron	  el	  concepto	  

de	   anchura	   biológica	   para	   referirse	   a	   la	   inserción	   de	   tejido	   epitelial	   y	   tejido	  

conectivo	  alrededor	  de	  los	  dientes	  naturales,	  que	  hallaron	  mediante	  el	  estudio	  de	  

cráneos	  humanos	  y	  cuyo	  espesor	  estimaron	  que	  era	  de	  2.04	  mm,	  repartidos	  en	  
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0.69	  mm	  para	  el	   surco	  gingival,	   0.97	  mm	  para	   la	   inserción	  de	   tejido	  epitelial	   y	  

1.07	   mm	   para	   la	   inserción	   de	   tejido	   conectivo	   (Gargiulo	   et	   al.,	   1961).	  

Posteriormente,	   estos	   resultados	   fueron	   confirmados	   por	   Vacek	   y	   cols	   que	  

describieron	   una	   anchura	   biológica	   que	   estimaron	   de	   1.91	   mm	   medida	   en	  

cadáveres,	  con	  0,.7	  mm	  para	   la	   inserción	  de	  tejido	  conectivo	  y	  1.14	  mm	  para	   la	  

inserción	  epitelial	  (Vacek	  et	  al.,	  1994).	  

	  

Cochran	  y	   cols.	   realizaron	  un	  estudio	  en	  el	   año	  1997	  que	  documentó	   la	  

existencia	   de	   una	   anchura	   biológica	   también	   alrededor	   de	   	   los	   implantes	   y	  

demostraron	   que	   existe	   un	   área	   de	   inserción	   de	   epitelio	   y	   tejido	   conectivo	   al	  

implante	  morfológicamente	  similar	  y	  de	  dimensiones	  parecidas	  a	   la	  encontrada	  

alrededor	  de	   los	  dientes	  naturales	  (Cochran	  et	  al.,	  1997).	  Estas	  dimensiones	  no	  

son	  estáticas	  y	  van	  a	  depender	  de	  la	  variación	  interindividual,	  tipo	  de	  implante	  o	  

biotipo	  gingival	  (Hermann	  et	  al.,	  2007).	  

	  

Se	  ha	  establecido	  que	  en	   implantes	  de	  una	  sola	   fase	  o	   implantes	  en	  dos	  

fases	   pero	   no	   sumergidos,	   la	   anchura	   biológica	   se	   forma	   desde	   el	   mismo	  

momento	  de	  la	  colocación	  del	  implante,	  mientras	  que	  en	  implantes	  en	  dos	  fases,	  

sumergidos,	  el	  ancho	  biológico	  comienza	  a	  formarse	  en	  el	  momento	  en	  que	  son	  

descubiertos,	  cuando	  se	  establece	  la	  interfase	  implante-‐pilar,	  en	  virtud	  de	  la	  cual	  

se	  producirá	  una	  reabsorción	  ósea	  marginal	  estimada	  en	  1,5	  a	  2	  mm	  (Hermann	  

et	  al.,	  2000a).	  

	  

En	  el	  caso	  de	  implantes	  en	  dos	  fases,	  existe	  una	  fuerte	  relación	  entre	  MBL	  

originada	   por	   el	   establecimiento	   del	   ancho	   biológico	   y	   la	   altura	   del	   pilar	  

utilizado.	   Así	   ha	   quedado	   demostrado	   por	   muchos	   estudios	   clínicos,	   como	   el	  

recientemente	  publicado	  por	  Vervaeke	  y	  cols.	  en	  2012,	  quienes	  	  relacionaron	  la	  

pérdida	  marginal	  ósea	  en	   implantes	  Astra	  Tech™	  medida	  después	  del	  primer	  y	  

segundo	   año	   con	   la	   profundidad	   de	   sondaje	   y	   la	   altura	   de	   los	   aditamentos	  

protésicos.	  Observaron	  que	  los	  cambios	  en	  el	  nivel	  de	  hueso	  incrementaban	  en	  la	  

medida	   en	   la	   que	   disminuía	   la	   altura	   del	   pilar,	   con	   pérdida	   de	   hueso	  

significativamente	  mayor	  para	  implantes	  con	  pilares	  <2	  mm	  en	  comparación	  con	  
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pilares	  de	  una	  altura	  ≥2	  mm	  (Vervaeke	  et	  al.,	  2014).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
	  

	  

Esta	  relación	  ya	   fue	  previamente	  descrita	  en	  el	  año	  2002	  por	  Collaert	  y	  

de	   Bruyn,	   aunque	   ellos	   no	   presentaron	   análisis	   estadístico	   de	   la	   muestra.	  

Estudiaron	   un	   grupo	   de	   25	   pacientes	   edéntulos	   con	   4	   o	   5	   implantes	  

mandibulares	   cada	   uno,	   a	   los	   que	   colocaron	   pilares	   cónicos	   transmucosos,	  

observando	  que	  	  los	  pilares	  de	  poca	  altura	  estaban	  relacionados	  con	  una	  mayor	  

pérdida	   ósea,	   y	   atribuyeron	   esta	   mayor	   reabsorción	   a	   la	   formación	   del	   ancho	  

biológico	   que	   requiere	   una	   profundidad	   mínima	   para	   adquirir	   dimensiones	  

biológicamente	   compatibles	   con	   la	   salud	   peri-‐implantaria	   (Collaert	   and	   De	  

Bruyn,	  2002).	  

	  

Un	  reciente	  estudio	   realizado	  por	  Galindo	  y	   cols.	  ha	   reportado	  mayores	  

tasas	  de	  MBL	  en	  implantes	  con	  pilares	  protésicos	  <2	  mm,	  frente	  a	  implantes	  con	  

pilares	   protésicos	   ≥2	   mm,	   planteando	   este	   parámetro	   cono	   un	   factor	  

determinante	  en	  el	  desarrollo	  de	  MBL	  (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2014).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.2.5.	  Plataforma	  estrecha	  

	  

El	  cambio	  de	  plataforma	  es	  un	  concepto	  introducido	  en	  la	  literatura	  en	  el	  

año	   2006	   por	   Lazzara	   y	   Porter	   y	   hace	   referencia	   al	   uso	   de	   aditamentos	  

Fig	  1.	  Sección	  mesio-‐distal	  de	  un	  implante.	  Hermann	  y	  cols.	  2001	  
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protésicos	  de	  menor	  diámetro	  que	  la	  plataforma	  del	  implante	  con	  la	  finalidad	  de	  

alejar	  la	  unión	  implante-‐pilar	  del	  hueso	  crestal	  (Lazzara	  and	  Porter,	  2006).	  

	  

Existen	   varias	   hipótesis	   que	   podrían	   explicar	   el	   efecto	   beneficioso	   del	  

cambio	  de	  plataforma	  en	  el	  mantenimiento	  del	  hueso	  crestal:	  

	  

1. Microbiológica,	  según	  la	  cual	  se	  produce	  un	  desplazamiento	  de	  la	  

interfase	   implante-‐pilar	   hacia	   el	   eje	   central	   del	   implante	  

provocando	  un	  alejamiento	  del	   infiltrado	  inflamatorio	  del	  hueso,	  

y	  disminuyendo	  los	  efectos	  adversos	  del	  microgap	  sobre	  el	  hueso	  

periimplantario	  (Lazzara	  and	  Porter,	  2006).	  

	  

2. Biológica,	   según	   la	   cual	   se	   crea	   un	   área	   horizontal	   coronal	   a	   la	  

cresta	   del	   implante	   que	   va	   a	   permitir	   el	   apoyo	   de	   los	   tejidos	  

blandos	   aportando	   un	   mayor	   espacio	   para	   la	   adaptación	   del	  

tejido	  conectivo,	  previniendo	  así	   la	  retracción	  del	   tejido	  epitelial	  

(Farronato	  et	  al.,	  2012).	  

	  

3. Biomecánica,	  por	  la	  que	  se	  produce	  un	  desplazamiento	  de	  la	  zona	  

de	   concentración	   de	   la	   carga	   lejos	   de	   la	   unión	   hueso-‐implante,	  

disminuyendo	   así	   la	   reabsorción	   ósea	   marginal	   tras	   la	   carga	  

protésica	   (Maeda	   et	   al.,	   2007).	   En	   este	   sentido,	   Canullo	   y	   sus	  

colaboradores	   realizaron	   un	   estudio	   que	   reportó	   una	   pérdida	  

ósea	  marginal	  de	  0.74	  ±	  0.39	  mm	  para	  un	  grupo	  de	  implantes	  con	  

conexión	  platform	  shifting	  (con	  0.25	  mm	  de	  variación	  horizontal	  

entre	   implante	   y	   pilar),	   frente	   a	   1.23	   ±	   0.67	  mm	   para	   el	   grupo	  

control,	  en	  el	  que	   implante	  y	  pilar	  coincidía	  perfectamente	  en	   la	  

línea	  horizontal	  (Canullo	  et	  al.,	  2010).	  

	  

Pozzi	  y	  cols.	  realizaron	  un	  estudio	  en	  2012	  y	  colocaron	  a	  treinta	  y	  cuatro	  

pacientes	   parcialmente	   edéntulos	   dos	   tipos	   de	   implantes	   con	   distintas	  

conexiones	   protésicas	   y	   distintos	   diseños	   del	   cuello	   del	   implante.	   Compararon	  
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los	   cambios	   producidos	   en	   el	   nivel	   de	   hueso	   peri-‐implantario	   de	   implantes	   de	  

conexión	   cónica	   interna	   tipo	   platform	   switching	   e	   implantes	   con	   conexión	  

hexagonal	   externa,	   durante	   la	   fase	   sumergida	   y	   hasta	   1	   año	   tras	   la	   carga	  

protésica.	  Los	  resultados	  en	  cuanto	  a	  la	  pérdida	  marginal	  ósea,	  y	  a	  pesar	  de	  que	  

es	   muy	   complicado	   comparar	   dos	   tipos	   de	   implantes	   altamente	   diferentes	   en	  

términos	   de	   macrodiseño	   y	   obtener	   conclusiones	   relativas	   a	   MBL,	   fueron	  

estadística	  y	  significativamente	  mejores	  para	  la	  conexión	  cónica	  interna	  (Pozzi	  et	  

al.,	  2014).	  

	  

Se	   ha	   defendido	   que	   el	   uso	   de	   un	   pilar	   de	   menor	   diámetro	   que	   la	  

plataforma	   del	   implante	   facilita	   el	   establecimiento	   horizontal	   de	   la	   anchura	  

biológica,	   que	   de	   otra	   forma,	   sería	   un	   proceso	   con	   un	   mayor	   componente	  

vertical,	   contribuyendo	  a	  preservar	  el	  hueso	  crestal	   (Lazzara	  and	  Porter,	  2006,	  

Canullo	   et	   al.,	   2010).	   También	   se	   ha	   hipotetizado	   que	   este	   tipo	   de	   conexión	  

facilita	   que	   el	   alejamiento	   del	   infiltrado	   celular	   inflamatorio	   sea	   desplazado	  

horizontalmente,	  alejándolo	  así	  del	  hueso	  marginal	  (Prosper	  et	  al.,	  2009).	  

	  

	  	  	  	  3.3.	  Factores	  dependientes	  del	  substrato	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.3.1.	  Naturaleza	  ósea:	  hueso	  injertado	  /vs/	  hueso	  pristino	  

	  

La	   elevación	   de	   seno	   maxilar	   es	   un	   procedimiento	   quirúrgico	   que	  

permite	   aumentar	   el	   volumen	   y	   la	   disponibilidad	   ósea	   para	   poder	   colocar	  

implantes	  en	  maxilares	  posteriores	  atróficos.	   	  De	  acuerdo	  con	  varias	  revisiones	  

sistemáticas	   la	   tasa	   de	   supervivencia	   para	   implantes	   colocados	   en	   senos	  

injertados	   es	   similar	   (Wallace,	   2000,	   Del	   Fabbro	   et	   al.,	   2004,	   Pjetursson	   et	   al.,	  

2008)	   o	   incluso	   superior	   a	   la	   tasa	  de	   supervivencia	   de	   implantes	   colocados	   en	  

hueso	  pristino	   (Olson	  et	   al.,	   2000).	   Sin	  embargo,	   estudios	   recientes	   como	  el	  de	  

Barone	   del	   año	   2011	   han	   demostrado	   que	   los	   implantes	   colocados	   en	   senos	  

injertados	  muestran	   tasas	   de	   supervivencia	   (86.1%)	   inferiores	   a	   los	   implantes	  

colocados	  en	  hueso	  nativo	  (96.4%)	  (Barone	  et	  al.,	  2011).	  
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Johansson	  y	  cols.	  en	  el	  año	  1999	  observaron	  que	  los	  implantes	  	  colocados	  

en	   senos	  maxilares	   injertaros	  mostraron	   una	  MBL	  media	   de	   1.4	  mm	   tres	   años	  

después	   de	   la	   carga,	  mientras	   que	   la	  MBL	  media	   para	   implantes	   colocados	   en	  

hueso	   pristino	   de	   sectores	   posteriores	   del	   maxilar	   superior	   fue	   de	   1.1	   mm	  

(Johansson	   et	   al.,	   1999).	   Estos	   resultados	   podrían,	   en	   parte,	   explicar	   las	  

diferencias	  en	  cuanto	  a	  las	  tasas	  de	  supervivencia	  sugeridas	  por	  Barone	  y	  cols.	  

	  

Diversos	   autores	   han	   intentado	   explicar	   cuales	   son	   las	   diferentes	  

propiedades	   biomecánicas	   del	   hueso	   injertado	   que	   justificarían	   un	   patrón	  

diferente	  de	  MBL.	  Estudios	  basados	  en	  el	  análisis	  de	  elementos	  finitos	  como	  el	  de	  

Inglam	   y	   cols,	   Huang	   y	   cols	   o	   Fanuscu	   y	   cols,	   han	   demostrado	   que	   cuando	   la	  

rigidez	  del	  área	  de	  hueso	  injertado	  es	  menor	  que	  la	  del	  hueso	  nativo,	  se	  	  produce	  

una	  distribución	  de	   la	   tensión	   	   sobre	   todo	  a	  nivel	   crestal,	  que	   favorece	   la	  MBL.	  

Por	  tanto,	   la	  distribución	  de	  la	  carga	  y	   la	  MBL	  están	  muy	  condicionadas	  por	  las	  

características	   del	   material	   de	   injerto	   (Inglam	   et	   al.,	   2010,	   Huang	   et	   al.,	   2009,	  

Fanuscu	  et	  al.,	  2004).	  	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.3.2.	  Localización	  del	  implante:	  tipología	  ósea	  I	  /vs/	  IV	  

	  

Lekholm	  y	  Zarb	  determinaron	  en	  1985	  la	  existencia	  de	  4	  tipos	  diferentes	  

de	  hueso	  en	   función	  de	   la	  proporción	  de	  hueso	  cortical	   y	  hueso	  esponjoso	  que	  

aparenta	  tener	  radiográficamente:	  

	  

1. Hueso	  tipo	  I,	  principalmente	  formado	  por	  hueso	  cortical	  homogéneo.	  

2. Hueso	   tipo	   II,	   	   formado	   por	   hueso	   cortical	   ancho	   que	   rodea	   el	   hueso	  

esponjoso	  denso.	  

3. Hueso	  tipo	  III,	  una	  cortical	  delgada	  rodea	  al	  hueso	  esponjoso	  denso.	  

4. Hueso	   tipo	   IV,	   hueso	   con	   una	   fina	   capa	   cortical	   que	   rodea	   un	   núcleo	  

mayoritario	  de	  escasa	  densidad	  ósea	  (Lekholm,	  and	  Zarb,	  1985).	  

	  

El	  hueso	  tipo	  IV	  ha	  sido	  en	  muchas	  ocasiones	  propuesto	  como	  un	  hueso	  

de	  menor	  calidad	  y	  menos	  aceptable	  para	  la	  colocación	  de	  implantes	  (Jaffin	  and	  
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Berman,	   1991),	   por	   ello,	   durante	  mucho	   tiempo	   se	   ha	   aceptado	   que	   la	  menor	  

incidencia	   de	   fracaso	   de	   implantes	  mandibulares	   con	   respecto	   a	   los	   implantes	  

colocados	  en	  el	  maxilar	  superior	  se	  debe	  a	  que	  la	  mandíbula	  suele	  estar	  formada	  

por	  hueso	  del	  tipo	  I	  o	  hueso	  tipo	  II	  (Adell	  et	  al.,	  1981,	  Esposito	  et	  al.,	  1998).	  

	  

Sin	   embargo,	   en	   el	   año	   2008	   Chvartszaid	   y	   cols.	   plantearon	   una	   nueva	  

teoría	   para	   explicar	   la	   pérdida	   marginal	   ósea	   basada	   en	   el	   compromiso	   de	   la	  

capacidad	  de	  adaptación	  y	  cicatrización	  del	  hueso	  alveolar	  donde	  se	  colocan	  los	  

implantes.	  Según	  esta	  teoría,	  cuando	  la	  interfase	  hueso-‐implante	  no	  es	  capaz	  de	  

asimilar	   cambios	   ante	   factores	   como	   carga	   funcional,	   inflamación	   inducida	   por	  

placa,	   respuesta	   del	   hospedador	   incorrecta,	   tabaco	   o	   diabetes,	   comienza	   a	  

degenerar.	  Esta	  situación	  podría	  ser	  más	  frecuente	  en	  el	  hueso	  tipo	  I,	  que	  es	  un	  

hueso	   peor	   vascularizado,	   y	   por	   tanto,	   con	   menor	   capacidad	   adaptativa	  

(Chvartszaid	  et	  al.,	  2008).	  

	  

	   Simons	   y	   cols.	   han	   publicado	   recientemente	   un	   estudio	   intentando	  

valorar	   la	   relación	   existente	   entre	   MBL	   de	   implantes	   colocados	   en	   la	   parte	  

posterior	  de	  la	  mandíbula	  durante	  los	  primeros	  años	  de	  función	  y	  la	  presencia	  de	  

distintas	   proporciones	   de	   hueso	   cortical	   y	   hueso	   esponjoso.	   Encontraron	   una	  

MBL	   de	   1.49	   mm	   y	   1.83	   mm	   tras	   1	   año	   y	   3-‐4	   años	   de	   carga	   funcional	  

respectivamente	   en	   aquellos	   implantes	   colocados	   en	   mandíbulas	   que	  

presentaron	   una	   proporción	   <30%	   de	   hueso	   esponjoso,	   mientras	   que	   en	  

implantes	   colocados	   en	   mandíbulas	   	   con	   una	   proporción	   >60%	   de	   hueso	  

esponjoso	  midieron	  una	  pérdida	  ósea	  marginal	  de	  0.74	  mm	  y	  0.91	  mm	  durante	  

los	  mismos	   periodos.	   Estos	   resultados	   correlacionan,	   por	   tanto,	   la	  MBL	   con	   el	  

aumento	  en	  la	  proporción	  de	  hueso	  cortical	  del	  lecho	  implantario	  (Simons	  et	  al.,	  

2014).	  Un	  estudio	  experimental	  realizado	  por	  Rossi	  y	  sus	  colaboradores	  llevado	  

a	  cabo	  en	  perros	  evaluó	  las	  fases	  de	  la	  osteointegración	  durante	  el	  primer	  mes	  de	  

colocación	   de	   los	   implantes	   en	   diferentes	   compartimentos,	   con	   diferente	  

proporción	   de	   hueso	   cortical	   y	   hueso	   esponjoso.	   Durante	   todo	   el	   periodo	   de	  

observación	   encontraron	   diferencias	   en	   cuanto	   al	   grado	   de	   contacto	   hueso-‐
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implante,	   con	   una	   remodelación	   ósea	   y	   formación	   de	   nuevo	   hueso	   de	   una	  

manera	  más	  rápida	  en	  zonas	  de	  hueso	  trabecular	  que	  en	  zonas	  de	  hueso	  cortical	  

(Rossi	  et	  al.,	  2014).	  

	  

La	  mayor	  presencia	  de	  espacios	  medulares	  ricos	  en	  células	  vasculares	  y	  

mesenquimales	   en	   el	   hueso	   esponjoso,	   le	   confiere	   una	   mayor	   capacidad	   para	  

soportar	  el	  trauma	  quirúrgico	  y	  remodelarse	  más	  eficazmente,	  y	  así	  adaptarse	  a	  

la	  nueva	  situación	  que	  se	  produce	  tras	  la	  colocación	  de	  un	  implante	  con	  menores	  

tasas	   de	   MBL	   (Franchi	   et	   al.,	   2005).	   Por	   tanto,	   y	   a	   pesar	   de	   que	   no	   podemos	  

conocer	   la	   densidad	   ósea	   o	   las	   proporciones	   de	   hueso	   cortical	   y	   esponjoso	  

mediante	   el	   uso	   de	   radiografías,	   y	   tampoco	   mediante	   el	   uso	   de	   técnicas	  

tridimensionales	   (Chan	   et	   al.,	   2010b),	   la	   densidad	   ósea	   podría	   ser	   un	   factor	  

adicional	  a	  tener	  muy	  en	  cuenta	  	  para	  preservar	  el	  hueso	  marginal	  alrededor	  de	  

los	  implantes.	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3.3.3.	  Microbiología	  del	  sujeto.	  Periodontitis	  previa	  

	  

A	  pesar	  de	  que	  los	  implantes	  dentales	  son	  actualmente	  una	  alternativa	  de	  

tratamiento	  válida	  para	  pacientes	  con	  enfermedad	  periodontal,	  con	  frecuencia	  se	  

debate	   si	   realmente	   estos	   pacientes	   son	   más	   propensos	   a	   desarrollar	  

complicaciones	   asociadas	   a	   esta	   terapia.	   Se	   ha	   documentado	   que	   los	  

microorganismos	   son	  esenciales	  para	  el	  desarrollo	  de	   infecciones	  alrededor	  de	  

los	   implantes	   (Pontoriero	   et	   al.,	   1994)	   y	   que	   la	   microbiota	   asociada	   a	   las	  

enfermedades	   peri-‐implantarias	   es	   similar	   a	   la	   que	   causa	   las	   enfermedades	  

periodontales	  (Mombelli	  et	  al.,	  1995),	  por	  ello,	  al	  colocar	  implantes	  en	  pacientes	  

con	   historia	   previa	   de	   periodontitis	   puede	   existir	   riesgo	   de	   que	   los	   patógenos	  

periodontales	  puedan	  colonizar	  el	  surco	  peri-‐implantario	  (Quirynen	  et	  al.,	  2006).	  

	  

	   La	  mayoría	  de	   los	   estudios	  han	  demostrado	  que	   se	  produce	  una	  menor	  

MBL	   en	   aquellos	   grupos	  de	  pacientes	   que	  no	  padecen	   enfermedad	  periodontal	  

frente	   a	   aquellos	   grupos	   de	   pacientes	   con	   enfermedad	   periodontal	   (Ormianer	  

and	   Patel,	   2012,	   Aglietta	   et	   al.,	   2011,	   Matarasso	   et	   al.,	   2010).	   De	   acuerdo	   con	  
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ellos,	   Sgolastra	   y	   colaboradores	   evaluaron	   la	   evidencia	   científica	  mediante	   una	  

revisión	   sistemática	   	   que	   confirma	   la	   hipótesis	   de	   una	   fuerte	   asociación	   entre	  

enfermedad	   periodontal	   y	   riesgo	   aumentado	   de	   pérdida	   de	   implantes,	   peri-‐

implantitis	  y	  MBL	  (Sgolastra	  et	  al.,	  2015).	  Otra	  revisión	  sistemática	  realizada	  por	  

Chrcanovic	  y	  cols.	  encontró	  diferencias	  en	  implantes	  colocados	  en	  pacientes	  con	  

enfermedad	  periodontal	   en	   cuanto	  ocurrencia	  de	   infecciones	  postoperatorias	  y	  

MBL,	   que	   resultaron	   ser	   significativamente	   mayores	   que	   en	   pacientes	  

periodontalmente	  sanos	  (Chrcanovic	  et	  al.,	  2014).	  

	  

	  	  	  	  3.4.	  Factores	  dependientes	  del	  biomaterial	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.4.1.	  Tipo	  de	  biomaterial	  

	  

El	   hueso	   autólogo	   es	   considerado	   como	   el	   gold	   standard	   de	   los	  

biomateriales	   empleados	   para	   elevar	   el	   suelo	   del	   seno	   maxilar	   gracias	   a	   sus	  

propiedades	   osteoinductivas	   y	   osteoconductivas.	   Sin	   embargo,	   se	   han	   sugerido	  

diferentes	   técnicas	   de	   elevación	   de	   seno	  maxilar	   mediante	   el	   uso	   de	   distintos	  

sustitutos	   óseos	   como	   alternativa	   al	   hueso	   autólogo	   (Inglam	   et	   al.,	   2010).	   El	  

efecto	   de	   los	   distintos	   materiales	   de	   injerto	   sobre	   parámetros	   como	   la	  

maduración	   ósea,	   la	   estabilidad	   a	   largo	   plazo	   del	   volumen	   del	   injerto	   o	   la	  

superficie	   de	   contacto	   hueso-‐implante,	   ha	   sido	   discutido	   por	   diversos	   autores	  

(Kim	   et	   al.,	   2009),	   sin	   embargo,	   no	   se	   han	   encontrado	   diferencias	  

estadísticamente	   significativas	   en	   cuanto	   a	   la	   supervivencia	   de	   los	   implantes	  

para	  los	  diferentes	  materiales	  de	  injerto.	  

	  

El	   estudio	   de	   Herzberg	   del	   año	   2006	   no	   encontró	   diferencias	  

estadísticamente	  significativas	  respecto	  a	  MBL	  para	  distintos	  tipos	  de	  injerto,	  de	  

tal	  manera	  que	  la	  tasa	  de	  MBL	  fue	  de	  0.38	  mm/año	  para	  Bio-‐Oss,	  0.09	  mm/año	  

para	  hueso	  autólogo,	  0.11	  mm/año	  para	  hueso	  autólogo+Bio-‐oss,	  0.11	  mm/año	  

para	   hueso	   autólogo+DFDBA	   (hueso	   liofilizado	   y	   desmineralizado)	   y	   0.74	  

mm/año	   para	   hueso	   autólogo+Laddec	   (Xenoinjerto	   de	   origen	   bovino-‐

BioHorizons)	  (Herzberg	  et	  al.,	  2006).	  
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	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3.4.2.	  Modelo	  de	  maduración	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	   Los	   distintos	   biomateriales	   usados	   como	   injerto	   del	   seno	   maxilar	  

muestran	  patrones	  de	  maduración	  diferentes	  y	  por	  tanto,	  de	  reabsorción.	  Así,	  el	  

fosfato	  tricálcico	  (β-‐TCP)	  ha	  demostrado	  un	  patrón	  de	  maduración	  vertical	  desde	  

la	  cresta	  alveolar	  remanente	  (Suba	  et	  al.,	  2004,	  Tadjoedin	  et	  al.,	  2000),	  mientras	  

que	  el	  aloinjerto	  o	  el	  hueso	  bovino	  anorgánico	  han	  demostrado	  una	  maduración	  

“implosiva”	  desde	  las	  paredes	  de	  la	  cavidad	  (Avila	  et	  al.,	  2010a,	  Galindo-‐Moreno	  

et	  al.,	  2011),	  incluso	  desde	  la	  propia	  membrana	  de	  Schneider	  (Srouji	  et	  al.,	  2010).	  

Este	  modelo	  de	  maduración	  va	  a	  influir	  en	  la	  transmisión	  de	  las	  cargas,	  por	  tanto,	  

desde	  un	  unto	  de	  vista	  biomecánico,	   el	   control	  de	   la	   transferencia	  de	   cargas	  al	  

hueso	  que	  rodea	  a	  un	  implante	  puede	  estimular	  la	  remodelación	  ósea	  alrededor	  

del	  mismo	  (Adell	  et	  al.,	  1986),	  mientras	  que	  un	  estrés	  excesivo	  puede	  ocasionar	  

reabsorción	   ósea	  marginal	   (Quirynen	   et	   al.,	   1992,	   Isidor,	   1996).	   Fanuscu	   y	   sus	  

colaboradores	   realizaron	   un	   estudio	   	   en	   el	   que	   mediante	   el	   uso	   de	   modelos	  

tridimensionales	  y	   la	  aplicación	  de	   fuerzas	  axiales	  y	   laterales	  demostraron	  que	  

los	  mayores	  niveles	  de	  estrés	  se	  producían	  en	  el	  hueso	  cortical,	  niveles	  inferiores	  

en	  el	  hueso	  injertado	  y	  los	  niveles	  más	  bajos	  se	  producían	  en	  el	  hueso	  esponjoso	  

(Fanuscu	  et	  al.,	  2004).	  

	  

	  	  	  	  3.5.	  Factores	  dependientes	  del	  paciente	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.5.1.	  Higiene	  

	  

	   A	  pesar	  de	  que	  la	  inserción	  mucosa	  alrededor	  de	  un	  implante	  muestra,	  a	  

nivel	   histológico,	   diferencias	   en	   cuanto	   a	   la	   composición	   del	   tejido	   conectivo,	  

alineación	   de	   los	   haces	   de	   fibras	   colágenas	   y	   la	   distribución	   de	   las	   estructuras	  

vasculares,	   diversos	   estudios	   realizados	   tanto	   en	   animales	   como	   en	   humanos	  

han	   demostrado	   que	   el	   efecto	   de	   la	   placa	   bacteriana	   sobre	   los	   tejidos	   peri-‐

implantarios	  genera	  una	  reacción	  inflamatoria	  similar	  a	  la	  reacción	  que	  ocasiona	  

sobre	  los	  tejidos	  gingivales	  	  de	  los	  dientes	  naturales.	  Los	  estudios	  desarrollados	  
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en	  perros	  por	  Berglundh	  y	  sus	  colaboradores	  	  y	  de	  Ericsson	  y	  sus	  colaboradores	  

demostraron	   que	   la	   colonización	   microbiana	   inicial	   sobre	   los	   implantes	   de	  

titanio	  sigue	  los	  mismos	  patrones	  que	  sobre	  los	  dientes	  naturales	  (Berglundh	  et	  

al.,	  1992,	  Ericsson	  et	  al.,	  1992).	  

	  

Pontoriero	  y	  sus	  colaboradores	  realizaron	  unas	  observaciones	  similares	  

en	   humanos,	   en	   los	   que	   tanto	   la	   formación	   de	   placa	   como	   la	   respuesta	  

inflamatoria	   de	   los	   tejidos	   blandos	   se	   desarrollaban	   de	   igual	   forma	   tanto	   en	  

dientes	   como	   en	   implantes	   (Pontoriero	   et	   al.,	   1994).	   Así	  mismo,	   el	   estudio	   de	  

Zitzmann	  y	  colaboradores	  demostró	  que	  la	  formación	  de	  placa	  está	  asociada	  de	  

manera	   similar	   con	   signos	   de	   inflamación	   de	   la	   mucosa	   de	   los	   implantes	   y	   la	  

encía	  de	  los	  dientes	  (Zitzmann	  et	  al.,	  2001).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.5.2.	  Tabaco	  

	  

El	  consumo	  de	  tabaco	  es	  un	  factor	  de	  riesgo	  tanto	  para	   la	  salud	  general	  

como	  para	  la	  salud	  oral	  de	  las	  personas.	  Entre	  los	  efectos	  nocivos	  del	  tabaco	  en	  la	  

cavidad	  oral	  se	  incluyen	  el	  efecto	  vasoconstrictor	  de	  la	  nicotina	  que	  disminuye	  el	  

aporte	  sanguíneo	  y	  con	  él,	  el	  aporte	  de	  oxígeno,	  nutrientes	  y	  células	  defensivas	  

(Bergstrom	   and	   Eliasson,	   1987),	   	   afectación	   de	   la	   función	   inmunitaria	   que	  

interfiere	  la	  producción	  de	  oxígeno	  derivado	  de	  los	  radicales	  libres	  por	  parte	  de	  

los	  neutrófilos	  y	  los	  monocitos	  comprometiendo	  su	  función	  (Pabst	  et	  al.,	  1995)	  y	  

reducción	  de	   la	  capacidad	  de	   los	   linfocitos	  B	  activados	  de	  producir	  anticuerpos	  

(Giannopoulou	  et	  al.,	  1999).	  La	  nicotina	  también	  puede	  incrementar	  la	  capacidad	  

de	   las	   bacterias	   periodonto-‐patógenas	   para	   adherirse	   al	   epitelio	   oral	   y	   a	   la	  

película	  dental	  de	   la	   superficie	  dentaria,	  además,	   los	   fibroblastos	  del	   ligamento	  

periodontal	  son	  especialmente	  sensibles	  a	  la	  nicotina,	  que	  inhibe	  la	  proliferación	  

celular	  y	   la	   capacidad	  de	   los	   fibroblastos	  gingivales	  para	  enlazar	   con	  proteínas	  

extracelulares	   (Tipton	   and	   Dabbous,	   1995).	   Por	   lo	   tanto,	   la	   inserción	   de	  

implantes	  en	  pacientes	  fumadores	  afecta	  significativamente	  las	  tasas	  de	  fracaso,	  

el	   riesgo	   de	   infecciones	   postoperatorias	   y	   la	   pérdida	   de	   hueso	   marginal.	  

Clínicamente,	   el	   tabaco	   se	   comporta	   como	   un	   factor	   	   capaz	   de	   afectar	  
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negativamente	   la	   cicatrización	   y	   el	   resultado	   del	   tratamiento	   con	   implantes	  

(Chrcanovic	  et	  al.,	  2015).	  

	  

Diversos	  trabajos	  han	  demostrado	  que	  los	  fumadores	  presentan	  una	  MBL	  

mayor	  que	  los	  no	  fumadores.	  Levin	  y	  cols.	  observaron	  que	  los	  fumadores	  de	  más	  

de	   10	   cigarrillos	   al	   día	   presentaban	   una	   pérdida	   ósea	   peri-‐implantaria	   en	   el	  

maxilar	  superior	  mayor	  que	  los	  fumadores	  de	  menos	  de	  10	  cigarrillos	  diarios,	  y	  

éstos	   a	   su	   vez	  mayor	   que	   los	   no	   fumadores	   (Levin	   et	   al.,	   2008).	   El	   estudio	   de	  

Nitzan	   y	   sus	   colaboradores	   demostró	   la	   relación	   existente	   entre	   la	   MBL	   y	   el	  

hábito	   de	   fumar,	   encontrando	   una	   mayor	   incidencia	   de	   pérdida	   ósea	   en	  

fumadores,	  y	  más	  pronunciada	  en	  el	  maxilar	  superior	  (Nitzan	  et	  al.,	  2005).	  Esta	  

asociación	   entre	   consumo	   de	   tabaco	   y	   pérdida	   marginal	   ósea	   también	   quedó	  

demostrada	   en	   el	   estudio	   de	   Galindo	   y	   colaboradores	   del	   año	   2005	   quienes	  

encontraron	  una	  pérdida	  marginal	  ósea	  significativamente	  mayor	  en	  fumadores	  

que	  en	  no	  fumadores	  (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2005).	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  3.5.3.	  Alcohol	  	  	  

	  

	   El	   consumo	   de	   alcohol	   también	   ha	   demostrado	   producir	   efectos	  

adversos	   sobre	   la	   salud	   general	   y	   oral	   de	   las	   personas.	   Se	   comporta	   como	   un	  

agente	   tóxico	  a	  nivel	  hepático	   interrumpiendo	   la	  producción	  de	  protrombina	  y	  

vitamina	   K,	   pudiendo	   alterar	   así	   la	   coagulación	   sanguínea	   (Walker	   and	   Shand,	  

1972).	  Está	  asociado	  a	  deficiencias	  en	  el	   sistema	  del	   complemento	  y	  alteración	  

en	  la	  función	  de	  los	  neutrófilos	  (Christen,	  1983),	  y	  puede	  modular	  la	  actividad	  de	  

los	  linocitos	  T	  (Taieb	  et	  al.,	  2002),	  produciendo	  un	  retraso	  en	  la	  cicatrización	  de	  

las	   heridas	   	   incluso	   cuando	   su	   consumo	   es	   moderado	   (Williamson	   and	   Davis,	  

1973).	   El	   consumo	   de	   alcohol	   también	   suele	   estar	   asociado	   a	   déficits	  

nutricionales	  y	  vitamínicos	  que	  pueden	  alterar	  la	  respuesta	  de	  los	  tejidos	  orales	  

ante	  la	  colocación	  de	  implantes	  dentales	  (Schuckit,	  1979).	  Además,	  la	  mayoría	  de	  

las	   bebidas	   alcohólicas	   contienen	   sustancias	   tales	   como	   nitrosaminas	   y	   etanol,	  

capaces	   de,	   por	   un	   lado,	   producir	   reabsorción	   ósea	   y	   por	   otro,	   bloquear	   la	  

estimulación	  de	  neoformación	  ósea	  (Farley	  et	  al.,	  1985).	  
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Se	  han	  publicado	  diversos	  estudios	  que	  muestran	  el	  efecto	  del	  consumo	  

de	   alcohol	   sobre	   el	   tratamiento	   con	   implantes.	   Ekfeldt	   y	   sus	   colaboradores	  

informaron	   la	   pérdida	   de	   varios	   implantes	   en	   tres	   pacientes	   que	   consideraron	  

alcohólicos	   (Ekfeldt	   et	   al.,	   2001),	   así	   mismo,	   otros	   autores	   han	   relacionado	   la	  

presencia	   de	   periodontitis	   con	   el	   consumo	   de	   alcohol	   (Tezal	   et	   al.,	   2001).	   Sin	  

embargo,	   otros	   autores	   como	   Weyant	   no	   han	   encontrado	   una	   clara	   relación	  

entre	  alcoholismo	  y	  pérdida	  de	  implantes	  (Weyant,	  1994).	  Además,	  el	  hecho	  de	  

que	   muchos	   pacientes	   son	   consumidores	   de	   alcohol	   y	   tabaco	   conjuntamente,	  

hace	  más	   difícil	   poder	   distinguir	   y	   valorar	   los	   efectos	   nocivos	   de	   cada	   uno	   de	  

estos	   hábitos	   sobre	   los	   tejidos	   periodontales	   y	   peri-‐implantarios	   (Blot	   et	   al.,	  

1988).	  

	  

El	   trabajo	   realizado	  por	  Galindo	  y	   colaboradores	   sobre	   la	   influencia	  del	  

alcohol	   y	   tabaco	   sobre	   la	   pérdida	   marginal	   ósea	   alrededor	   de	   implantes	  

demostró	   una	   tasa	   de	   pérdida	   ósea	   significativamente	   mayor	   (1.49	   mm)	   en	  

individuos	  consumidores	  de	  alcohol	  (>10	  gr/día)	  que	  en	  no	  consumidores	  (1.28	  

mm)	  (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2005).	  
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4.	  PRESENTACIÓN	  DE	  LOS	  ESTUDIOS	  REALIZADOS	  

	  

	  	  	  	  4.1.	  MATERIAL	  Y	  MÉTODOS	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  4.1.1.Población	  de	  estudio	  

	  

Se	  seleccionaron	  un	  total	  de	  202	  pacientes	  (104	  mujeres	  y	  98	  hombres)	  

que	  necesitaban	  rehabilitar	  con	  implantes	  la	  zona	  posterior	  del	  maxilar	  superior,	  

y	  se	  colocaron	  un	  total	  de	  500	  implantes.	  De	  ellos,	  a	  101	  pacientes	  se	  les	  realizó	  

injerto	  óseo	  para	  elevación	  del	  seno	  maxilar,	  con	  un	  total	  de	  150	  senos	  maxilares	  

injertados,	  en	   los	  que	  se	  colocaron	  254	   implantes.	  A	  otros	  101	  pacientes	  se	   les	  

colocaron	  un	  total	  de	  246	  implantes	  en	  hueso	  maxilar	  pristino.	  Un	  total	  de	  360	  

implantes	   fueron	  de	  conexión	   interna	  (Astra	  Tech®	  AB,	  Mölndal,	  Suecia)	  y	  140	  

implantes	   fueron	   de	   conexión	   externa	   (Microdent®,	   Barcelona,	   España).	   Del	  

total	   de	   la	   muestra	   inicial,	   105	   pacientes	   cumplieron	   con	   sus	   citas	   de	  

mantemiento	  y	  se	  puedieron	  obtener	  radigrafías	  de	  seguimientocon	  hasta	  los	  36	  

meses	  tras	  la	  carga	  funcional.	  

	  

Los	   criterios	  de	   inclusión	  para	   formar	  parte	  de	  esta	  muestra	   fueron	   los	  

siguientes:	  edad	  comprendida	  entre	   los	  18	  y	   los	  85	  años,	  estado	  de	  salud	   I	  o	   II	  

según	   la	   clasificación	   de	   la	   Sociedad	   Americana	   de	   Anestesiología	   (ASA),	  

ausencia	   de	   enfermedades	   sistémicas	   o	   tratamientos	   que	   pudieran	   afectar	   al	  

metabolismo	  óseo,	  índice	  de	  placa	  de	  O´Leary	  menor	  o	  igual	  al	  15%.	  Los	  criterios	  

de	   exclusión	   fueron	   los	   siguientes:	   tratamiento	   con	   medicamentos	   capaces	   de	  

alterar	   el	  metabolismo	  óseo	   (ej,	   bisbosfonatos),	   pacientes	   que	  hubieran	   estado	  

bajo	   tratamiento	   antibiótico	   durante	   2	   semanas	   en	   los	   3	   meses	   previos	   a	   la	  

cirugía,	   pacientes	   embarazadas	   o	   en	   riesgo	   de	   estarlo,	   presencia	   de	   patología	  

sinusal	  aguda	  o	  crónica	  (ej,	  sarcoidosis,	  osteomas,	  carcinomas,	  etc),	  sepsis	  activa,	  

enfermedades	   mucocutáneas	   e	   historia	   de	   cáncer	   y/o	   radiación	   de	   cabeza	   y	  

cuello	   en	   los	   18	   meses	   previos	   a	   la	   cirugía,	   o	   quimioterapia	   en	   los	   12	   meses	  

anteriores	  a	  la	  cirugía.	  
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El	   estudio	   se	   llevó	   a	   cabo	   de	   acuerdo	   con	   los	   principios	   éticos	   de	   la	  

declaración	   de	  Helsinki	   (Schuklenk	   and	   Ashcroft,	   2000)	   y	   fue	   aprobado	   por	   el	  

Comité	  Ético	  para	  estudios	  realizados	  en	  humanos	  de	  la	  Universidad	  de	  Granada.	  	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  4.1.2.	  Procedimiento	  quirúrgico	  y	  restaurador	  

	  

Todas	  las	  intervenciones	  se	  realizaron	  bajo	  anestesia	  local	  (Ultracain	  ®,	  

Aventis	  Inc.,	  Frankfurt,	  Alemania).	  El	  procedimiento	  quirúrgico	  de	  elevación	  	  del	  

seno	  maxilar	   se	   realizó	   usando	   la	   técnica	   del	   rascador	   (Galindo-‐Moreno	   et	   al.,	  

2007),	   y	   todas	   las	   cavidades	   intervenidas	   fueron	   injertadas	   con	   una	   mezcla	  

alícuota	   de	   hueso	   autologo	   particulado	   y	   hueso	   bovino	   anorgánico	   con	   un	  

tamaño	   de	   partícula	   de	   250	   a	   1000	   µm	   (Bio-‐Oss	   ®-‐Geistlich	   Pharma	   AG,	  

Wolhusen,	  Suiza).	  El	  volumen	  de	  material	  de	  injerto	  colocado	  osciló	  entre	  3-‐5	  cc	  

por	  cada	  seno	  maxilar	  injertado	  y	  en	  todos	  los	  casos	  se	  colocó	  una	  membrana	  de	  

colágeno	   absorbible	   (Bio-‐Gide	   ®-‐Geistlich	   Pharma	   AG,	   Wolhusen,	   Suiza)	   para	  

cubrir	  la	  ventana	  lateral	  de	  acceso	  al	  seno	  maxilar.	  En	  aquellos	  casos	  en	  los	  que	  

la	  altura	  de	  hueso	  alveolar	  remanente	  fue	  ≤5	  mm	  (Wang	  and	  Katranji,	  2008),	  la	  

colocación	   del	   implante	   se	   hizo	   de	   forma	   diferida,	   aquellos	   pacientes	   con	   una	  

altura	  de	  hueso	  alveolar	  remanente	  comprendida	  entre	  5	  y	  9	  mm	  recibieron	  de	  

manera	   simultánea	   el	   injerto	   de	   seno	   maxilar	   y	   los	   implantes,	   y	   a	   aquellos	  

pacientes	  con	  una	  altura	  de	  cresta	  mínima	  de	  9	  mm,	  se	  les	  colocaron	  implantes	  

de	  acuerdo	  con	  una	  técnica	  convencional.	  En	  todos	  los	  pacientes	  se	  consiguio	  el	  

cierre	  primario	  de	  la	  herida.	  Después	  de	  la	  cirugía,	  todos	  los	  pacientes	  recibieron	  

tratamiento	   antibiótico	   a	   base	   de	   Amoxicilina/Ác.	   Clavulánico	   875/125	   mg,	   o	  

Clindamicina	   300	   mg	   en	   aquellos	   pacientes	   alérgicos	   a	   la	   Penicilina,	   y	  

antiinflamatorio	  a	  base	  de	  Ibuprofeno	  600mg,	  de	  4	  a	  6	  vesces	  al	  día,	  sin	  exceeder	  

de	   3.600	   mg	   al	   día,	   ambos	   durante	   7	   días.	   En	   aquellos	   implantes	   colocados	  

simultáneamente	   con	   el	   injerto,	   se	   colocaron	   los	   pilares	   transepiteliales	   en	   un	  

segundo	  procedimiento	  quirúrgico	  después	  de	  un	  período	  de	  cicatrización	  de	  5	  

meses.	  Aquellos	   implantes	   colocados	  de	  manera	  diferida,	   se	   colocaron	  5	  meses	  

después	  de	  la	  realización	  del	  injerto.	  En	  ambos	  protocolos,	  simultáneo	  y	  diferido,	  

las	   prótesis	   implantosoportadas	   fueron	   colocadas	   a	   las	   4	   semanas	   después	   de	  
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descubrir	   los	   implantes.	  En	  todos	   los	  casos	  se	  colocaron	  prótesis	  parciales	   fijas	  

atornilladas,	   realizando	   el	   ajuste	   oclusal	   de	   las	  mismas	   en	   el	   	   momento	   de	   su	  

colocación.	   Después	   de	   la	   carga,	   todos	   los	   pacientes	   fueron	   incluídos	   en	   un	  

programa	  de	  mantenimiento.	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  4.1.3.	  Variables	  de	  estudio	  

	  

Como	  variables	  de	  estudio	  se	  tomaron	  datos	  de	  cada	  paciente	  relativos	  a	  

su	   edad,	   sexo,	   tipo	   de	   edentulismo	   (parcial	   o	   total),	   hábito	   de	   fumar	   en	   el	  

momento	   de	   la	   cirugía,	   consumo	   de	   alcohol,	   historia	   previa	   de	   enfermedad	  

periodontal,	  diseño	  del	  implante,	  tipo	  de	  conexión	  protésica	  (interna	  o	  externa)	  y	  

longitud	   del	   pilar	   protésico.	   También	   se	   recogieron	   los	   valores	   de	   pérdida	  

marginal	  ósea	  mesial	  y	  distal	  del	  implante	  en	  el	  momento	  de	  la	  colocación	  de	  la	  

restauración	  protésica,	  así	  como	  6,	  12,	  18	  y	  36	  meses	  después	  de	  la	  carga,	  y	  los	  

valores	  de	   reabsorción	  del	   injerto	  en	   sentido	  vertical	   y	  horizontal	   en	  el	  mismo	  

momento.	  	  

	  

Se	  consideraron	  pacientes	  parcialmente	  edéntulos	  a	  aquellos	  que	  habían	  

perdido	   al	   menos	   un	   diente	   posterior	   del	   maxilar	   superior,	   excluyendo	   los	  

terceros	   molares,	   y	   pacientes	   totalmente	   edéntulos	   aquellos	   que	   no	   tenían	  

ningún	  diente	  en	  la	  arcada	  superior.	  El	  consumo	  de	  tabaco	  se	  puntuó	  como	  0	  (no	  

fumadores),	  1	   (fumador	  moderado,	  ≤	  10	  cigarros/día)	  y	  2	   (muy	   fumador,	  >	  10	  

cigarros/día).	  Se	  consideraron	  pacientes	  consumidores	  de	  alcohol	  aquellos	  que	  

ingerían	   una	   cantidad	   >10	   gr/día	   (Galindo-‐Moreno	   et	   al.,	   2005).	   La	   historia	  

previa	   de	   enfermedad	   periodontal	   se	   definió	   como	   la	   presencia	   de	   al	  menos	   4	  

sitios	   con	  pérdida	  de	   inserción	  ≥	  3	  mm	   (excluyendo	   los	   terceros	  molares).	   Las	  

diferentes	  alturas	  de	   los	  pilares	  protésicos	   también	   fueron	  recogidas	  según	  0.5	  

mm,	  1	  mm,	  2	  mm	  y	  4	  mm	  (Astra	  Tech®	  AB,	  Mölndal,	  Suecia).	  
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	  	  	  	  	  	  	  	  4.1.4.	  Evaluación	  radiográfica	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	   Se	  obtuvieron	   radiografías	  panorámicas	  digitales	  estandarizadas	  

(ACR-‐2000	  Kodak,	  Eastman	  Kodak	  Company,	  Rochester,	  NY,	  EEUU)	  en	  distintos	  

momentos	   de	   seguimiento:	   primera	   cita,	   inmediatamente	   tras	   la	   cirugía	   de	  

aumento	   de	   seno	   maxilar	   y	   colocación	   de	   los	   implantes,	   colocación	   de	   la	  

restauración	   final	   (base-‐line),	   así	   como	   6,	   18	   y	   36	   meses	   después	   de	   la	   carga	  

funcional.	  Estas	  radiografías	  fueron	  digitalizadas	  y	  un	  examinador	  independiente	  

y	   calibrado	   (A.F-‐J.)	   usó	   el	   software	   Dent-‐A-‐View	   v1.0	   (DigiDent,	   DIT,	   Nesher,	  

Israel)	   para	   realizar	  mediciones	   de	  MBL	   lineales	   desde	   el	   punto	  más	  mesial	   y	  

distal	   de	   la	   plataforma	   del	   implante	   a	   la	   cresta	   del	   hueso	   en	   las	   radiografías	  

panorámicas	  tomadas	  en	  los	  diferentes	  puntos	  de	  medición	  en	  el	  tiempo.	  

	  

Las	   posibles	   distorsiones	   de	   las	   imágenes	   derivadas	   las	   técnicas	  

radiográficas	   utilizadas	   fueron	   calculadas	  mediante	   cálculo	  matemático	   basado	  

en	  las	  dimensiones	  reales	  de	  cada	  implante	  y	  en	  cada	  caso.	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  

Fig	  2.	  Dimensión	  vertical	  y	  horizontal	  del	  injerto	  (base-‐line).	  (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2015)	  
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Fig	  3.	  Dimensión	  vertical	  y	  horizontal	  del	  injerto	  (6	  meses).	  (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2015)	  

Fig	  4.	  Dimensión	  vertical	  y	  horizontal	  del	  injerto	  (18	  meses).	  (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2015)	  
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4.1.5.	  Análisis	  estadístico	  	  

	  

Para	   el	   procesamiento	   y	   análisis	   estadístico	   de	   los	   datos	   se	   utilizó	   el	  

programa	   informático	   SPSS®	   v.17	   (IBM,	   Chicago,	   IL,	   USA).	   Se	   usó	   el	   Modelo	  

Linear	   General	   para	  Muestras	   Complejas	   para	   determinar	   el	   efecto	   del	   tipo	   de	  

conexión	  protésica	   sobre	   la	  pérdida	  marginal	  ósea	  y	   la	   reabsorción	  del	   injerto.	  

Mediante	   correlación	   bivariada	   se	   analizó	   la	   relación	   existente	   entre	   las	  

diferentes	  variables	  socio-‐demográficas	  y	  clínicas	  (edad,	  sexo,	  habito	  tabáquico,	  

historia	  de	  periodontitis,	  anchura	  y	  longitud	  del	  implante,	  momento	  del	  implante	  

(simultaneo/diferido),	   altura	  y	   longitud	   inicial	  del	  hueso	   injertado	  y	   la	  pérdida	  

marginal	   ósea	   o	   la	   reabsorción	   del	   injerto.	   También	   se	   evaluó	   el	   efecto	   de	   las	  

variables	   de	   interés,	   controlando	   variables	   de	   no	   interés	   	   en	   el	   Análisis	  

Univariado	  de	  Covarianza	  (ANCOVA).	  Se	  calcularon	  las	  tasas	  de	  pérdida	  marginal	  

ósea	  mesial	   y	   distal	   como	   la	   diferencia	   entre	   las	   pérdidas	  marginales	   en	   cada	  

seguimiento,	   y	   se	   aplicó	   de	   nuevo	   un	   Modelo	   Linear	   General	   para	   Muestras	  

Complejas	  donde	  se	  usó	  la	  tasa	  mensual	  de	  MBL	  como	  variable	  dependiente,	  y	  	  el	  

resto	  de	  variables	  de	  interés	  del	  estudio	  como	  variables	  independientes.	  
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	  	  	  	  	  	  	  	  4.3.	  RESULTADOS	  

	  

4.3.1.	  Resultados	  del	  Estudio	  1	  

	  

Se	   evaluaron	   un	   total	   de	   254	   implantes	   colocados	   en	   150	   senos	  

injertados	  de	  101	  pacientes.	  Tras	  18	  meses	  de	  seguimiento,	   los	  valores	  de	  MBL	  

en	  nuestra	  muestra	  oscilaron	  entre	  0	  mm	  y	  5,89	  mm.	  El	  49.0%	  de	  los	  implantes	  	  

mostraron	   menos	   de	   1	   mm	   de	   MBL	   mesial,	   y	   el	   44.3%	   de	   los	   implantes	  

mostraron	  menos	  de	  1	  mm	  de	  MBL	  distal.	  El	  32.9%	  de	  los	  implantes	  no	  presentó	  

MBL	  en	  mesial	  y	  el	  26.7%	  de	  los	  implanes	  no	  presentó	  MBL	  en	  distal.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  

De	  las	  variables	  estudiadas,	  el	  tabaco,	   la	  edad,	   longitud	  del	  pilar,	  tiempo	  

de	   colocación	   del	   implante	   y	   tipo	   de	   conexión	   demostraron	   influir	   de	  manera	  

significativa	   en	   los	   valores	   de	   pérdida	   ósea	   marginal.	   La	   historia	   previa	   de	  

periodontitis	  	  se	  asoció	  a	  	  mayores	  tasas	  de	  MBL	  a	  los	  18	  meses,	  pero	  no	  a	  los	  6	  

meses.	   El	   tipo	   de	   implante	   afectó	   únicamente	   la	   pérdida	  marginal	   en	  mesial	   y	  

sólo	  a	  los	  6	  meses.	  	  

	  

Con	  respecto	  a	  la	  reabsorción	  del	  injerto,	  la	  anchura	  y	  la	  longitud	  a	  los	  6	  y	  

18	   meses,	   estuvieron	   influenciadas	   independientemente	   por	   la	   longitud	   del	  

injerto	  en	  el	  momento	  inicial,	  la	  longitud	  y	  la	  anchura	  en	  los	  distintos	  momentos	  

del	  seguimiento,	  el	  tipo	  de	  conexión	  del	  implante,	  hábito	  de	  fumar,	  edad	  y	  estado	  

periodontal	  del	  paciente.	  

	  

Se	  realizó	  un	  análisis	  de	  covarianza	  de	  Ancova	  para	  valorar	  el	  efecto	  del	  

tipo	   de	   conexión	   en	   la	  MBL,	   incluyendo	   el	   tabaco	   y	   el	   tiempo	   de	   implantación	  

como	  covariables,	  y	  la	  aplicación	  de	  la	  Corrección	  de	  Bonferroni	  confirmó	  que	  la	  

MBL	   estaba	   significativamente	   afectada	   por	   la	   edad	   del	   paciente,	   hábito	   de	  

fumar,	  tiempo	  de	  implantación	  y	  tipo	  de	  conexión.	  De	  esta	  manera,	  la	  mayor	  tasa	  

de	   MBL	   se	   observó	   en	   pacientes	   de	   mayor	   edad,	   fumadores,	   a	   los	   que	   se	  

colocaron	   implantes	   de	   manera	   simultánea,	   y	   para	   implantes	   de	   conexión	  

externa.	  
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Los	   resultados	   del	   análisis	   de	   covarianza	   de	   Ancova	   	   demostraron	  

también	   que	   el	   efecto	   del	   tipo	   de	   conexión	   sobre	   los	   valores	   de	   reabsorción	  

horizontal	   y	   vertical	   del	   injerto	   estuvo	   significativamente	   influenciado	   por	   la	  

edad	  del	  paciente,	  hábito	  de	  fumar,	  hueso	  alveolar	  remanente	  y	  altura	  y	  anchura	  

del	   injerto.	   El	   sexo	   del	   paciente	   influía	   	   únicamente	   la	   longitud	   del	   injerto	  

mientras	   que	   el	   tipo	   de	   conexión	   sólo	   afectó	   a	   la	   longitud	   del	   injerto	   a	   los	   18	  

meses.	  

	  

El	   análisis	  de	  Ancova	   	  para	   la	   tasa	  de	  MBL	  mesial	  demostró	  que	  estuvo	  

significativamente	   influenciada	   por	   el	   tipo	   de	   conexión	   y	   el	   momento	   de	  

colocación	  del	  implante	  (Adj	  Wald	  F=32.31,	  p<.001,	  y	  Adj	  Wald	  F=20.99,	  p<.001,	  

respectivamente),	   de	   tal	   manera	   que	   la	   mayor	   MBL	   mesial	   se	   produjo	   en	  

implantes	   de	   conexión	   externa	   (0.064	   mm/mes)	   frente	   a	   conexión	   interna	  

(0.037	   mm/mes),	   y	   en	   implantes	   colocados	   de	   manera	   simultánea	   (0.055	  

mm/mes)	   versus	   implantes	   colocados	   de	  manera	   diferida	   (0.036	  mm/mes).	   El	  

tipo	  de	  conexión,	  también	  mostró	  influencia	  significativa	  sobre	  MBL	  distal,	  por	  lo	  

que	   fue	   el	   único	   factor	   capaz	   de	   afectar	   simultáneamente	   a	  MBL	   distal	   y	  MBL	  

mesial.	   La	   tasa	   de	   reabsorción	   horizontal	   del	   injerto	   estuvo	   significativamente	  

afectada	  por	  el	  tipo	  de	  conexión	  (Adj	  Wald	  F=15.81,	  p<.001),	  el	  tabaco	  (Adj	  Wald	  

F=14.12,	   p<.001),	   altura	   de	   la	   cresta	   alveolar	   remanente	   (Adj	   Wald	   F=23.73,	  

p<.01),	   longitud	   del	   injerto	   (Adj	   Wald	   F=10.50,	   p=.01),	   altura	   del	   injerto	   (Adj	  

Wald	  F=7.77,	  p=.005)	  y	  sexo	  (Adj	  Wald	  F=34.49,	  p<.01).	  Sin	  embargo,	  la	  tasa	  de	  

reabsorción	  vertical	   del	   injerto	   se	   vio	   afectada	  por	   la	   edad	   (Adj	  Wald	  F=34.49,	  

p=.012),	   altura	   de	   la	   cresta	   alveolar	   remanente	   (Adj	   Wald	   F=6.47,	   p=.011)	   y	  

altura	  del	   injerto	   (Adj	  Wald	  F=17.06,	  p<.01).	  La	   tasa	  de	  reabsorción	  del	   injerto	  

durante	   los	   primeros	   6	  meses	   de	   seguimiento	   fue	   significativamente	  más	   baja	  

que	   durante	   los	   12	  meses	   siguientes,	   tanto	   en	   la	   dimensión	   horizontal	   (0.244	  

mm/mes	  durante	  los	  primeros	  6	  meses	  [95%	  CI	  0.238-‐0.249]	  vs.	  0.082	  mm/mes	  

durante	  los	  12	  meses	  siguientes)	  como	  en	  la	  dimensión	  vertical	  (0.212	  mm/mes	  

durante	  los	  primeros	  6	  meses	  [95%	  CI	  0.201-‐0.221]	  vs.	  0.076	  mm/mes	  durante	  

los	  12	  meses	  siguientes	  [95%	  CI	  0.071-‐0.081]).	  
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Al	   considerar	   únicamente	   implantes	   de	   conexión	   interna,	   el	   análisis	   de	  

Modelo	   Linear	   General	   para	   Muestras	   Complejas	   demostró	   que	   las	   tasas	   de	  

pérdida	   marginal	   ósea	   mesial	   y	   distal	   estuvieron	   significativamente	   afectadas	  

por	  la	  longitud	  del	  pilar	  protésico	  (mesial:	  Adj	  Wald	  F=21.965,	  p<.001;	  distal:	  Adj	  

Wald	  F=9.81,	  p<.001)	  y	  por	   la	  historia	  previa	  de	  peiodontitis	  (mesial:	  Adj	  Wald	  

F=11.79,	  p=.001;	  distal:	  Adj	  Wald	  F=17.99,	  p<.001).	  Sin	  embargo,	  la	  tasa	  de	  MBL	  

sólo	  estuvo	  significativamente	  afectada	  por	  los	  pilares	  de	  altura	  ≤	  2mm	  (mesial:	  

tasas	  de	  0.061,	  0.037	  y	  0.032	  para	  alturas	  de	  0.5,	  1.0	  y	  2.0	  mm	  respectivamente	  

[95%	  CI	  0.053-‐0.070],	  [0.025-‐0.049]	  y	  [0.024-‐0.040];	  distal:	  0.054,	  0.037	  y	  0.039	  

para	  alturas	  de	  0.5,	  1.0	  y	  2.0	  mm	  respectivamente	  [95%	  CI	  0.044-‐0.064],	  [0.019-‐

0.055]	  y	  [0.031-‐0.049]).	  
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the vertical and horizontal graft bone resorption (GR) in grafted maxillary
sinuses and the marginal bone loss (MBL) around implants placed in the sinuses with different prosthetic connections and
to determine the effect of other clinical factors on these tissue responses at 6 and 18 months postloading.

Material and Method: A total of 254 implants were placed in 150 grafted maxillary sinuses of 101 patients (51.5% female)
with mean age of 52.2 years (range, 32–82 years). GR and MBL measurements were made in implants placed with two
different prosthetic connections (internal and external) at 6 and 18 months postloading. The complex samples general
linear model was used to analyze the influence of patient age, gender, smoking habit, history of periodontal disease,
implantation timing (simultaneous vs deferred), and prosthetic abutment length on radiographic GR and MBL values.

Results: At 18 months postloading, the MBL ranged from 0 mm to 5.89 mm; less than 1 mm was lost around 49.0% (mesial)
and 44.3% (distal) of the implants, while no bone was lost around 32.9% (mesial) and 26.7% (distal). The GR was
significantly affected by smoking, remnant alveolar bone height, graft length, graft height, gender, and age, and it signifi-
cantly decreased over time. The MBL was influenced by the type of connection, implantation timing, and prosthetic
abutment length. The MBL was greater with longer postloading interval and higher patient age and in smokers.

Conclusion: Resorption of grafts that combine autogenous cortical bone with anorganic bovine bone is dependent on the
anatomic features of the sinus and is not affected by the time elapsed after the first 6 months. The MBL in implants placed
in these grafted areas is time dependent and mainly related to potentially modifiable clinical decisions and patient habits.

KEY WORDS: bone resorption, grafted bone, implant, marginal bone loss, maxilla bone, prosthetic connection

INTRODUCTION

Maxillary sinus elevation has proved to be a highly

predictable clinical procedure to restore patients with

posterior bone atrophy or extensive pneumatization.

Numerous techniques and a large number of biomate-

rials have proven effective to achieve satisfactory clinical

outcomes, but there is considerable debate about the

optimal method. Good success rates have recently been

reported applying modified techniques without utilizing

biomaterials by means of a lateral1 or crestal2 approach.

The aim of these techniques is to produce new

mature bone in the maxillary area to permit implan-

tation and restore occlusal function for the longest

possible time period. Relevant outcomes for their evalu-

ation include the maturation and stabilization of the

new bone created and the long-term functional per-

formance of the implants placed in it.

*Oral Surgery and Implant Dentistry Department, School of
Dentistry, University of Granada, Granada, Spain; †Oral Surgery
and Implant Dentistry Department, School of Dentistry, University
of Granada, Granada, Spain; ‡Department of Pathology. School
of Medicine & IBIMER. University of Granada. Granada. Spain;
§Department of Stomatology, School of Dentistry. University of
Valencia, Valencia, Spain; ¶Oral Surgery and Implant Dentistry
Department, School of Dentistry, University of Granada, Granada,
Spain; **Department of Periodontics and Oral Medicine, School
of Dentistry, University of Michigan, Ann Arbor, USA; ††Department
of Experimental Psychology, School of Psychology, University of
Granada, Granada, Spain

Reprint requests: Dr. Pablo Galindo-Moreno, C/ Recogidas, 39 5° Izq,
18005 Granada, Spain; e-mail: pgalindo@ugr.es

Source of funding
This study was partially supported by Junta de Andalucía Funding
Program for research groups in Spain (Projects #CTS-138 and
#CTS-583).

© 2013 Wiley Periodicals, Inc.

DOI 10.1111/cid.12092

373

mailto:pgalindo@ugr.es


Ideally, the biological, biomechanical, and histo-

morphometric characteristics of the new bone should

be similar or superior to the patient’s pristine bone in the

same area. The mineral component of pristine bone

in the posterior maxilla ranges from 23 to 28% depending

on age and gender.3,4 A three-dimensional repneumati-

zation phenomenon can be expected in sinuses grafted

with certain biomaterials, especially particulate bone.5 It

is important to assess the initial and medium/long-term

resorption of the biomaterial selected, which determines

the final availability of bone to support functional load.

Evidently, once this bone reaches a degree of maturation,

it will be remodeled according to the specific remodeling

characteristics of each patient and the functional load

that it bears. Hence, the resorptive component of each

biomaterial should be assessed in the context of its

‘proposed function when used for tissue regeneration.

Further important criteria of success are related to

the functional maintenance of implants in this type of

bone, especially the marginal bone loss (MBL), which

indicates peri-implant health over time. A slight ten-

dency has been observed for a greater loss in implants

placed in maxillary bone grafts in comparison to pris-

tine bone.6 Factors known to influence the MBL around

implants in regenerated bone include the nature of this

bone, the residual crest,7 the occlusion function, and the

timing of the implantation.8

The objectives of this prospective study were to

analyze the resorptive pattern of new bone formed after

grafting the maxillary sinus with a combination of cor-

tical autogenous bone and anorganic bovine bone and

the MBL around implants placed in the grafted sinus at

6 and 18 months postloading as a function of patient

characteristics and habits, implant design, and pros-

thetic features.

MATERIAL AND METHODS

Study Population

The eligible population for this retrospective correla-

tional study comprised consecutive patients undergoing

functional restoration of the posterior maxilla by a

single surgeon at two private clinics in Andalusia. The

study was conducted according to the Helsinki’s decla-

ration9 and was approved by the ethical committee of

the University of Granada for studies involving human

subjects. Patients consented to participate in the study

during the screening phase.

Inclusion criteria were: age of 18 to 85 years, Ameri-

can Society of Anesthesiologists (ASA) physical status I

or II, absence of systemic diseases or conditions known

to alter bone metabolism, and O’Leary’s Plaque Score

215%.10 Exclusion criteria were receipt of drugs known

to modify bone metabolism (e.g., bisphosphonates) or

of antibiotics for more than 2 weeks during the previous

3 months, pregnancy or attempts to become pregnant,

presence of acute or chronic sinus pathology (e.g.,

sarcoidosis, osteomas, carcinomas, etc.), active sepsis or

mucocutaneous disease, history of cancer and/or radia-

tion to the head and neck in the previous 18 months, or

chemotherapy in the previous 12 months.

The study included 101 patients (51.5% females)

with a mean age of 52.2 years (range, 32–82 years) who

received a total of 204 Astra TechTM internal-connection

implants (Astra Tech AB, Mölndal, Sweden) and 50

Microdent® external-connection implants (Microdent

Implant System, Barcelona, Spain). The selection of

implant was solely governed by the availability of stock

at each clinic and was not affected by any characteristic

of the patient.

Surgical and Restorative Procedures

All patients were instructed to take amoxicillin/

clavulanic acid every 8 hours (875/125 mg tablets) or,

if allergic to penicillin, clindamycin (300 mg tablets/

8 hours) during the day before surgery. Surgical

procedures were conducted under local anesthesia

(Ultracain®, Aventis Inc., Frankfurt, Germany). Sinus

augmentation procedures were performed by using

the bone scraper technique.11 Briefly, all sinus cavities

were grafted with scraped autologous cortical bone

combined (1:1 ratio) with anorganic bovine bone

particles ranging from 250 to 1,000 mm (Bio-Oss® –

Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland). When

the remnant alveolar bone height was >4 mm, the

implant was inserted in the same act. Before placing

the bone graft, implant osteotomy was performed while

protecting the Schneiderian membrane with a blunt

metal instrument, following the implant manufacturer’s

instructions. The grafting material was then used to

fill the medial half of the sinus cavity, followed by

insertion of the implant(s) and the filling of the rest

of the sinus cavity. An absorbable collagen membrane

(Bio-Gide® – Geistlich Pharma AG) was trimmed and

fitted to the lateral aspect of the bony window. When the

remnant alveolar bone height was <4 mm, a differed
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implantation protocol was followed. In all patients,

primary wound closure was achieved by approximating

and suturing the soft tissues. After the surgery, all

patients continued with their preoperative medication

regimen for 7 days and were also prescribed with anti-

inflammatory medication (ibuprofen 600 mg tablets

4–6 times per day), not exceeding 3,600 mg per day. In

the one-stage or simultaneous protocol, trans-epithelial

abutments were placed in a second surgical procedure

after a 5-month healing period. In the differed protocol,

the implants were placed after 5 months of graft matu-

ration, following the manufacturers’ instructions, and

peri-implant healing was left undisturbed for a further

5 months. In both the simultaneous and differed proto-

cols, the implant-supported prostheses were delivered

at 4 weeks after uncovering the implants. All definitive

restorations were screw-retained fixed partial dentures.

Occlusal adjustment was performed at the time of deliv-

ery. After functional loading, all patients were included

in a maintenance program.

Variables

Data were gathered from the records of each patient on

their age, gender, type of edentulism (partial edentulism

[at least one missing maxillary posterior tooth, exclud-

ing third molars] or complete edentulism [no teeth in

the upper arch]), smoking habit at the time of surgery,

and history of periodontal disease, on the design of the

implant and length of the prosthetic abutment, on

the mesial and distal MBL of the implant at 6 and 18

months postloading, and on the vertical and horizontal

graft bone resorption (GR) at the same time points

(Figures 1–3). Smoking was scored as follows: 0 = non-

smoking, 1 = mild smoker 210 cigars/day, and 2 = heavy

smoker >10 cigars/day.12 A history of periodontal disease

history was defined by the presence of at least four sites

with clinical attachment loss 33 mm (excluding third

molars), using a Michigan O probe (Hu-Friedy, Chicago,

IL, USA). Two types of implant connection were evalu-

ated, flat-to-flat (external) and conical (internal). The

prosthetic abutment length was measured as 0 mm,

0.5 mm, 1 mm, 2 mm, or 4 mm according to the dis-

tance between the neck of the implant and the base of

the final screwed crown.

Radiographic Evaluation

Standardized digital panoramic radiographs (Kodak

ACR-2000, Eastman Kodak Company, Rochester, NY,

USA) were obtained at five time points: first appoint-

ment, immediately before sinus augmentation and

implant placement surgery, final restoration delivery

(baseline), and 6 and 18 months after functional

loading. An independent calibrated examiner (A.F-J.)

used Dent-A-View v1.0 software (DigiDent, DIT,

Nesher, Israel) to make linear MBL measurements from

the most mesial and distal point of the implant platform

to the crestal bone on panoramic radiographs taken at

the different measurement time points.

Statistical Analysis

SPSS® v. 17 (IBM, Chicago, IL, USA) was used for

the statistical analysis, using the general linear model

(GLM) for complex samples to determine the effect

of the type of connection on the GR and MBL at 6

and 18 months after functional loading. Bivariate

tests were applied to analyze the relationship of age,

gender, smoking habits, history of periodontitis, implant

site, implant width and length, implantation timing

(simultaneous/deferred), and the initial height and

initial length of the grafted bone with the GR and MBL

at mesial and distal sites at 6 and 18 months. Significant

variables then served as covariates in univariate analyses

of covariance (ANCOVAs), one for each dependent

variable, in which the type of connection (internal

vs external) was the between-subject factor. Finally,

monthly MBL rates at mesial and distal sites were calcu-

lated as the difference between losses at 18 and 6 months

divided by 12. The GLM for complex samples was then

applied, with the monthly MBL rate as dependent vari-

able and the type of connection and remaining study

variables (see above) as independent variables.

RESULTS

Two hundred fifty-four implants, placed in 150 grafted

maxillary sinuses of 101 patients, were evaluated in this

study. After 18 months of follow-up, MBL values in our

sample ranged from 0 mm to 5.89 mm; less than 1 mm

was lost around 49.0% (mesial) and 44.3% (distal)

of the implants, and no bone was lost around 32.9%

(mesial) and 26.7% (distal). All the implants were still in

function in the last temporal frame. Table 1 displays the

mean MBL (Table 1A) and GR (Table 1B) values and

standard deviations as a function of postloading inter-

val, peri-implant site, type of connection, and grafted

bone height and length. Table 1C displays the average
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and standard errors as a function of postloading inter-

val, implantation timing, periodontitis, and smoking

habits

Table 2 reports on the association of clinical and

sociodemographical variables with MBL (Table 2A)

and GR (Table 2B). MBL was significantly affected by

smoking, age, length of abutment, implantation timing,

and type of connection.Periodontitis was associated with

greater MBL at 18 months but not at 6 months postload-

ing. Implant type affected mesial loss alone and only at

6 months.The width and length of GR at 6 and 18 months

were independently influenced by the graft length at

baseline, the graft length and width at follow-up times,

type of implant connection, and by the smoking habit,

age, and periodontal status of the patient.

Table 3 shows the results of the four univariate

ANCOVAs for the effect of connection type on MBL, in

which smoking habit and implantation timing were

included as covariates. The abutment length was not

included due to the potential for confounding with

the type of connection. Application of the sequential-

Bonferroni correction (Table 3) confirmed that the

MBL was significantly affected by patient age and

smoking habit, the implantation timing, and the con-

nection type. Thus, the MBL was greater with higher

age (lower estimate slope = 0.05 mm/year), smoking

habit (lower estimate = 0.014), simultaneous procedure

(minimum estimated difference = 0.2 mm mesial MBL

at 6 months), and external connection (minimum esti-

mated difference = 0.61 mm mesial MBL at 6 months,

TABLE 1A Complex Samples Analysis: Means
Marginal Bone Loss Values with Standard Error
(in Parentheses) according to the Type of Implant
Connection and Postloading Interval in Months

Connection

Internal
Astra Tech

External

Microdent

MBL-M6 0.47 (0.03) 1.14 (0.05)

MBL-D6 0.54 (0.03) 1.37 (0.05)

MBL-M18 0.90 (0.05) 1.93 (0.06)

MBL-D18 0.99 (0.05) 2.16 (0.06)

MBL, marginal bone loss; M6, mesial MBL at 6 months; D6, distal MBL
at 6 months; M18 and D18, mesial and distal MBL, respectively, at
18 months.

TABLE 1B Complex Samples Analysis: Mean
Horizontal and Vertical Graft Length and Grafted
Bone Resorption Values with Standard Errors (in
Parentheses) as a Function of Implant Connection
Type and Postloading Interval

Connection

Internal
Astra Tech

External

Microdent

Graft length 17.19 (0.09) 15.5 (0.15)

Graft height 12.09 (0.11) 11.48 (0.13)

GR-V6 1.35 (0.04) 1.05 (0.06)

GR-H6 1.53 (0.03) 1.28 (0.03)

GR-V18 2.26 (0.04) 1.95 (0.08)

GR-H18 2.48 (0.03) 2.42 (0.05)

GR, grafted bone resorption; V6 and H6, vertical and horizontal resorp-
tion, respectively, at 6 months; V18 and H18, vertical and horizontal
resorption, respectively, at 18 months.

TABLE 1C Complex Samples Analysis: Mean MBL and GR with Standard Errors (in Parentheses) as a Function
of Postloading Interval, Implantation Timing, Periodontal Status, and Smoking Habits

Implantation Timing Periodontitis Smoking

Simultaneous Delayed No Yes No Yes

MBL-M6 0.66 (0.03) 0.42 (0.06) 0.57 (0.06) 0.62 (0.02) 0.51 (0.03) 0.76 (0.04)

MBL-D6* 0.79 (0.03) 0.45 (0.05) 0.62 (0.05) 0.75 (0.03) 0.59 (0.03) 0.92 (0.04)

MBL-M18* 1.23 (0.04) 0.73 (0.07) 0.9 (0.08) 1.2 (0.04) 1.03 (0.04) 1.26 (0.05)

MBL-D18* 1.36 (0.04) 0.85 (0.09) 0.93 (0.07) 1.36 (0.04) 1.12 (0.05) 1.44 (0.05)

GR-V6 1.25 (0.03) 1.31 (0.07) 1.29 (0.06) 1.26 (0.03) 1.32 (0.04) 1.18 (0.04)

GR-H6 1.43 (0.02) 1.55 (0.04) 1.29 (0.03) 1.52 (0.02) 1.56 (0.02) 1.29 (0.03)

GR-V18 2.11 (0.04) 2.41 (0.08) 2.2 (0.07) 2.16 (0.04) 2.33 (0.04) 1.92 (0.06)

GR-H18 2.41 (0.02) 2.58 (0.07) 2.15 (0.04) 2.56 (0.03) 2.47 (0.03) 2.42 (0.04)

MBL, marginal bone loss; GR, grafted bone resorption; M6, mesial MBL at 6 months; D6, distal MBL at 6 months; M18 and D18, mesial and distal MBL,
respectively, at 18 months; V6 and H6, vertical and horizontal resorption, respectively, at 6 months; V18 and H18, vertical and horizontal resorption,
respectively, at 18 months.
*p < 0.05.
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maximum estimated difference = 1.05 distal MBL at

18 months).

Table 4 displays the results of the four univariate

ANCOVAs for the effect of connection type on the GR,

in which age, smoking habits, initial length, graft length,

graft height, type of prosthesis, gender, and implanta-

tion timing were included as covariates. Application

of the sequential-Bonferroni correction revealed that

TABLE 2A Clinical and Sociodemographical Variables Independently Associated to Marginal Bone Loss.
Complex Samples Adjusted Wald F Statistics and Its Significance

Marginal Bone Loss

M6 D6 M18 D18

Initial length 2.34 1.51 5.41 0.83

Graft length 1.76 5.11 0.36 7.16

Graft width 8.33 10.96 1.33 0.63

Smoking 43.95* 51.76* 18.83* 22.35*

Age 18.29* 22.92* 19.63* 44.34*

Type of implant 22.86* 6.14 5.49 0.77

Periodontitis 0.71 5.69 15.71* 38.97*

Connection 170.69* 231.01* 251.63* 258.13*

Gender 4.31 4.46 0.05 0.09

Localization 0.18 0.01 0.49 0.55

Implant length 4.21 0.45 0.21 0.01

Length of abutment 218.68* 314.93* 294.64* 348.47*

Implantation timing 13.09 35.18* 33.52* 26.46*

Implant width 10.61 14.53* 7.58 14.99*

Initial HRB 0.79 0.34 2.06 0.36

*p < .05, according to the Bonferroni correction; M, mesial; D, distal; 6 and 18, postloading intervals in months; HRB, height of residual alveolar bone.

TABLE 2B Clinical and Sociodemographical Variables Independently Associated with Grafted Bone Resorption.
Complex Samples Adjusted Wald F Statistics and Significance

Grafted Bone Resorption

V6 H6 V18 H18

Initial length 15.01* 18.49* 20.01* 20.23*

Graft length 46.59* 203.06* 50.45* 168.42*

Graft width 100.42* 21.2* 198.24* 16.18*

Smoking 19.77* 37.06* 19.01* 0.51

Age 31.67* 24* 11.41 15.35*

Type of implant 18.06* 11.09* 2.37 13.21*

Periodontitis 0.21 21.01* 1.34 51.54*

Connection 22.55* 57.02* 11.79 0.57

Sex 7.67 6.11 13.86* 14.19*

Localization 0.08 1.35 0.54 0.01

Implant length 0.23 2.82 0.16 0.05

Length of abutment 0.92 6.89 0.11 0.01

Implantation timing 0.59 6.65 11.54 3.48

Implant width 2.72 6.76 2.19 3.06

Initial HRB 0.24 1.45 2.23 0.51

*p < .05, according to the Bonferroni correction; V, vertical; H, horizontal; 6 and 18, postloading interval in months; HRB, height of residual alveolar bone.
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horizontal and vertical GR values were significantly

influenced by patient age, smoking habit, remnant

alveolar bone, and graft height and length. Gender

affected the length but not height of the GR, while the

connection type only had a borderline significant effect

on the length of the GR at 18 months alone.

With regard to the monthly rates of MBL and GR,

the ANCOVA for the mesial MBL rate showed signifi-

cant effects for the type of connection and implantation

timing (Adj Wald F = 32.31, p < .001, and Adj Wald

F = 20.99, p < .001, respectively). Thus, the mesial MBL

rate was higher with the external (0.064 mm/month)

versus internal (0.037 mm/month) connection and with

the simultaneous (0.055 mm/month) versus differed

(0.036 mm/month) procedure. The connection type

also had a significant effect on the distal MBL rate (Adj

TABLE 3 Adjusted Wald F for the Four Univariate ANCOVAs with Type of Connection as the Between-Subjects
Factor, on MBL at Mesial and Distal Sites at 6 and 18 Months after Loading

MBL-M6 MBL-D6 MBL-M18 MBL-D18

Connection 117.74** 148.64** 165.14** 176.78**

Age 4.22* 5.37* 3.37* 9.67*

Smoking 36.73** 47.99** 17.21** 21.05**

Implantation timing 5.24* 17.09* 17.56* 12.42*

*Sequential Bonferroni, p < .05. **p < .01.
ANCOVAs, analyses of covariance; MBL, marginal bone loss; M, mesial; D, distal; 6 and 18, postloading intervals in months.

TABLE 4 Adjusted Wald F for the Four Univariate
ANCOVAs with Type of Connection as the
Between-Subjects Factor, on Vertical and Horizontal
Grafted Bone Resorption at 6 and 18 Months

GR-V6 GR-H6 GR-V18 GR-H18

Connection 3.09 2.21 1.68 9.01°

Age 24.38* 54.05* 2.14 14.12*

Smoking 10.11* 25.92* 9.21* 0.01

Initial width 12.92* 2.31 17.25* 23.71*

Graft length 15.63* 137.04* 7.06° 114.05*

Graft height 67.22* 0.04 119.59* 6.67

Prosthesis 3.23 0.64 1.83 0.07

Gender 0.13 32.23* 0.83 69.77*

*Sequential Bonferroni, p < .05; °uncorrected p value < .003.
ANCOVAs, analyses of covariance; GR, grafted bone resorption; V6 and
H6, vertical and horizontal resorption, respectively, at 6 months; V18 and
H18, vertical and horizontal resorption, respectively, at 18 months.

Figure 1 Vertical and horizontal graft dimensions at implant placement stage (baseline).
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Wald F = 46.58, p < .01, 0.038 mm/m vs 0.064 mm/m

for internal vs external, respectively). No other signifi-

cant effect was found. Thus, the type of connection was

the only factor related to the MBL rate at both mesial

and distal sites, while the implantation timing influ-

enced the mesial MBL rate alone.

The horizontal GR rate was significantly affected by

the type of connection (Adj Wald F = 15.81, p < .001),

Figure 2 Graft dimensions 6 months after implant loading.

Figure 3 Reevaluation of graft dimensions 18 months after implant loading.
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smoking (Adj Wald F = 14.12, p < .001), remnant alveo-

lar bone height (Adj Wald F = 23.73, p < .01), graft

length (Adj Wald F = 10.50, p = .01), graft height

(Adj Wald F = 7.77, p = .005), and gender (Adj Wald

F = 23.49, p < .01). However, the vertical GR rate was

affected by age (Adj Wald F = 6.25, p = .012), remnant

alveolar bone (Adj Wald F = 6.47, p = .011), and graft

height (Adj Wald F = 17.06, p < .01). Thus, it seems that

the type of connection affected the vertical but not the

horizontal GR rate, while remnant alveolar bone and

graft height affected both horizontal and vertical GR

rates. The GR rates during the first 6 months of

follow-up were significantly lower than those during

the next 12 months in both the horizontal dimension

(0.244 mm/month during first follow-up period

[95% CI 0.238–0.249] vs 0.082 mm/month during the

second) and the vertical dimension (0.212 mm/month

during first period [95% CI 0.201–0.221] vs 0.076 mm/

month during the second [95% CI 0.071–0.081]).

When only internal-connection implants were

considered, complex samples GLM analysis showed

that both mesial and distal MBL rates were significantly

affected by the abutment length (mesial: Adj Wald

F = 21.965, p < .001; distal: Adj Wald F = 9.81, p < .001)

and history of periodontitis (mesial: Adj Wald F = 11.79,

p = .001; distal: Adj Wald F = 17.99, p < .001). However,

MBL rates were only significantly affected by abutment

lengths 22 mm (mesial: rates of 0.061, 0.037, and 0.032,

respectively, for lengths of 0.5, 1.0, and 2.0 mm with

respective 95% CI of [0.053–0.070], [0.025–0.049], and

[0.024–0.040]); distal: 0.054, 0.037, 0.039, respectively,

for 0.5, 1.0, and 2.0 mm with respective 95% CI of

[0.044–0.064], [0.019–0.055], and [0.031–0.049]).

DISCUSSION

In this study of 254 implants placed in maxillary sinuses

grafted with combination of autogenous maxillary cor-

tical bone and anorganic bovine bone, various factors

were found to influence the GR and MBL in the short

and longer term (6 and 18 months).

Different biomaterials follow different patterns of

maturation, and therefore, of resorption. b-Tricalcium

Phosphate (b-TCP) has evidenced vertical maturation

in sinus augmentation from the remnant alveolar

bone,13,14 whereas allograft15 or anorganic bovine bone16

has shown an “implosive” maturation from all walls

of the cavity,17,18 even from Schneider’s membrane.19

Our group has considerable experience with the combi-

nation of autogenous maxillary cortical bone and anor-

ganic bovine bone20 and has gained in-depth knowledge

on its maturation in relation to the ratio used,16 and on

the amount of new bone formation, its cellularity,21

resorption features,22 and neo-angiogenesis,23 as well as

the influence of patient-dependent clinical variables on

its maturation.24

Vertical and horizontal graft resorption values were

measured at 6 and 18 months after implant loading.

Vertical and horizontal resorption rates were only

0.082 mm/month and 0.076 mm/month, respectively,

over the whole 18-month period, being especially low

over the last 12 months of follow-up. Sbordone found a

similar resorptive pattern for anorganic bovine bone,

observing a higher resorption during the first year and a

lesser resorption during the second year of follow-up.25

The slow and decreasing resorption of anorganic bovine

bone22 is associated with a reduction in the amount and

resorptive activity of osteoclasts.22 There have even been

a number of studies that observed no resorption of these

particles over time.26 A further key factor is the matura-

tion model. If the biomaterial promotes early bone

formation in the apical section of the graft, the graft is

less likely to collapse due to hyperpneumatization or air

pressure. This possibility is also reduced by the presence

of mineralized tissue in the apical section of the graft,

beneath the Schneider’s membrane, and by a lower

amount of nonmineralized tissue in the graft. Our

composite graft contains a smaller proportion of non-

mineralized tissue in comparison with other materials

reported in the literature. Finally, functional remodeling

would evidently be higher during the immediate post-

loading period than after the grafted bone has adapted to

the functional demands. Successful graft consolidation

relies on the progressive apposition of newly formed vital

bone, followed by functional remodeling and progressive

replacement of the grafting material by vital tissue.27

During the first 6 months postloading, dimensional

changes were observed in the domed area of the graft.

Horizontal and vertical resorption values were higher

with longer mesial–distal width of the graft, with a

greater horizontal than vertical resorption. This may be

due to the particulate nature of the graft, which would

be more likely to produce vertical collapse in higher

areas through resorption at the base of the graft.

We observed higher resorption, especially vertical

resorption, with greater bucco-palatal width of the

alveolar crest. Avila and colleagues found that the total
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percentage of vital bone in maxillary sinus was lower

with greater bucco-palatal distance.28 These results

suggest that the proper formation of vital bone requires

a longer time period in larger sinuses. Besides the

volume of the sinus, resorption can be significantly

influenced by various factors including the remnant

alveolar bone,28 the incidence of Schneiderian’s mem-

brane perforation,29 and the size of the lateral window.30

Until additional data become available, clinicians may

consider allowing longer time for sinus cavities with a

bucco-palatal distance >15 mm to heal for extended

periods of time.28 There remains a need to test whether

there is an eventual formation of homogeneous mature

bone in larger cavities or whether larger sinuses are

prone to less favorable bone formation.

The second aim of this study was to analyze the

bone evolution around the implants placed in grafted

sinus. The MBL is a key indicator of implants success or

failure. While the osseous support of implants in pris-

tine maxillae is exclusively native bone, peri-implant

tissues may also contain remnant graft particles after

maxillary sinus floor elevation. Finite element analyses

have suggested that the load distribution and MBL

around implants placed in grafted sinus cavities may

be strongly conditioned by the characteristics of the

grafting material.31–33 Thus, it was observed that when

the grafted volume was less stiff than the native bone,

functional loading increased the concomitant stress at

crestal bone level,33 which is typically associated with

MBL.34 With regard to the biomaterial composite used

in the present study, anorganic bovine bone material

behaves in a similar way to autologous chin bone

particles in augmented sinus areas except for a much

slower resorption rate in comparison with autogenous

grafts.35

Besides the passage of time, other factors played a

significant role in the MBL observed in this study. Mesial

and distal bone losses at both 6 and 18 months were

significantly greater in Microdent implants (with the

external flat-to-flat connection) than in Astra Tech

implants (with the internal conical connection) in

agreement with previous reports.36,37 Pozzi and col-

leagues reported a similar trend in the lower maxilla38

and our group observed a similar pattern in posterior

maxilla pristine bone, which showed a slightly lesser

MBL in comparison with the grafted bone in the present

study,6 with the difference in prosthetic connection

being a key factor in both types of bone.

Biological width is established around each

implant.39 Conical internal or flat-to-flat connections

condition the type of restoration. The height of the

prosthetic abutment may play an important role in the

maintenance of peri-implant tissue, given that a greater

length would provide more space for soft tissue anchor-

age. In the present study, in Astra Tech (internal-

connection) implants, mesial and distal MBL values

were higher with shorter abutments at both 6 and

18 months (Table 2A). However, above a critical length

of more than 2 mm, we did not found evidence of

further diminution of bone loss rates. These results

suggest that the optimal abutment length for reducing

the MBL may be within the 2 to 3 mm range.

The selection of a simultaneous or differed

implant placement depends on the remnant alveolar

bone. A simultaneous placement has traditionally been

recommended in the presence of 4 to 5 mm of alveolar

crest,40 although a lower threshold has recently been

proposed41 with the advantage of avoiding additional

surgery if adequate primary stability can be achieved.

Although the implant survival rate is not affected by

the timing,7 it can affect the primary stability42 and

peri-implant marginal tissues. In the present study,

a greater mesial and distal MBL at 18 months was

observed with simultaneous versus deferred implant

placement. In contrast, Rodoni and colleagues43 found

no significant difference in MBL between simultaneous

and differed implantation in patients undergoing

sinus bone grafting after a mean follow-up of 4.6 1 1.4

years. Kim and coworkers44 used a similar composite

to the present biomaterial and reported greater MBL

with simultaneous versus deferred implants (0.65 1

0.48 mm vs 0.58 1 0.57 mm at 12 months) and an

increase over time (0.80 1 0.51 mm vs 0.62 1 0.54 mm

at 20 months), similar to the present findings

(Table 1C).44

The utilization of cone beam computed tomo-

graphy to obtain radiographic MBL measurements

would have offered greater accuracy and the possibility

of performing a three-dimensional analysis but was

ruled out for this study to avoid multiple exposures

to radiation, as required by the ethical committee of

our institution. On the other hand, although periapical

radiographs have been preconized as the ideal tech-

nique to measure MBL around implants, upper maxilla

generates an important limitation to standardize this

radiographic technique due to the palatal angulation.
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In the contrary, panoramic radiographs allow stan-

dardized parallel technique, easier to be reproduced in

each temporal frame.

According to our results, the MBL around implants

in regenerated bone increases over time and is influ-

enced by multiple factors including the age and tobacco

habit of the patient, the height of the prosthetic abut-

ment, type of prosthetic connection, and the timing of

the implant placement. Peri-implant tissue health and

stability is mandatory to control the MBL, and further

research is required to clarify the role of the above

factors in this process.

CONCLUSION

Resorption of grafts composed of autogenous cortical

bone combined with anorganic bovine bone could be

dependent on the anatomic features of the sinus and

is negligible after the first 6 months postloading. MBL

around implants placed in these grafted areas is time

dependent and largely related to potentially modifiable

clinical decisions and patient habits.
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4.3.2.	  Resultados	  del	  Estudio	  2	  

	  

En	  este	  estudio	  participaron	  un	  total	  de	  105	  pacientes	  (74,2%	  mujeres)	  

de	  edades	  comprendidas	  entre	  los	  32	  a	  68	  años	  (promedio	  de	  edad=52,37	  años)	  

y	   se	   evaluaron	   105	   implantes.	   	   El	   Grupo	   1	   (pacientes	   con	   elevación	   de	   seno	  

maxilar)	   sumaba	   un	   total	   de	   46	   implantes,	   de	   los	   cuales	   33	   eran	   de	   conexión	  

interna	   y	   13	   de	   conexión	   externa.	   En	   el	   grupo	   2,	   los	   implantes	   colocados	   en	  

hueso	  maxilar	  nativo	  sumaban	  un	  total	  de	  59	  implantes,	  de	  los	  cuales	  25	  eran	  de	  

conexión	  interna	  y	  34	  de	  conexión	  externa.	  

	  

La	   pérdida	   marginal	   ósea	   acumulada	   	   después	   de	   36	   meses	   de	   carga	  

funcional	   osciló	   entre	   0	   y	   3.9mm.	   Cuando	   se	   combinaron	   los	   datos	   de	   ambos	  

grupos,	   el	   53.3%	   de	   las	   mediciones	   mesiales	   y	   el	   49.5%	   de	   las	   mediciones	  

distales	   de	   MBL	   fueron	   <1	   mm,	   mientras	   que	   el	   32.4%	   de	   las	   mediciones	  

mesiales	  y	  el	  22.9%	  de	  las	  distales	  no	  mostraron	  MBL.	  

	  

Mediante	  Pruebas	  T	  para	  Muestras	  Independientes	  se	  examinó	  el	  efecto	  

de	  algunas	  variables,	  y	  se	  observó	  que	  el	   tabaco	   influyó	   independientemente	   la	  

pérdida	  ósea	  durante	  los	  tiempos	  de	  seguimiento	  tanto	  en	  mesial	  como	  en	  distal.	  

Además,	   se	   encontró	   una	   asociación	   entre	   historia	   previa	   de	   periodontitis	   y	  

mayor	  MBL,	  excepto	  en	  las	  mediciones	  distales	  a	  los	  24	  y	  36	  meses.	  Se	  calculó	  el	  

Coeficiente	   de	   Correlación	   de	   Pearson	   para	   relacionar	   la	   edad	   con	  MBL,	   de	   tal	  

manera	  que	  el	  aumento	  de	  edad	  también	  estuvo	  asociado	  a	  mayores	  niveles	  de	  

MBL.	  

	  

El	  análisis	  de	  covarianza	  de	  Ancova,	  usando	  la	  edad,	  el	  tabaco	  y	  la	  historia	  

previa	  de	  periodontitis	   como	  covariables,	   	   reveló	  que	   la	  pérdida	  marginal	  ósea	  

era	   mayor	   en	   hueso	   injertado	   (1.09mm)	   que	   en	   hueso	   pristino	   (0.71mm)	   [F	  

(1,98)=5.62,	  p=0.02],	  y	  una	  tasa	  de	  reabsorción	  ósea	  similar	  para	  ambos	  grupos.	  

También	   demostró	   una	   mayor	   MBL	   significativa	   alrededor	   de	   implantes	   de	  

conexión	  externa	  (1.30mm)	  que	  en	  implantes	  de	  conexión	  interna	  (0.50mm)	  [F	  

(1,98)=17.23,	   p<0.01].	   La	   interacción	   entre	   el	   tipo	   de	   conexión	   y	   el	   tiempo	  
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transcurrido	   también	   fue	   significativa	   [F	   (2,196)=4.85,	   p<0.01],	   con	   una	  

tendencia	  hacia	  MBL	  más	  pronunciada	  con	  el	  paso	  del	   tiempo	  para	   la	  conexión	  

externa	  que	  para	  la	  conexión	  interna	  [F	  (1,98)=5.51,	  p=0.02],	  de	  0.18	  mm/año	  y	  

0.075	  mm/año,	  respectivamente.	  
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Abstract

Objectives: To assess differences in marginal bone loss around implants placed in maxillary pristine

bone and implants placed following maxillary sinus augmentation over a period of 3 years after

functional loading.

Material and methods: Two cohorts of subjects (Group 1: Subjects who received sinus

augmentation with simultaneous implant placement; Group 2: Subjects who underwent

conventional implant placement in posterior maxillary pristine bone) were included in this

retrospective study. Radiographic marginal bone loss was measured around one implant per

patient on digitized panoramic radiographs that were obtained at the time of prosthesis delivery

(baseline) and 12, 24, and 36 months later. The influence of age, gender, smoking habits, history

of periodontal disease, and type of prosthetic connection (internal or external) on marginal bone

loss was analyzed in function of the type of osseous support (previously grafted or pristine).

Results: A total of 105 subjects were included in this study. Cumulative radiographic marginal

bone loss ranged from 0 mm to 3.9 mm after 36 months of functional loading. There were

statistically significant differences in marginal bone loss between implants placed in grafted and

pristine bone at the 12-month assessment, but not in the subsequent progression rate. External

prosthetic connection, smoking, and history of periodontitis negatively influenced peri-implant

bone maintenance, regardless of the type of osseous substrate.

Conclusions: Implants placed in sites that received maxillary sinus augmentation exhibited more

marginal bone loss than implants placed in pristine bone, although marginal bone loss mainly

occurred during the first 12 months after functional loading. Implants with external implant

connection were strongly associated with increased marginal bone loss overtime.

Ridge augmentation via bone grafting has

become a routine indication to treat alveolar

bone deficiencies and facilitate prosthetically

driven implant placement. Maxillary sinus

floor elevation is not only a predictable surgi-

cal procedure to obtain vertical bone augmen-

tation in posterior segments of atrophic

maxillae, but also represents an ideal model

to investigate healing events following bone

grafting (Busenlechner et al. 2009; Price et al.

2011). Clinical, radiographic, and histologic

outcomes after maxillary sinus augmentation

procedures, applying different grafting materi-

als and surgical techniques, have been exten-

sively reported over the past two decades

(Wallace & Froum 2003; Del Fabbro et al.

2004; Pjetursson et al. 2008; Avila et al.

2010; Galindo-Moreno et al. 2011). A critical

clinical question that has attracted the atten-

tion of clinicians and researchers is whether

implants placed in grafted sites present

higher risk of failure than implants placed in

native/pristine maxillary bone. According to

various systematic reviews, survival rates for

implants partially inserted in grafted maxil-

lary sinuses are similar (Wallace & Froum

2003; Del Fabbro et al. 2004; Pjetursson et al.

2008), or even superior (Olson et al. 2000), to

those associated with implants placed in pris-

tine maxillary areas. On the contrary, in a

recently published cohort study, it was

observed that “…implants placed in aug-

mented sinuses had a lower survival rate

compared to implants placed in pristine

bone.” After a 6-year follow-up period, the

mean survival rate for implants placed in
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grafted areas or in native maxillary bone was

86.1% and 96.4%, respectively (Barone et al.

2011). How can these reported differences be

explained?

It is generally accepted that, in order to

ensure long-term survival of functionally

loaded implants placed in augmented

sinuses, tantamount to achieving enough

ridge volume for straightforward implant

placement is to obtain an osseous substrate

which intrinsic structural and physiological

characteristics resemble those of native

bone. While osseous support of implants

placed in pristine maxillae is exclusively

constituted by native and newly formed

bone, in cases that involve maxillary sinus

floor elevation remaining graft particles may

also be part of the peri-implant tissue. In the

latter, marginal support is provided by a vari-

able amount of native bone, depending on

the original remaining alveolar bone height

(RBH) (Avila-Ortiz et al. 2012). Finite ele-

ment analysis studies have suggested that

load distribution and marginal bone loss

(MBL) around implants placed in grafted

sinus cavities may be strongly conditioned

by the characteristics of the grafting material

(Fanuscu et al. 2004; Huang et al. 2009;

Inglam et al. 2010). In this regard, it has

been observed that when the grafted volume

exhibits less stiffness than the native bone,

functional loading produces an increased

concomitant stress at the level of the crestal

bone (Huang et al. 2009), which is typically

associated with MBL (Kitamura et al. 2004).

Although finite element analysis studies

should be cautiously interpreted, to the light

of currently available evidence, it can be

hypothesized that implant failure and/or

peri-implant bone loss in sites that have

undergone sinus floor elevation may be asso-

ciated with inadequate adaptive responses of

the supporting tissues to functional loading.

Other factors that have been associated with

peri-implant MBL, such as history of peri-

odontal disease (Roccuzzo et al. 2010; Kolds-

land et al. 2011), smoking (Wallace 2000),

and the location of the microgap in function

of the type of prosthetic connection (Veis

et al. 2010) may play a synergistic role.

Hence, the primary objective of this study

was to assess differences in MBL around

implants placed in maxillary pristine bone

and implants placed following maxillary

sinus augmentation over a period of 3 years

after functional loading. The secondary aim

was to evaluate the influence that history of

periodontitis, smoking, and type of pros-

thetic connection have on peri-implant bone

resorptive events.

Material and methods

Study population

All subjects were selected from a private

practice pool following these inclusion crite-

ria: 18–85 years of age, have at least one

implant in the posterior maxillary region

with a minimum of 3 years of functional

loading, physical status according to the

American Society of Anesthesiologists (ASA)

I or II, absence of systemic diseases or condi-

tions known to alter bone metabolism, peri-

odontally stable and enrolled in a

maintenance program. All records contained

standardized orthopantomographs obtained at

the time of final restoration delivery (base-

line), and at 12, 24, and 36 months after

functional loading. Subjects were excluded if

they had a history of intake of medications

known to modify bone metabolism (e.g., bis-

phosphonates). Likewise, subjects who devel-

oped acute or chronic sinus pathology (i.e.,

sarcoidosis, osteomas, carcinomas, cancer of

any kind, or had postoperative complications

related to the procedures described in this

study were excluded. The study protocol was

reviewed and approved by the ethical

committee of the University of Granada for

studies involving human subjects.

Consecutive patients that fulfilled the

inclusion criteria were elected for this study.

The study population was divided into two

cohorts of subjects. Subjects were assigned to

each cohort based on a sinus augmentation

classification that indicates delayed implant

placement in clinical scenarios where the

(RBH) is �5 mm (Wang & Katranji 2008). The

first cohort (Group 1) was formed by subjects

who presented RBH between 5 and 9 mm,

which generally allows for maxillary sinus

augmentation with simultaneous implant

placement. The second cohort (Group 2)

included subjects who presented enough alve-

olar bone height to allow conventional place-

ment of implants with a length of �12 mm.

Subjects received either one of two different

implant systems, with internal (Astra Tech

AB, M€olndal, Sweden) or external connection

(Microdent Implant System, Barcelona, Spain).

Surgical and restorative procedures

All surgical procedures were conducted under

local anesthesia (Ultracain�, Aventis Inc.,

Frankfurt, Germany). In group 1, sinus aug-

mentation procedures were performed follow-

ing the bone scraper technique as described

elsewhere (Galindo-Moreno et al. 2007).

Briefly, all sinus cavities were grafted using

autologous cortical bone in combination with

anorganic bovine bone particles ranging from

250 to 1000 lm (Bio-Oss� – Geistlich Pharma

AG, Wolhusen, Switzerland) in a 1 : 1 ratio.

Prior to bone graft placement, implant osteot-

omy was performed while protecting the

Schneiderian membrane with a blunt metal

instrument, according to implant manufac-

turer’s instructions. Then, grafting material

was placed to fill the medial half of the sinus

cavity, implant/s was/were inserted and the

rest of the sinus cavity was filled. A variable

volume of bone grafting material, ranging

from 3 to 5 cc, was used per sinus. An

absorbable collagen membrane (BioGide� –

Geistlich Pharma AG, Wolhusen,

Switzerland) was trimmed and adapted over

the lateral aspect of the bony window. Soft

tissues were approximated and sutured. Pri-

mary wound closure was achieved in all

cases. In subjects that did not require maxil-

lary sinus augmentation (Group 2), implants

were installed following a conventional

implant placement protocol. All subjects

were asked to comply with a pharmacologic

regime that included amoxicillin/clavulanic

acid tablets (875/125 mg, TID for 7 days) or,

if allergic to penicillin, clindamycin tablets

(300 mg, TID for 7 days), as well as anti-

inflammatory medication (Ibuprofen 600 mg,

every 4–6 hours as needed to a maximum of

3600 mg per day). Sutures were removed at

2 weeks after sinus surgery (Group 1) or

1 week in belonging to group 2. Subjects

were then evaluated at 6–8 weeks intervals,

to monitor postoperative healing. Trans-epi-

thelial abutments were placed in a second

surgical procedure after a 5-month healing

period. Implant-supported prostheses were

delivered 4 weeks later. All definitive restora-

tions were screw-retained fixed partial den-

tures.

Radiographic evaluation of marginal bone loss

Standardized digital panoramic radiographs

(Kodak ACR-2000, Eastman Kodak Company,

Rochester, NY, USA) obtained at the time of

final restoration delivery (baseline), and at

12, 24, and 36 months after functional

loading were digitized and exported to a com-

puter software for further analysis (Dent-A-

View v1.0, DigiDent, DIT, Nesher, Israel).

To determine MBL, an independent cali-

brated examiner (A.F-J.) made linear measure-

ments on each panoramic radiograph from

the most mesial and distal point of the

implant platform to the crestal bone (Fig-

ures 1 and 2). Only one implant per subject

was analyzed, regardless of the number of

implants placed. In order to standardize the

measurements and to reduce the influence of

anatomical variables, the implant located at
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the site with the shortest RBH was selected,

which most often was the first molar

position.

Additional data recorded

Age, sex, smoking, and drinking habits at the

time of enrollment in the study, history of

periodontal disease, and type of prosthetic

connection (internal or external) were

recorded for each subject. Smoking habits

were classified using the following criteria:

Non-smoker: 0 cigarette/day, mild smoker: 0

–10 cigarette/day, and heavy smoker: >10 cig-

arette/day. Alcohol intake was considered

over 10 gr/day (Galindo-Moreno et al. 2005).

History of periodontal disease was deter-

mined by consulting dental history records. If

not available, information was gathered by

asking the subject about past dental care and

performing a comprehensive periodontal

examination.

Statistical analyses

MBL was expressed as average values (in

mm) in function of type of bone, interproxi-

mal site, time elapsed since functional

loading, and type of prosthetic connection.

One-way analysis of variance (ANOVA) was

performed to identify the categorical vari-

ables (gender, history of periodontitis, and

smoking) significantly associated with MBL.

The relationship between MBL and age was

determined by calculating the Pearson correla-

tion coefficient. All these results reported

below were robust to the general linear model

assumptions. The effect of two variables of

interest, type of bone (grafted versus pristine)

and type of connection (external versus inter-

nal), relative to peri-implant bone loss was ana-

lyzed using analysis of covariance (ANCOVA).

In this analysis, there were two repeated-

measures factors: elapsed time since surgery

(12, 24 or 36 months) and location of the

marginal bone loss (mesial or distal). The

Greenhouse–Geisser correction was used to

correct for violation of the sphericity assump-

tion for all decisions in which repeated-

measures factors with more than 2 levels were

involved. All the analyses were carried out

using statistical software (SPSS 15, Armonk,

NY,USA).

Results

One hundred and five subjects (74.2%

females) participated in this retrospective

cohort study. Age ranged from 32 to

68 years (Mean = 52.37 years). A total of 46

subjects were enrolled in Group 1 and 59

subjects formed Group 2. Therefore, 105

implants were evaluated. Thirty-three

implants in Group 1 had internal connection

and 13 had external connection. Twenty-five

implants with internal connection and 34

with external connection were allocated in

Group 2.

Cumulative radiographic MBL ranged from

0 mm to 3.9 mm after 36 months of func-

tional loading. When data from both groups

were pooled, 53.3% of mesial and 49.5% of

distal sites showed <1 mm of MBL, while

32.4% of mesial and 22.9% of distal sites

exhibited no MBL at all. Table 1 shows MBL

average values, with the corresponding stan-

dard deviation, in function of interproximal

site (mesial or distal), elapsed time since

functional loading (12, 24 and 36 months),

type of prosthetic connection (internal or

external), and type of bone (pristine or

grafted). Table 2 displays the data that relate

to the association between the independent

variables and MBL. Independent samples

t-tests were used to examine the effects of

gender, history of periodontitis, and smok-

ing. Pearson correlation coefficients were

computed for age. Smoking independently

influenced bone loss during the observed

(a) (b)

Fig. 1. Radiographic measurements at baseline (a) and 36 months (b) after functional loading in the external connection group

(a)
(b)

Fig. 2. Radiographic measurements at baseline (a) and 36 months (b) after functional loading in the internal connection group
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times at both mesial and distal sites. Like-

wise, an association between history of peri-

odontitis and increased MBL was observed,

except on distal sites at 24 and 36 months.

Increased MBL was also associated with

older age.

The 2 (intergroup, type of bone: pristine

vs. grafted) by 2 (intergroup, type of connec-

tion: external vs. internal) by 3 (intragroup,

Times: 12, 24, and 36 months) by 2 (intra-

group, Sites: mesial vs. distal) repeated-

measures ANCOVA, using history of

periodontitis, smoking and age as covariates,

revealed that peri-implant MBL was higher

in grafted (1.09 mm) than in pristine

(0.71 mm) bone [F (1,98)=5.62, p = 0.02].

MBL progression rate was not different

between both groups. Interestingly, MBL was

significantly higher around implants with

external (1.30 mm) than with internal

(0.50 mm) connections [F(1,98)=17.23,

P < 0.01]. The type of connection by elapsed

time interaction was also significant [F

(2,196)=4.85, P < 0.01]. Trend analyses of this

interaction showed that MBL was steeper

overtime for the external than the internal

connection implants [F(1,98)=5.51, P = 0.02

(Slopes were 0.18 mm/year and 0.075 mm/

year, respectively)]. No other significant

effects were observed.

Discussion

To our knowledge, this is the first long-term

retrospective cohort study aimed at determin-

ing whether implants placed following maxil-

lary sinus augmentation exhibit more

radiographic MBL than implants placed in

pristine bone after functional loading. The

influence of other variables such as smoking,

history of periodontitis, and type of pros-

thetic connection on MBL incidence was also

investigated.

Interestingly, it was observed that MBL is

higher around functionally loaded implants

placed in augmented sinuses than around

implants placed in pristine maxillary bone.

Similar findings were reported in a study

published in 1999 (Johansson et al. 1999). In

that prospective study, it was noticed that

implants placed in areas that underwent

maxillary sinus grafting presented an average

MBL of 1.4 mm after three years of loading,

while implants placed in non-augmented

posterior maxillary areas showed an average

of 1.1 mm of MBL over the same period.

These findings may contribute to partially

explain the observed higher failure rate of

implants placed in augmented sinuses, as

compared to implants placed in pristine

bone, reported by Barone and collaborators

(Barone et al. 2011). Differences in the bio-

mechanical and biological properties of the

tissue that directly interfaces with the

implant surface may be the main reason for

variations in MBL patterns noticed between

both groups in the present study. The effect

of biomechanical adaptive responses after

functional loading on progressive MBL in

the sinus augmentation model has been

investigated in several finite element analy-

sis studies. Cehreli and collaborators

reported that, although sinus augmentation

normally results in more vertical bone sup-

port, it also gives rise to the appearance of

strains in the sinus floor region, at the

boundary between the native and the neo-

formed tissue (Cehreli et al. 2007). In this

regard, Inglam et al. noticed that when the

stiffness of the grafted area is less than that

of the cancellous bone high-level strain is

primarily distributed at the crestal level,

which may promote MBL. Therefore, grafted

areas should ideally have certain stiffness

(similar or superior to adjacent native bone),

so efficient loading forces distribution can be

reached due to the exhibited similar values

of strain energy density in the crestal corti-

cal, cancellous, and grafted bone (Inglam

et al. 2010). In this study, a composite graft

(autologous cortical bone and anorganic

bovine bone) was used for maxillary sinus

augmentation. Physical properties of anor-

ganic bovine bone (ABB) are comparable

with human bone, given their similarities in

both crystalline and morphological structure.

Compared with normal human cancellous

bone, ABB has a slightly higher modulus of

elasticity [11 GPa] (Yildirim et al. 2000) and

a similar compressive strength of 35 MPa

(Scarano et al. 2006). It has been shown that

in augmented sinus areas, bovine bone mate-

rial behaves like autologous chin bone parti-

cles, although ABB has a much slower

resorption rate than autogenous grafts (Sbor-

done et al. 2011). Hence, the differences

between the used biomaterials were mini-

mal, and no complication that could have

affected graft consolidation was noticed dur-

ing the observational period, but still MBL

was higher around implants placed in grafted

areas. This indicates that despite careful

patient and biomaterial selection, the

sequence of healing events following maxil-

lary sinus augmentation may not always

lead to obtain implant-supporting tissues

with optimal properties. This is possibly

related to variations in maturation and con-

solidation of the grafted area (i.e., reduced

stiffness).

Table 1. Average [Medians] values in mm (standard deviations) for mesial and distal marginal
bone loss (intragroup) around implants placed in pristine and grafted bone (intergroup) in
function of elapsed time since functional loading (intragroup) and type of prosthetic connection
(intergroup)

Marginal bone loss
Site Bone Connection 12 m 24 m 36 m

Mesial Pristine Internal 0.08 [0.01] (0.24) 0.11 [0.01] (0.28) 0.23 [0.01] (0.51)
External 0.99 [1.09] (0.52) 1.16 [1.19] (0.58) 1.28 [1.3] (0.63)

Grafted Internal 0.59 [0.01] (0.93) 0.71 [0.01] (0.97) 0.78 [0.2] (1.02)
External 1.37 [1.11] (0.86) 1.51 [1.31] (0.93) 1.55 [1.4] (0.91)

Distal Pristine Internal 0.23 [0.01] (0.48) 0.27 [0.01] (0.52) 0.32 [0.01] (0.54)
External 1.07 [0.91] (0.61) 1.27 [1.41] (0.64) 1.49 [1.51] (0.71)

Grafted Internal 0.74 [0.31] (0.89) 0.95 [0.53] (0.93) 1.04 [0.51] (0.99)
External 1.09 [0.91] (0.81) 1.31 [1.21] (0.88) 1.45 [1.51] (0.94)

Table 2. Independent association of marginal bone loss with gender, history of periodontitis,
smoking, and age

Gender History of periodontitis Smoking Age

12 m Mesial 0.25 [0.70] (0.17) 0.41 [0.90] (0.007) 0.55 [1.10] (0.001) 0.38 (0.001)
Distal 0.24 [0.41] (0.17) 0.33 [0.45] (0.028) 0.40 [0.50] (0.020) 0.26 (0.008)

24 m Mesial 0.23 [0.65] (0.23) 0.38 [0.90] (0.022) 0.53 [0.90] (0.001) 0.32 (0.001)
Distal 0.20 [0.60] (0.29) 0.29 [0.55] (0.074) 0.41 [0.70] (0.020) 0.25 (0.009)

36 m Mesial 0.19 [0.52] (0.34) 0.36 [1.05] (0.039) 0.47 [1.05] (0.002) 0.30 (0.002)
Distal 0.20 [0.57] (0.32) 0.29 [0.65] (0.110) 0.40 [0.90] (0.030) 0.28 (0.004)

Differences between averages [Medians], marginal bone loss for gender (females–males), periodonti-
tis (periodontal vs. non-periodontal), and Smoking (smokers vs. non-smokers). Independent samples
t-test P-values are between parenthesis. Last column, Pearson correlation coefficients for age
(p-values between parenthesis).
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In the present study, smoking and history

of periodontitis negatively influenced MBL

with statistical significance regardless of the

type of osseous substrate (grafted or pristine).

Nonetheless, this is not surprising because

both variables have been reported to play an

important detrimental role in the mainte-

nance of peri-implant crestal bone. Multiple

studies have demonstrated an increased risk

of MBL for smokers compared with non-

smokers, with odds ratio of peri-implantitis

in smokers that range from 3.6 to 4.6 (Galin-

do-Moreno et al. 2005; Nitzan et al. 2005;

Heitz-Mayfield & Huynh-Ba 2009). Former

smokers also present more MBL when com-

pared with non-smokers (Levin 2008). In a

recent meta-analysis, MBL in subjects with

history of periodontitis was found to be

higher than in periodontally healthy subjects

[mean difference = 0.61 mm] (Safii et al.

2010). It has also been shown that the combi-

nation of history of periodontitis and smok-

ing increases the risk of peri-implant bone

loss (Feloutzis et al. 2003; Wennstrom et al.

2004; Heitz-Mayfield & Huynh-Ba 2009). A

recent study has reported that after 10 years,

implants placed in tobacco smokers with a

history of treated periodontitis yielded higher

marginal bone loss compared with implants

placed in periodontally healthy smokers,

independent of the implant system used

(Aglietta et al. 2011). Another study showed

that implants in periodontally compromised,

but non-smoking subjects who were previ-

ously treated for periodontitis had a tendency

to exhibit more MBL when compared to

those placed in periodontally healthy subjects

(Matarasso et al. 2010). Confounding factors

between these two variables could be argued

because it is evident that tobacco smokers

are more prone to develop periodontitis than

non-smokers (Heitz-Mayfield 2005). In our

study, after analyzing the effect of each vari-

able, tobacco appeared to play a more deter-

minant role in the progression of MBL

overtime as compared to the other variables

(P < 0.0001).

Interestingly, the variable that showed the

strongest association with MBL in this study

was the type of prosthetic connection. MBL

was higher around implants with external

connection than around those with internal

prosthetic connection, regardless of bone type

(grafted or non-grafted). These differences were

sustained over the 36-month observational

period. As of 2007, of all dental implant sys-

tems presently available in the market, only

three had scientific documentation on peri-

implant MBL reported in two or more 5-year

prospective clinical studies (Laurell & Lund-

gren 2011). These systems showed mean

marginal bone loss values over 5 years well

below what is hitherto accepted as success

(Misch et al. 2008). In the majority of cases,

most of the cumulative MBL takes place at

early stages, particularly during the interval

between abutment connection and crown

delivery (Cardaropoli et al. 2006). It was sug-

gested that this phenomena occurs because of

the establishment of a peri-implant biological

width (Berglundh & Lindhe 1996; Oh et al.

2002). However, it can be inferred that this

physiological event does not happen to the

same degree around all implants, and it may

occur at different points in time. This notion

is in accordance with our findings, where

external prosthetic connection was associated

with increased MBL, in particular during the

first 12 months after functional loading.

Although strongly significant, the reason for

the difference in MBL between systems should

be speculated upon a wide array of subject-

related factors such as implant-supporting

bone features (location, nature, or architec-

ture), microbiologic characteristics, and indi-

vidual inflammatory profiles; implant-related

factors such as surface (Abrahamsson & Bergl-

undh 2009), macro- (Hansson 2000; Novaes

et al. 2006), or micro-design (Hansson & Wer-

ke 2003), roughness at the cervical portion

(Hansson & Norton 1999; Aloy-Prosper et al.

2011), platform switching (Vela-Nebot et al.

2006; Canullo et al. 2010; Serrano-Sanchez

et al. 2011) and location of the micro-gap (Piat-

telli et al. 2003; Dibart et al. 2005); or surgi-

cal-related factors such as distance between

implants (Tarnow et al. 2000; Traini et al.

2010) and delayed versus immediate place-

ment (Herzberg et al. 2006). Future studies

should be conducted in order to elucidate the

effect of this plethora of variables on MBL to

better understand these phenomena and pre-

vent its appearance.

Despite the efforts made by the investiga-

tors to comply with high standards of research

quality, this study presents some limitations.

First, number of subjects and implants are not

equally distributed per group. Also, obtaining

radiographic MBL measurements from cone

beam computer tomographic (CBCT) scans

would have provided more accuracy and the

possibility of performing a tridimensional

analysis. However, this method was not part

of this study due to unavailability in existing

dental records.

Conclusions

Implants placed in sites that received maxil-

lary sinus augmentation exhibited more MBL

than implants placed in pristine bone,

although MBL mainly occurred during the

first 12 months after functional loading.

Smoking and history of periodontitis nega-

tively influenced MBL with statistical signifi-

cance regardless of the type of osseous

substrate. Implants with external implant

connection were strongly associated with

increased MBL overtime.
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4.3.3.	  Resultados	  del	  Estudio	  3	  

	  

Se	  colocaron	  246	   implantes	  a	  101	  pacientes	   (52	  mujeres	   ,	  49	  hombres)	  

con	   una	   media	   de	   edad	   de	   54.43	   años	   (rango	   23	   	   a	   84	   años).	   De	   todos	   los	  

implantes	   colocados,	   156	   eran	   implantes	   de	   conexión	   cónica	   interna	   (Astra	  

Tech/Dentsply)	   y	   90	   eran	   implantes	   de	   conexión	   externa	   (Microdent	   Implant	  

Systems).	  

La	  pérdida	  marginal	  ósea	  acumulada	   	  a	   los	  18	  meses	  de	  carga	  funcional	  

osciló	  entre	  0	  y	  3.56	  mm.	  El	  46.3%	  de	  las	  mediciones	  mesiales	  y	  el	  40.2%	  de	  las	  

mediciones	   distales	   de	   MBL	   fueron	   <1	   mm,	   mientras	   que	   el	   19.5%	   de	   las	  

mediciones	  mesiales	  y	  el	  19.9%	  de	  las	  distales	  no	  mostraron	  MBL.	  

	  

De	   las	   variables	   estudiadas,	   el	   tipo	   de	   conexión,	   edad,	   periodontitis	   y	  

hábito	  de	  fumar,	  influyeron	  	  de	  manera	  independiente	  la	  pérdida	  marginal	  ósea	  

mesial	   y	   distal	   en	   todos	   los	   tiempos	   de	   seguimiento.	   El	   diámetro	   del	   implante	  	  

demostró	  un	  efecto	  significativo	  sobre	   la	  pérdida	  ósea	  mesial,	  pero	  no	  sobre	   la	  

pérdida	  ósea	  distal.	  La	  pérdida	  ósea	  fue	  mayor	  	  a	  medida	  que	  aumentaba	  la	  edad	  

de	   los	   pacientes,	   fue	  mayor	   en	   pacientes	   con	   periodontitis	   vs.	   pacientes	   sanos	  

(promedio	   0.25	   mm),	   y	   fue	   0.39	   mm	   mayor	   en	   pacientes	   fumadores	   que	   en	  

pacientes	  no	  fumadores.	  

Se	   realizaron	   cuatro	   análisis	  Univariados	  de	  Ancova	  para	  determinar	   el	  

efecto	  del	  tipo	  de	  conexión	  sobre	  MBL,	  usando	  la	  edad,	  tabaco,	  periodontitis	  y	  	  el	  

diámetro	   del	   implante	   como	   covariables.	   La	   aplicación	   de	   la	   Corrección	   de	  

Bonferroni	  confirmó	  	  una	  influencia	  significativa	  de	  la	  edad,	  el	  tabaco	  y	  el	  tipo	  de	  

conexión	  sobre	  MBL,	  mientras	  que	  la	  periodontitis	  y	  el	  diámetro	  del	  implante	  no	  

mostraron	  significación.	  Por	  lo	  tanto,	  	  	  el	  tipo	  de	  conexión,	  el	  tabaco	  y	  la	  edad	  son	  

las	  variables	  que	  explicarían	  tanto	  la	  pérdida	  marginal	  mesial	  a	  los	  6	  y	  18	  meses	  

(R2=0.16	  y	  0.17,	  respectivamente),	  como	  la	  pérdida	  marginal	  distal	  a	   los	  6	  y	  18	  

meses	  (R2=0.20	  y	  0.17,	  respectivamente).	  

Finalmente	  se	  analizó	  la	  influencia	  de	  estos	  mismos	  factores	  en	  la	  tasa	  de	  

MBL	  entre	  los	  6	  y	   los	  18	  meses.	  MBL	  mesial	  estuvo	  significativamente	  asociada	  

con	   el	   tipo	   de	   conexión	   y	   el	   tabaco	   (Adj	   Wald	   F=28.42,	   p<.001	   y	   Adj	   Wald	  
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F=10.455,	   p<.002,	   respectivamente)	   siendo	   mayor	   en	   implantes	   de	   conexión	  

externa	   (0.061	   mm/mes)	   que	   en	   implantes	   de	   conexión	   interna	   (0.041	  

mm/mes).	  MBL	  distal	   estuvo	  asociada	   con	  el	   tipo	  de	   conexión	  y	   el	   tabaco	   (Adj	  

Wald	  F=10.15,	  p<.05	  y	  Adj	  Wald	  F=5.31,	  p<.03,	  respectivamente),	  y	  nuevamente	  

fue	  mayor	  en	  implantes	  de	  conexión	  externa	  (0.058	  mm/mes)	  que	  en	  implantes	  

de	  conexión	  interna	  (0.045	  mm/mes).	  Por	  tanto,	  la	  tasa	  de	  MBL	  entre	  los	  6	  y	  los	  

18	  meses	  estuvo	  influenciada	  por	  el	  tipo	  de	  conexión	  y	  por	  el	  hábito	  de	  fumar.	  	  
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Influence of the Crown-Implant Connection on  
the Preservation of Peri-Implant Bone:  
A Retrospective Multifactorial Analysis
Pablo Galindo-Moreno, DDS, PhD1/Andrés Fernández-Jiménez, DDS2/ 

Francisco O´Valle, MD, PhD3/Alberto Monje, DDS4/Francisco J. Silvestre, MD, PhD5/ 
Gintaras Juodzbalys, DDS, PhD6/Elena Sánchez-Fernández, MD, PhD1/Andrés Catena, PhD7

Purpose: Control over marginal bone loss (MBL) and its progression is critical for preserving peri-implant 

tissue health. A moderate MBL over the first year has conventionally been associated with clinical success. 

However, different implants are associated with distinct amounts of MBL during their first functional year. 

Therefore, this study evaluated the MBL in pristine maxillary bone around implants with different types of 

implant-abutment connections and sought to determine the effect of other clinical factors on this tissue 

response. Materials and Methods: Two hundred forty-six implants were placed in 101 patients with a mean 

age of 54.43 years. The MBL around two different types of implants (internal versus external prosthetic 

connection) was evaluated at 6 and 18 months after loading. Different variables were recorded to analyze 

their influence on radiographic parameters using a complex samples general linear model. Results: At 

18 months, MBL ranged from 0 to 3.56 mm; less than 1 mm was lost around 46.3% (mesial) and 40.2% 

(distal) of the implants, while no bone was lost around 19.5% (mesial) and 19.9% (distal). The MBL was 

significantly higher around external than internal connections (0.714 vs 0.516 mm/year, respectively). Age, 

smoking habit, and connection type were directly related to mesial and distal MBL at 6 and 18 months 

postloading. Conclusion: Implant design is a key factor in peri-implant MBL. Age and smoking also play major 

roles in maintaining the stability of peri-implant bone. Int J Oral MaxIllOfac IMplants 2015;30:384–390.  
doi: 10.11607/jomi.3804

Key words: dental implant, dental implant design, dental prosthesis, implant-abutment connection, 
implant-abutment interface, marginal bone

T he large number of brands and types of implants 
now available risks considerable confusion among 

dentists. Most implants are generally associated with 
acceptable initial healing of oral tissues, and the 
achievement of initial osseointegration encourages 
clinicians to feel satisfied with their performance. 
However, further data on longer-term clinical outcome 
measures are needed to help clinicians select the cor-
rect implant for a given situation. 

After healing is achieved, the most important crite-
rion to define success or failure in implant dentistry is 
marginal bone loss (MBL). Peri-implant MBL is consis-
tently observed soon after prosthesis insertion.1 The 
dental community has conventionally considered the 
MBL to be acceptable if it does not exceed 2 mm2 or 
extend beyond the first thread of the implant during 
the first year,3 although not all implants are threaded 
and interthread distances differ.

It is widely acknowledged that the MBL diminishes 
between the first months4 after loading and the first 
year5,6 and varies among different implant types.3 
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Some authors have proposed that the biologic width 
plays a key role in MBL and that the magnitude of bio-
logic width and MBL could be expected to be similar.7 
However, it was recently suggested that the biologic 
width is greater than previously thought and certainly 
larger than the “acceptable” MBL around implants.8 In a 
meta-analysis, Laurell and Lundgren studied evidence 
on peri-implant MBL from 5-year prospective clinical 
studies. This included only three of the available den-
tal implant systems,9 and all achieved markedly lower 
5-year MBL values than what is conventionally consid-
ered to represent successful treatment.2,10

Recent animal studies and human clinical trials have 
identified various factors that influence MBL, which can 
be minimized by taking these factors into account.11–14 
Some are beyond the control of the clinician, such as 
patient habits (smoking, alcohol consumption, hy-
giene)15; host bone (site, nature, and architecture); 
microbiology16; and genetic susceptibility of the pa-
tient.17 However, a role has also been proposed for the 
characteristics of the implant,18 including its surface, 
macroscopic11,19 or microscopic design,20 roughness 
at the cervical portion,21,22 the use of platform switch-
ing,23–25 and the implant-abutment microgap.26,27 
Differences in MBL outcomes among authors and sys-
tems may also be attributable to variations in the dis-
tance between implants,6,12 the timing of placement 
(delayed versus immediate),28 restoration type, or in-
trinsic phenomena responsible for an implant being a 
“low or high bone loser,” as recently proposed.4 

Implants with an external abutment connection 
platform have traditionally been the most widely uti-
lized, but there has been a recent trend among clini-
cians and researchers toward implants with an internal 
connection. Many companies that used to offer only 
implants with an external connection have also devel-
oped implants with the same topographic character-
istics but with an internal connection, offering both 
versions to their customers. However, few data are 
available on differences in peri-implant MBL with these 
designs.29

The objectives of this retrospective study in a large 
series of patients were to determine differences in the 
MBL around implants placed in pristine maxillary bone 
at 18 months postloading as a function of the implant 
design and to analyze the influence of the clinical char-
acteristics and habits of the patients.

MATERIALS AND METHODS

Study Population
Patients needing functional restoration of the posterior 
maxilla were randomly recruited for this retrospective 
study from a pool of patients of two private practices 

in Granada, Spain. The study was conducted accord-
ing to the Helsinki Declaration30 and was approved by 
the ethical committee of the University of Granada for 
studies involving human subjects. Written consent to 
participate in this type of study was obtained from the 
patients during the screening phase. 

Inclusion criteria were: a need for fixed rehabilita-
tion in the posterior maxilla (to reduce variations in 
bone quality among participants), age between 18 
and 85 years, physical status of I or II according to the 
American Society of Anesthesiologists, absence of 
systemic diseases or conditions known to alter bone 
metabolism, O’Leary Plaque Score ≤ 15%,31 and pres-
ence of adequate vertical bone for implants longer 
than 12 mm. Exclusion criteria were: current treatment 
with medications known to modify bone metabolism 
(eg, bisphosphonates); consumption of antibiotics 
for more than 2 weeks during the previous 3 months; 
current or anticipated pregnancy; presence of acute 
or chronic sinus pathology (eg, sarcoidosis, osteoma, 
carcinoma), active sepsis, or mucocutaneous disease; 
and a history of cancer and/or radiation to the head 
and neck in the previous 18 months or chemotherapy 
in the previous 12 months. 

Surgical and Restorative Procedures
All patients were required to take amoxicillin/clavulan-
ic acid every 8 hours (875 mg/125 mg tablets) begin-
ning 1 day before the surgery. Patients who reported 
an allergy to penicillin were required to take clindamy-
cin every 8 hours (300-mg tablets). The surgery was 
conducted under local anesthesia (Ultracain, Aventis). 
Implant placement followed the standard surgical pro-
cedures recommended by the manufacturer for each 
implant type. Microdent implants were placed in the 
bone up to the coronal aspect of the microtextured 
surface, as indicated in Fig 1. 

After the surgery, patients continued with their 
presurgical treatment regimen for 7 days and were 
also prescribed ibuprofen (600 mg tablets every 8 
hours, but up to 3,600 mg/day could be taken if pain 
was intense and persistent). Sutures were removed af-
ter 1 week. Transepithelial abutments were placed in 
a second surgical procedure after a 2-month healing 
period, and implant-supported prostheses were de-
livered 4 weeks later. All definitive restorations were 
screw-retained fixed partial dentures. Occlusal adjust-
ment was performed at the time of prosthesis delivery. 
After functional loading, all patients were included in a 
maintenance program.

Data Collection
For each patient, data were gathered on age, gen-
der, type of edentulism (partial or complete), implant 
design, smoking habit at time of surgery, history of 
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periodontal disease, and mesial and distal MBL around 
the implant(s) at 6 and 18 months after loading. Par-
tial edentulism was defined as at least one missing 
maxillary posterior tooth (excluding third molars) and 
complete edentulism as no teeth in the maxilla. Smok-
ing habits were recorded as: 0 = nonsmoker; 1 = mild 
smoker, ≤ 10 cigarettes/day; 2 = heavy smoker, > 10 
cigarettes/day.32 A history of periodontal disease was 
defined by the detection of at least four sites (exclud-
ing third molars) with clinical attachment loss ≥ 3 mm, 
as measured using a Michigan O probe (Hu-Friedy). 

Radiographic Evaluation
Standardized digital panoramic radiographs (Kodak 
ACR-2000, Eastman Kodak Company) were obtained 
at five time points: at the first appointment, immedi-
ately after implant placement, at delivery of the de-
finitive restoration (baseline), and at 6 and 18 months 
after functional loading. Dent-A-View software (ver-
sion 1.0, DigiDent, DIT) was used to make linear MBL 
measurements at the most mesial and distal points of 
the cervical connection between implant and bone 
on panoramic radiographs taken at 6 and 18 months 
postloading (Figs 1 and 2). Possible distortions in the 
images were calculated and taken into account by a 
simple mathematical calculation based on the known 
(measured) length of each implant (Fig 2). Neither 
standard nor cone beam computed tomography was 
used in this study to avoid multiple exposures to radia-
tion, as required by the ethical committee of the Uni-
versity of Granada. 

Statistical Analysis
SPSS (version 17, IBM) was used for the patient-based 
statistical analysis. A general linear model for complex 
samples was used to determine the effect of the type 

of connection on the MBL at 6 and 18 months after 
functional loading. Bivariate tests were applied to ana-
lyze the relationship of age, sex, smoking habits, histo-
ry of periodontitis, implant site, and implant width and 
length with mesial and distal MBL at 6 and 18 months. 
The significant variables then served as covariates in 
univariate analyses of covariance (ANCOVAs), one for 
each MBL measurement (distal/mesial), in which the 
type of connection (internal vs external) was the be-
tween-subject factor. Finally, monthly MBL rates at me-
sial and distal sites were calculated as the difference 
between losses at 18 months and those at 6 months, 
divided by 12. 

RESULTS

Patient Recruitment
A total of 246 implants in 101 patients (52 women, 49 
men) was studied (mean, 2.44 implants per patient; 
range, 1 to 3 implants). The mean patient age was 54.43 
years (range, 23 to 84 years); 52 patients were non-
smokers, and 61 had periodontal disease. All implants 
were placed by the same surgeon (PGM), who inserted 
either a conical internal-connection implant (n = 156) 
(Astra Tech/Denstply) or a hexagonal external-connec-
tion implant (n = 90) (Microdent Implant Systems). The 
selection of a given implant for each patient was based 
on the stock availability of the implants in each prac-
tice and was not related to patient characteristics. 

MBL and Related Factors
At 18 months postloading, the MBL ranged from 0 to 
3.56 mm; less than 1 mm was lost around 46.3% (me-
sial) and 40.2% (distal) of the implants, and no bone 
was lost around 19.5% (mesial) and 19.9% (distal) of 

Fig 1 (left)  Diagram of the measurement procedures with each 
implant type.

Fig 2 (below)  MBL measurement protocol applied in each im-
plant. The known length of each implant was used to calibrate 
for any distortion in the measurements.

Internal 
connection

External 
connection
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the implants. Figure 3 depicts the number of patients 
showing mesial, distal, and total MBL. Table 1 displays 
the mean values (and standard deviations) of demo-
graphic and implant variables according to the type 
of connection. Table 2 displays the mean MBL values 
(with standard errors) as a function of the postloading 
interval, peri-implant site, and connection type. Table 3  
shows the associations between MBL and the study 
variables, along with the corrected P values (Bonferro-
ni approach). Connection type, age, periodontitis, and 
smoking habit independently influenced bone loss at 
mesial and distal sites at each time point. Implant di-
ameter had a significant effect on mesial but not on 
distal MBL. Bone loss was greater with higher age; it 
was, on average, 0.25 mm greater in patients with peri-
odontitis than in those without; and it was 0.39 mm 
greater in smokers than in nonsmokers. Four separate 
univariate ANCOVAs were performed to determine the 
effect of connection type on the MBL, with age, smok-
ing habit, periodontitis, and implant width as covari-
ates. Table 4 displays the results with Wald F statistic 
values. Application of the Bonferroni correction con-
firmed the significant influence of age, smoking, and 

type of connection on MBL. Neither periodontitis nor 
implant width was a significant factor when these vari-
ables were simultaneously introduced with the other 
covariates and the between-subjects factor. Hence, the 
type of connection, age, and smoking habit explained 
both mesial MBL at 6 and 18 months (R2 = 0.16 and 
0.17, respectively) and distal MBL at 6 and 18 months 
(R2 = 0.20 and 0.17, respectively) 

Fig 3  No. of patients with different amounts of mesial, distal, and total MBL.
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Table 1 Demographic and Implant Variables 
According to Connection Type

Variable Astra Tech Microdent

Age (y) 54.83 (11.21) 56.81 (9.30)
Diameter (mm) 4.36 (0.35) 4.06 (0.28)
Length (mm) 13.59 (1.26) 13.62 (1.72)
Sex (F/M) 35/30 13/23

Smokers/nonsmokers 24/41 14/22
Periodontitis (yes/no) 29/36 9/27
Total no. of patients 65 36
Total no. of implants 156 90

Standard deviations shown for age and implant dimensions. 
Astra Tech implants = internal connection; Microdent = external 
connection.
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Finally, ANCOVAs were used to analyze the influ-
ence of these same factors on the rate of MBL between 
6 and 18 months postloading. Mesial MBL was signifi-
cantly associated with connection type and smoking 
habit (adjusted Wald F = 28.42, P < .001, and adjusted 
Wald F = 10.455, P < .002, respectively): It was higher for 
the external-connection implants (0.061 mm/month) 
than for the internal-connection implants (0.041 mm/
month). The distal MBL rate was also associated with 
connection type and smoking habit (adjusted Wald F 
= 10.15, P < .05; adjusted Wald F = 5.31, P < .03, respec-
tively), and was again higher for the external (0.058 
mm/month) than for the internal (0.045 mm/month) 
connections. Hence, the rate of MBL between 6 and 

18 months postloading was influenced by the type of 
implant connection and the smoking habit of the indi-
viduals, but not by their age. 

DISCUSSION

In this comparative study of 246 implants placed in 
pristine maxillary bone, less MBL was observed after 
6 and 18 months around Astra Tech implants (with an 
internal connection) than around Microdent implants 
(with an external connection). MBL was also found to 
be influenced by the patient’s smoking habit.

Additionally, higher mesial, distal, and total MBL 
rates (mm/month, P < .05) were seen when the im-
plant-abutment connection was external than when 
it was internal. In a meta-analysis, Laurell and Lund-
gren reported better outcomes (lower MBL) with in-
ternal versus external prosthetic connections,9 as also 
observed by other authors33–36 and confirmed in the 
present study. Pozzi et al37 described similar results, 
but in the mandible, observing significantly better 
marginal bone outcomes at 12 months after loading 
with an internal connection (back-tapered neck con-
figuration with conical connection and built-in plat-
form shift) than with an external connection (straight 
neck configuration with flat-to-flat implant-abutment 
interface and external-hexagon connection). A previ-
ous study compared MBL between implants in pristine 
and grafted posterior maxillary bone and observed 
that the peri-implant MBL at 3 years was more strongly 
influenced by the nature of the prosthetic connection; 
better MBL outcomes were seen with internal versus 
external connections.38 Norton39 concluded that dif-
ferences in surface roughness or modifications in the 
coronal threads of the implants could explain the ma-
jor differences in MBL between implants with similar 
conical designs and reported less MBL with conical 
Astra Tech implants than has been reported by oth-
ers with Brånemark conical implants.40 However, the 
conical implants in both systems have different im-
plant-abutment connections (internal vs external, re-
spectively), which may support the current findings. 
Different connections imply different implant geom-
etries, which might play a role in MBL, although it has 
been reported that MBL is not influenced by implant 
geometry41 or surface composition.18 

However, the internal or external nature of the im-
plant-abutment connection is not the sole factor influ-
encing MBL, and differences in MBL have been found 
with the same type of implant. Pieri et al42 compared 
two groups of internally connected implants: those 
with conventional abutments with an internal connec-
tion and matching diameter (0.51 ± 0.24 mm) versus 
those with prosthetic abutments with a Morse taper 

Table 3 Adjusted Wald F for Associations of 
Prosthetic and Sociodemographic 
Variables with MBL 

6 mo 18 mo

Variable Mesial Distal Mesial Distal

Connection 41.15* 25.31* 71.44* 34.35*
Age 22.43* 23.92* 14.23* 19.62*
Smoking 28.35* 50.42* 48.18* 51.91*
Periodontitis 10.64* 23.81* 10.59* 24.31*
Implant width 10.94* 10.25 17.75* 8.62
Sex 2.21 0.01 0.17 2.32
Implant length 0.125 2.95 0.038 5.59
Type of implant 4.05 4.07 0.17 2.32
Implant site 1.217 1.74 1.29 1.55

*P < .05 after Bonferroni correction.

Table 4 Adjusted Wald F of Linear Models 
for Each Peri-implant Site and 
Postloading Interval 

6 mo 18 mo

Variable  Mesial  Distal  Mesial  Distal
Age 10.99* 10.97* 6.47 8.92*
Smoking 16.02* 49.14* 21.48* 44.05*
Connection 10.76* 5.28 29.93* 12.03*
Periodontitis 0.05 1.73 0.001 1.96
Diameter 1.29 0.41 1.13 0.005

*P < .01 after Bonferroni correction.

Table 2 Mean MBL (Standard Error) as a 
Function of Connection Type, Time,  
and Peri-implant Site 

Site

6 mo 18 mo

Internal External Internal External

Mesial 0.40
(0.03)

0.67 
(0.03)

0.88 
(0.04)

1.41 
(0.05)

Distal 0.47 
(0.03)

0.70 
(0.04)

1.01 
(0.04)

1.41 
(0.06)
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connection and platform switch (0.2 ± 0.17 mm). No 
significant differences were found in periodontal pa-
rameters, marginal soft tissue level changes, or papilla 
height, but the MBL was significantly greater (worse) 
for the former group. Different connections require dis-
tinct prosthetic abutments, and another study found 
that the MBL was greater with shorter abutments in a 
time-dependent manner.43 In the present study, the 
height of the abutment influenced 11% of the MBL at 
6 months and 23% of the MBL at 18 months. When the 
height of the abutment was the same for both types 
of connection, the MBL was greater around implants 
with flat-to-flat versus internal connections (P ≤ .05). 
This novel observation warrants further investigation.

According to these findings, clinicians might pay 
critical attention to the macrodesign of their selected 
implants, specifically, to the implant-abutment connec-
tion. Although based on different implant systems with 
distinct properties, the different total MBL values and 
rates of MBL progression between the implant types 
were in line with the results of previous studies,8,29,36 
and the implant-abutment connection was found to 
have the greatest influence on MBL at 3 years.44

In this study, peri-implant MBL was greater in smok-
ers than in nonsmokers, as documented by numerous 
authors.15,45–47 The influence of this factor was greater 
at 6 months, when it explained 14% of the MBL, than 
at 18 months, when it accounted for only 7%. Smoking 
has been found to have negative effects on early os-
seointegration around the implant surface, suggesting 
a tendency toward slower wound repair.48 Angiogene-
sis, which is reduced in smokers, is essential in all bone-
regenerative processes, given the close link between 
bone formation and blood vessel invasion.38 Smok-
ing can have a negative impact on bone homeostasis 
through the release of cytokines and growth factors 
and its effects on cell differentiation or the immune sys-
tem.49 Shibli and coworkers48 observed early marginal 
bone loss in smokers, along with the presence of sev-
eral bundles of connective tissue around the implant 
surface, and suggested an impaired bone-healing pro-
cess, consistent with the present results. Levin and co-
workers observed higher MBL values in current versus 
former smokers and in both groups versus nonsmok-
ers.50–52 These findings provide further evidence of the 
local and early effect of tobacco on osseointegration 
and on the longer-term health of peri-implant tissues. 
Taken together, these results suggest that tobacco 
may have indirect effects on the development of peri-
implant MBL over time via related phenomena, such 
as peri-implant inflammation, rather than through a 
direct effect on the healed bone. In another study, De-
Luca and Zarb described smokers as being susceptible 
to greater long-term MBL irrespective of their smoking 
status at the time of implant placement.53

Despite the efforts made by the investigators to com-
ply with high standards for research quality, this study 
has some limitations. The selection of implant type was 
not strictly randomized, although the decision was not 
based on clinical criteria but on implant availability.54 
Moreover, it is known that distinct macrostructure- and 
microstructure-related outcomes are obtained with dif-
ferent implant systems. The design of the implant is not 
the only property that distinguishes them, which might 
suggest that the comparisons were not equivalent. In 
fact, however, implants with both types of connection, 
available from the same company and with the same 
surfaces, showed differences in outcome as a function 
of their macroscopic design.29 In addition, the utilization 
of cone beam computed tomographic scans to obtain 
radiographic MBL measurements would have offered 
greater accuracy and the possibility of performing a 
three-dimensional analysis. However, as already stat-
ed, this was not possible for ethical reasons. Although 
periapical radiographs have been described as an ide-
al technique to measure MBL around implants, their 
standardization is challenging in the maxilla because 
a bisector technique must be applied, decreasing the 
reproducibility of sequential images. In contrast, a stan-
dardized parallel technique can be used with panoramic 
radiographs, allowing reliable reproduction of the im-
age at each time point. Therefore, precautions must be 
exercised when interpreting the results of this study.

CONCLUSION

Peri-implant marginal bone loss has been previously 
found to be influenced by several patient- and implant 
design-related factors. The present retrospective study 
demonstrated that:

• Marginal bone loss is statistically significantly greater 
around implants with an external connection than 
around those with an internal connection. 

• Peri-implant tissue stability is negatively influenced 
by smoking.

Further research is warranted on the multiple factors 
implicated in peri-implant marginal bone loss to assist 
clinicians and patients to minimize this phenomenon. 
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4.	  DISCUSIÓN	  

	  

La	   pérdida	   ósea	   marginal	   es	   un	   indicador	   del	   estado	   de	   salud	   de	   los	  	  

implantes	   y	   su	   avance	   constituye	   una	   amenaza	   para	   la	   supervivencia	   de	   los	  

mismos	  (Albrektsson	  and	  Zarb,	  1993).	  Son	  muchos	  los	  factores	  y	  los	  mecanismos	  

que	   podrían	   estar	   implicados	   en	   su	   desarrollo,	   relacionados	   con	   la	   propia	  

biología	  del	  paciente	  y	  el	  substrato	  óseo,	  características	  y	  diseño	  del	  implante	  o	  

hábitos	   nocivos	   como	   el	   consumo	   de	   alcohol	   y	   tabaco	   que	   podrían	   ser	  

determinantes	  en	  su	  desarrollo.	  No	  obstante,	  no	  se	  conoce	  con	  claridad	  el	  papel	  

de	  cada	  uno	  de	  ellos	  ni	  su	  interacción	  durante	  las	  diferentes	  etapas	  de	  la	  terapia	  

con	  implantes.	  Muchos	  autores	  han	  considerado	  que	  la	  pérdida	  ósea	  crestal	  es	  un	  

fenómeno	  común	  y	  fisiológico	  que	  ocurre,	  en	  gran	  medida,	  desde	  el	  momento	  en	  

que	  se	  coloca	  el	  implante	  hasta	  un	  año	  después	  de	  su	  carga	  funcional	  (Tatarakis	  

et	   al.,	   2012),	   sin	   embargo,	   existe	  un	   consenso	  general	   sobre	   la	   importancia	  del	  

mantenimiento	   de	   los	   niveles	   óseos	   peri-‐implantarios,	   considerando	   	   la	  	  

estabilización	  de	  MBL	  como	  criterio	  de	  éxito	  (Qian	  et	  al.,	  2012).	  

	  

Los	   objetivos	   de	   este	   trabajo	   fueron	   analizar	   la	   evolución	   	   del	   hueso	  

alrededor	  de	  implantes	  con	  distintas	  conexiones	  protésicas	  (externa	  vs.	  interna)	  

colocados	   en	   senos	   maxilares	   injertados	   y	   evaluar	   la	   reabsorción	   en	   sentido	  

vertical	   y	   horizontal	   del	   injerto,	   comparar	   MBL	   alrededor	   de	   implantes	  

colocados	   en	  hueso	  nativo	  o	  hueso	   injertado,	   así	   como	  determinar	   el	   efecto	  de	  

otras	  variables	  como	  la	  periodontitis	  o	  el	  tabaco.	  	  

	  

Los	   resultados	   de	   este	   trabajo	   han	   demostrado	   que	   la	   MBL	   era	  mayor	  

alrededor	  de	   implantes	   colocados	   en	   senos	  maxilares	   injertados	  que	   alrededor	  

de	  implantes	  colocados	  en	  hueso	  maxilar	  pristino,	  después	  de	  36	  meses	  de	  carga	  

funcional.	   Johansson	   y	   cols.	   realizaron	   un	   estudio	   prospectivo	   de	   3	   años	   de	  

seguimiento	   donde	   encontraron	   resultados	   similares	   con	   	   una	   MBL	   media	   en	  

áreas	   injertadas	  de	  1.4	  mm	  frente	  a	  1.1	  mm	  en	  áreas	  no	   injertadas.	  Esta	  mayor	  

MBL	   puede	   contribuir	   a	   explicar	   las	   mayores	   tasas	   de	   fracaso	   de	   implantes	  

colocados	   en	   senos	  maxilares	   injertados,	   comparados	   con	   implantes	   colocados	  
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en	   hueso	   maxilar	   pristino,	   reportadas	   por	   varios	   autores	   como	   el	   mismo	  

Johansson,	  que	  	  encontró	  unas	  tasas	  de	  éxito	  para	  cada	  grupo	  de	  75.3%	  y	  93.1%,	  

respectivamente	  (Johansson	  et	  al.,	  1999),	  o	  el	  estudio	  de	  Barone,	  con	  unas	  tasas	  

de	  éxito	  de	  86.1%	  y	  96.4%,	  respectivamente.	  No	  obstante,	  es	   lógico	  pensar	  que	  

estos	   resultados	   pueden	   estar	   influidos	   de	   una	  manera	   confusa	   por	   diferentes	  

variables,	  por	   lo	  que	  una	  mayor	  MBL,	   explicaría	  un	   incremento	  en	  el	   riesgo	  de	  

fracaso	  de	  implantes	  colocados	  en	  hueso	  injertado,	  pero	  sólo	  parcialmente,	  en	  un	  

escenario	   clínico	   donde	   toman	   protagonismo	   otros	   factores	   como	   la	   técnica	  

quirúrgica,	  el	  material	  de	  injerto	  empleado,	  diferentes	  periodos	  de	  maduración,	  

distintos	  tiempos	  de	  seguimiento,	  tipo	  de	  implantes	  con	  distintas	  características	  

macroscópicas	  y	  superficies,	  e	  incluso	  diferentes	  criterios	  de	  éxito	  (Barone	  et	  al.,	  

2011).	  

	  

En	   nuestro	   trabajo,	   parece	   que	   las	   diferencias	   en	   las	   propiedades	  

biomecánicas	  y	  biológicas	  del	  tejido	  que	  contacta	  directamente	  con	  la	  superficie	  

del	  implante	  son	  la	  principal	  razón	  que	  explicaría	  los	  distintos	  patrones	  de	  MBL	  

encontrados	   entre	   ambos	   grupos.	   Diversos	   estudios	   basados	   en	   el	   análisis	   de	  

elementos	  finitos	  han	  intentado	  recientemente	  evaluar	  el	  efecto	  de	  la	  respuesta	  

biomecánica	  adaptativa	  tras	  la	  carga	  funcional	  en	  el	  desarrollo	  de	  MBL,	  mediante	  

el	   uso	   de	  modelos	   experimentales	   de	   elevación	   de	   seno	  maxilar.	   Cehreli	   y	   sus	  

colaboradores	  demostraron	  que	  el	  injerto	  del	  seno	  maxilar	  aumenta	  el	  hueso	  de	  

soporte	  en	  la	  zona	  apical	  y	  esto	  se	  traduce	  en	  un	  aumento	  del	  estrés	  en	  la	  región	  

del	   suelo	   del	   seno	   contribuyendo	   a	   una	   disminución	   del	   estrés	   alrededor	   del	  

cuello	  del	  implante	  (Cehreli	  et	  al.,	  2007).	  Autores	  como	  Huang	  y	  cols.	  o	  Fanuscu	  y	  

cols.	  confirmaron	  que	  el	  estrés	  generado	  sobre	  el	  hueso	  cortical	  incrementaba	  de	  

manera	   inversamente	  proporcional	   al	   grosor	  del	  hueso	   injertado	  en	   la	   cavidad	  

sinusal	   (Huang	   et	   al.,	   2009,	   Fanuscu	   et	   al.,	   2004).	   El	   estudio	   de	   Inglam	   y	   cols.	  

también	   demostró	   la	   interrelación	   existente	   entre	   MBL	   y	   el	   grosor	   hueso	  

injertado,	  así	  como	  su	  influencia	  sobre	  la	  respuesta	  adaptativa	  del	  hueso	  (Inglam	  

et	   al.,	   2010).	   Biológicamente,	   el	   grado	   de	   maduración	   del	   tejido	   injertado	  

aumenta	   con	   el	   tiempo	   de	   cicatrización,	   dando	   lugar	   a	   un	   hueso	   injertado	   de	  

mayor	  grosor,	  minimizando	  de	  una	  manera	  secuencial	  el	  estrés	  generado	  tanto	  	  
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sobre	   el	   hueso	   cortical	   como	   medular,	   lo	   que	   podría	   contribuir	   en	   una	  

disminución	  de	  MBL	  asociada	  a	  sobrecarga	  (Herzberg	  et	  al.,	  2006).	  Sin	  embargo,	  

aun	   no	   han	   sido	   suficientemente	   aclarados	   los	   periodos	   de	   cicatrización	   o	   el	  

grosor	   ideal	   de	   hueso	   injertado	   requerido,	   para	   optimizar	   distribución	   óptima	  

del	  estrés	  a	  los	  largo	  de	  la	  superficie	  del	  implante.	  

	  

La	   influencia	   de	   los	   distintos	   materiales	   de	   injerto	   en	   el	   proceso	   de	  

maduración,	  en	  la	  estabilidad	  del	  volumen	  del	  injerto	  a	  corto	  y	  largo	  plazo	  y	  en	  el	  

éxito	   de	   los	   implantes	   ha	   sido	   discutida	   en	   diferentes	   estudios	   (Watzek	   et	   al.,	  

1998,	   Haas	   et	   al.,	   1998).	   Sin	   embargo	   no	   han	   demostrado	   diferencias	  

estadísticamente	   significativas	   en	   cuanto	   a	   las	   tasas	   de	   supervivencia	   de	  

implantes	   para	   los	   diferentes	   materiales	   de	   injerto	   ni	   su	   relación	   con	   MBL	  

(Schwartz-‐Arad	  et	  al.,	  2004,	  Herzberg	  et	  al.,	  2006).	  

	  

En	  nuestra	  muestra,	   todas	   las	  elevaciones	  de	  seno	  maxilar	  se	  realizaron	  

empleando	   un	   injerto	   constituido	   por	   una	  mezcla	   en	   proporción	   1:1	   de	   hueso	  

autólogo	  y	  hueso	  bovino	  anorgánico	  (Bio-‐Oss	  ®-‐Geistlich).	  El	  hueso	  autólogo	  se	  

considera	   el	   “gold	   standard”	   de	   los	   materiales	   de	   injerto	   para	   la	   elevación	   de	  

seno	   maxilar	   (Cordaro,	   2003).	   Esto	   es	   así	   por	   sus	   propiedades	   osteogénicas,	  

osteoinductivas	   y	   osteoconductivas,	   por	   una	   alta	   celularidad	   (osteoblastos,	  

células	   mesenquimales	   indiferenciadas,	   monocitos	   y	   osteoclastos)	   	   y	   un	   alto	  

contenido	  en	  factores	  de	  crecimiento	  (PDGF	  y	  TGF-‐ß),	  que	  le	  confieren	  una	  alta	  

capacidad	   para	   formar	   hueso	   nuevo	   (Khan	   et	   al.,	   2000).	   El	   hueso	   bovino	  

anorgánico	   constituye	   un	   material	   de	   injerto	   biológicamente	   seguro	   con	   unas	  

propiedades	   	   físicas	   comparables	   a	   las	   del	   hueso	  humano	  por	   tener	   estructura	  

cristalina	  y	  morfológica	  similares.	  Presenta	  un	  modulo	  de	  elasticidad	  de	  11	  GPa,	  

más	  alto	  que	  el	  hueso	  medular	  humano	  (Yildirim	  et	  al.,	  2000)	  y	  una	  resistencia	  a	  

la	  compression	  (35	  MPa)	  similar	  (Scarano	  et	  al.,	  2006).	  Por	  ello	  ha	  demostrado	  

un	  comportamiento	  muy	  parecido	  al	  hueso	  autólogo,	  además	  de	  ofrecer	  una	  tasa	  

de	   reabsorción	   baja	   que	   le	   permitirá	   permanecer	   el	   tiempo	   necesario	   para	   la	  

aposición	   del	   nuevo	   hueso	   (Carmagnola	   et	   al.,	   2000,	   Sbordone	   et	   al.,	   2011b).	  

Nuestro	  grupo	  de	  trabajo	  ha	  demostrado	  una	  alta	  experiencia	  con	  el	  uso	  de	  esta	  
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combinación	   de	   hueso	   autologo	   cortical	   y	   hueso	   bovino	   anorgánico	   y	   en	   los	  

últimos	  años	  ha	  profundizado	  en	  el	  conocimiento	  de	  su	  maduración	  en	   función	  

de	   la	   ratio	  usada	   (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	   2008),	   en	   la	   cantidad	  de	  nuevo	  hueso	  

formado	   y	   su	   celularidad	   (Galindo-‐Moreno	   et	   al.,	   2010a),	   sus	   características	  

reabsortivas	   (Galindo-‐Moreno	   et	   al.,	   2013),	   neo-‐angiogénesis	   (Galindo-‐Moreno	  

et	   al.,	   2010b)	   y	   en	   la	   influencia	   de	   las	   variables	   clínicas	   dependientes	   del	  

paciente	  que	  afectan	  a	  su	  maduración	  (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2012a).	  	  	  

	  

Aunque	   la	   tasa	   de	   éxito	   lograda	   en	   implantes	   colocados	   en	   senos	  

injertados	   es	   elevada,	   y	   las	   diferencias	   entre	   los	   diferentes	   biomateriales	   son	  

mínimas,	   los	  valores	  de	  MBL	  encontrados	  en	  zonas	  injertadas	  son	  mayores	  que	  

en	  hueso	  native.	  Esto	  pone	  de	  manifiesto	  que,	  a	  pesar	  de	  una	  cuidadosa	  selección	  

de	  los	  pacientes	  y	  los	  biomateriales,	  los	  procesos	  de	  maduración	  y	  consolidación	  

que	  se	  producen	  durante	  la	  cicatrización	  ósea	  tras	  el	  injerto	  de	  seno	  maxilar,	  no	  

garantizan	  la	  formación	  de	  unos	  tejidos	  peri-‐implantarios	  con	  unas	  propiedades	  

adecuadas.	  

	  

La	  reabsorción	  del	  injerto	  mostró	  un	  patrón	  especialmente	  bajo	  durante	  

los	  12	  últimos	  meses	  del	  seguimiento,	  con	  unas	  tasas	  de	  reabsorción	  en	  sentido	  

vertical	  y	  horizontal	  de	  0.082	  mm/mes	  y	  0.076	  mm/mes,	  respectivamente.	  Estos	  

resultados	   son	   compatibles	   con	   los	  de	  un	   estudio	  de	   Sbordone	  y	   cols.	   según	  el	  

cual	   la	   mayor	   parte	   de	   estos	   cambios	   se	   produce	   durante	   el	   primer	   año	   de	  

seguimiento	   (Sbordone	  et	  al.,	  2011a).	   	   Se	  ha	  observado	  que	  el	  100%	  del	  hueso	  

autólogo	  tiende	  a	  reabsorberse	  con	  el	  paso	  del	   tiempo	  (Johansson	  et	  al.,	  2001),	  

mientras	  que	  varios	  estudios	  histológicos	  han	  demostrado	  que	  las	  partículas	  de	  

hueso	  bovino	  anorgánico	  pueden	  estar	  presentes	  durante	  más	  de	  10	  años	  tras	  la	  

realización	  del	   injerto	   (Iezzi	   et	   al.,	   2007).	  Además,	   otros	  estudios	  han	   sugerido	  

una	   velocidad	   de	   reabsorción	   muy	   lenta	   para	   injertos	   compuestos	   de	   hueso	  

autólogo+hueso	   bovino	   anorgánico,	   en	   virtud	   de	   la	   cual	   se	   producirán	   unos	  

cambios	  dimensionales	  mínimos	   (Kim	  et	  al.,	   2009),	  posiblemente	  debido	  a	  una	  

reducción	   de	   la	   actividad	   osteoclástica	   (Galindo-‐Moreno	   et	   al.,	   2013).	   No	  

obstante,	   la	  pneumatización	  del	  seno	  y	   la	  presión	  ejercida	  por	   la	  membrana	  de	  
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Schneider	  durante	  la	  respiración,	  podría	  ayudar	  a	  explicar	  la	  mayor	  reabsorción	  

del	  injerto	  producida	  durante	  los	  momentos	  iniciales	  tras	  la	  cirugía	  (Kirmeier	  et	  

al.,	  2008).	  Guo	  y	  cols.	  calcularon	  una	  reabsorción	  media	  del	  volumen	  del	  injerto	  

durante	   los	  6	  meses	  posteriores	  a	   la	   cirugía	  del	  19.40%	  (Guo	  et	  al.,	  2013).	  Por	  

tanto,	   si	   el	   biomaterial	   es	   capaz	   de	   promover	   una	   rápida	   mineralización	   del	  

injerto	  en	   la	  zona	  más	  apical	  del	  mismo,	  será	  menos	  propenso	  a	  colapsarse	  y	  a	  

perder	   volumen.	   Llegados	   a	   este	   punto	   será	   fundamental	   	   un	   adecuado	   aporte	  

sanguíneo	  proveniente	  de	  la	  circulación	  arterial	  local	  que	  garantice	  la	  vitalidad	  y	  

revascularización	  del	  injerto	  (Solar	  et	  al.,	  1999),	  así	  como	  una	  mayor	  proporción	  

de	  tejido	  mineralizado	  vs.	  no	  mineralizado	  en	  la	  zona	  apical	  del	  injerto.	  	  

	  

Observamos	   que	   se	   producía	   una	  mayor	   reabsorción	   del	   injerto,	   sobre	  

todo	  en	  sentido	  vertical,	  cuando	  la	  anchura	  de	  la	  cresta	  alveolar,	  en	  sentido	  buco-‐

palatino,	  era	  mayor.	  Ávila	  y	  sus	  colaboradores	  también	  encontraron	  una	  menor	  

proporción	   de	   hueso	   vital	   en	   el	   seno	   maxilar	   al	   aumentar	   la	   distancia	   buco-‐

palatina	   (Avila	   et	   al.,	   2010b).	   Estos	   resultados	   sugieren	   que	   la	   formación	   de	  

nuevo	   hueso	   requiere	   un	   mayor	   tiempo	   de	   cicatrización	   en	   aquellos	   senos	  

maxilares	   de	   mayor	   tamaño,	   y	   podría	   estar	   influida	   por	   otros	   factores	   como	  

anchura	   de	   la	   cresta	   alveolar	   (Avila-‐Ortiz	   et	   al.,	   2012a),	   incidencia	   de	  

perforaciones	   en	   la	  membrana	   de	   Schneider	   (Hernandez-‐Alfaro	   et	   al.,	   2008)	   o	  

incluso	  por	  el	  tamaño	  de	  la	  ventana	  lateral	  de	  acceso	  (Avila-‐Ortiz	  et	  al.,	  2012b).	  

Consideramos	   que	   toda	   esta	   información	   debe	   tenerse	   en	   cuenta	   a	   la	   hora	   de	  

decidir	  en	  qué	  momento	  proceder	  a	  la	  colocación	  de	  los	  implantes,	  considerando	  

que,	  en	  aquellas	  situaciones	  clínicas	  donde	  la	  distancia	  buco-‐palatina	  sea	  mayor	  

de	   15	   mm,	   es	   conveniente	   aumentar	   el	   periodo	   de	   cicatrización	   (Avila	   et	   al.,	  

2010b).	  

	  

Con	  respecto	  al	   tipo	  de	  conexión,	  encontramos	  una	  MBL	  mesial	  y	  distal	  

significativamente	   mayor	   en	   implantes	   Microdent	   (conexión	   externa)	   que	   en	  

implantes	   Astra	   Tech	   (conexión	   interna),	   siendo	   esta	   variable,	   la	   que	   mostró	  

mayor	  influencia	  y	  estuvo	  más	  fuertemente	  asociada	  con	  MBL.	  Esta	  tendencia	  se	  

observó	   tanto	   en	   implantes	   colocados	   en	   hueso	   maxilar	   pristino	   como	   en	  
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implantes	   colocados	   en	   senos	   maxilares	   injertados.	   De	   acuerdo	   con	   este	  

resultado,	   Laurell	   y	   Lungren	   realizaron	   un	   meta-‐análisis	   en	   el	   que	   también	  

encontraron	  una	  menor	  MBL	  	  en	  implantes	  de	  conexión	  interna	  en	  comparación	  

con	  implantes	  de	  conexión	  externa	  durante	  un	  periodo	  de	  5	  años	  de	  seguimiento.	  

Este	  mismo	  evento	   también	  ha	  sido	   reportado	  por	  otros	  autores	   (Ravald	  et	  al.,	  

2013,	  Penarrocha	  et	  al.,	  2012,	  Bilhan	  et	  al.,	  2010,	  Monje	  et	  al.,	  2014).	  Pozzi	  y	  cols.	  

realizaron	  un	  estudio	  en	  2012	  y	  compararon	  los	  cambios	  producidos	  en	  el	  nivel	  

de	  hueso	  peri-‐implantario	  de	   implantes	  de	  conexión	  cónica	   interna	  e	   implantes	  

con	  conexión	  hexagonal	  externa,	  durante	  la	  fase	  sumergida	  y	  hasta	  1	  año	  tras	  la	  

carga	  protésica.	  Los	  resultados	  en	  cuanto	  a	  la	  pérdida	  marginal	  ósea,	  y	  a	  pesar	  de	  

que	  es	  muy	  complicado	  comparar	  dos	  tipos	  de	  implantes	  altamente	  diferentes	  en	  

términos	   de	   macrodiseño	   y	   obtener	   conclusiones	   relativas	   a	   MBL,	   fueron	  

estadística	  y	  significativamente	  mejores	  para	  la	  conexión	  cónica	  interna	  (Pozzi	  et	  

al.,	   2014).	   Koo	   y	   cols.	   realizaron	   un	   estudio	   en	   el	   que	   usaron	   implantes	   con	   el	  

mismo	  macro-‐diseño	  y	  tipo	  de	  superficie,	  y	  además	  se	  colocaron	  al	  mismo	  nivel	  

de	  la	  creta	  ósea,	  por	  lo	  que	  la	  única	  diferencia	  entre	  ellos	  fue	  el	  tipo	  de	  conexión.	  	  

Tras	  un	  año	  de	  carga,	  también	  encontraron	  una	  pérdida	  ósea	  significativamente	  

mayor	  en	  implantes	  de	  conexión	  externa	  (Koo	  et	  al.,	  2012).	  	  

	  

Normalmente	   en	   implantes	   de	   conexión	   externa	   el	   diámetro	   del	   pilar	  

protésico	   coincide	   con	   el	   diámetro	   de	   la	   plataforma.	   Por	   el	   contrario,	   en	  

implantes	   de	   conexión	   interna,	   suelen	   utilizarse	   pilares	   protésicos	   de	   un	  

diámetro	   inferior	   al	   del	   propio	   implante,	   que	   introducen	   una	   discrepancia	  

horizontal	  que	  permite	  una	   inserción	  más	  ancha	  del	   tejido	  blando,	   ayudando	  a	  

disminuir	   la	   concentración	   del	   estrés,	   micromovimientos	   y	   la	   infiltración	  

bacteriana,	  minimizando	   finalmente	   la	   reabsorción	  ósea	  marginal	   (Hermann	  et	  

al.,	   2000b).	   Además,	   el	   uso	   de	   conexión	   interna	   o	   conexión	   externa	   también	  

condicionará	   el	   tipo	  de	   restauración	   en	   cuanto	   a	   	   ala	   altura	  del	   pilar	   protésico	  

utilizado,	   y	   este	   factor	   desempeña	   un	   papel	   muy	   importante	   en	   	   el	  

mantenimiento	   de	   los	   tejidos	   peri-‐implantarios,	   ya	   que,	   al	   aumentar	   su	   altura,	  

proporciona	   un	  mayor	   espacio	   para	   el	   establecimiento	   de	   la	   anchura	   biológica	  

(Cochran	  et	  al.,	  1997,	  Oh	  et	  al.,	  2002).	  	  
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En	   nuestro	   estudio,	   observamos	   que	   los	   valores	  mesiales	   y	   distales	   de	  

MBL	  en	  implantes	  Astra	  Tech	  (conexión	  interna)	  eran	  mayores	  al	  usar	  pilares	  de	  

altura	  <2	  mm,	  mientras	  que	  estos	  valores	  disminuían	  al	  usar	  una	  altura	  de	  pilar	  

≥2	  mm,	  lo	  que	  sugiere	  que	  la	  altura	  óptima	  de	  pilar	  que	  reduciría	  la	  pérdida	  ósea	  

oscilaría	  entre	  los	  2-‐3	  mm.	  La	  altura	  del	  pilar	  influenció	  en	  un	  11%	  la	  MBL	  a	  los	  6	  

meses	   y	   en	   un	   23%	   la	   MBL	   a	   los	   18	   meses.	   Resultados	   similares	   han	   sido	  

reportados	  en	  otro	  estudio	  de	  nuestro	  grupo	  según	  el	  cual	   la	  altura	  del	  pilar	  es	  

un	  factor	  clave	  en	  el	  desarrollo	  de	  MBL	  (Galindo-‐Moreno	  et	  al.,	  2014).	  Cuando	  la	  

altura	  del	  pilar	  era	   la	  misma	  para	   los	  dos	   tipos	  de	  conexión,	   la	  MBL	  era	  mayor	  

para	  los	  implantes	  de	  conexión	  externa.	  Vervaeke	  y	  cols	  también	  reportaron	  una	  

mayor	  pérdida	  ósea	  al	  utilizar	  pilares	  de	  menor	  altura,	  poniendo	  de	  manifiesto	  la	  

conveniencia	   de	   aumentar	   la	   distancia	   de	   la	   interfase	   corona-‐pilar	   al	   hueso,	  

facilitando	  su	  preservación	  (Vervaeke	  et	  al.,	  2014).	  

	  

Tradicionalmente	   se	   ha	   recomendado	   la	   colocación	   de	   implantes	   en	  

senos	  maxilares	  injertados	  de	  manera	  simultánea	  o	  diferida,	  según	  el	  criterio	  de	  

mínima	   altura	   de	   cresta	   alveolar	   remanente	   capaz	   de	   garantizar	   un	   nivel	  

suficiente	  de	  estabilidad	  primaria	  (Peleg	  et	  al.,	  2006).	  Posteriormente,	  el	  estudio	  

de	  Mazor	  y	  cols.	  ha	  reportado	  muy	  buenos	  resultados	  en	  una	  serie	  de	  implantes	  

colocados	  de	  manera	  simultánea	  con	  una	  altura	  de	  cresta	  alveolar	  remanente	  	  de	  

entre	   1.5	   y	   6	  mm,	   sin	   que	   esto	   afectara	   la	   tasa	   de	   supervivencia	   (Mazor	   et	   al.,	  

2009).	  Actualmente	  esto	  es	  posible	  gracias	  a	   la	  aparición	  de	  nuevos	  diseños	  de	  

implantes	  con	   forma	  cónica	  y	  microrugosidades	  a	  nivel	  del	   cuello,	  que	   facilitan	  

una	  mayor	   estabilidad	  primaria	   (Jeong	  et	   al.,	   2009).	  En	  nuestro	   estudio	  hemos	  

encontrado	   una	   MBL	   mayor	   tanto	   a	   los	   6	   como	   a	   los	   8	   meses	   en	   implantes	  

colocados	  de	  manera	  simultánea	  vs.	   implantes	  colocados	  de	  manera	  diferida.	  Si	  

bien	  esta	  menor	  altura	  de	  la	  cresta	  ósea	  no	  parece	  afectar	  la	  supervivencia	  de	  los	  

implantes	  (Rios	  et	  al.,	  2009),	  si	  parece	  que	  compromete	   la	  estabilidad	  primaria	  

inicial,	  aumentando	  el	  riesgo	  de	  que	  se	  produzcan	  micromovimientos	  durante	  la	  

cicatrización	   	   que	   puedan	   comprometer	   el	   hueso	   peri-‐implantario	   (Chan	   et	   al.,	  

2010a).	   Rodoni	   y	   cols.	   no	   encontraron	   diferencias	   significativas	   en	   MBL	   de	  

implantes	   simultáneos	   frente	   a	   implantes	   diferidos	   (Rodoni	   et	   al.,	   2005).	   Sin	  
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embargo,	  Kim	  y	  cols,	  usando	  como	  injerto	  una	  mezcla	  de	  biomateriales	  similar	  a	  

la	  nuestra	  reportaron	  una	  MBL	  mayor	  en	  implantes	  simultáneos	  (0.65±0.48	  mm)	  

que	  en	  implantes	  diferidos	  (0.58±0.57	  mm),	  a	  los	  12	  meses,	  que	  incrementó	  a	  los	  

20	  meses	   hasta	   	   0.80±0.51	  mm	   y	   0.62±0.54	  mm,	   respectivamente	   (Kim	   et	   al.,	  

2009).	  

	  

El	   consumo	   de	   tabaco	   también	   ha	   demostrado	   afectar	   de	   manera	  

significativa	  la	  MBL,	  con	  independencia	  del	  tipo	  de	  hueso	  (injertado	  vs.	  pristino).	  

Su	  influencia	  ha	  sido	  mayor	  a	  los	  6	  meses,	  explicando	  el	  14%	  de	  la	  MBL,	  que	  a	  los	  

18	  meses	  donde	  sólo	  explicó	  el	  7%	  de	  la	  MBL.	  Muchos	  estudios	  han	  demostrado	  

que	   la	   nicotina	   absorbida	   por	   la	   mucosa	   oral	   en	   fumadores	   puede	   afectar	  

negativamente	  la	  salud	  y	  la	  cicatrización	  de	  los	  tejidos	  periodontales,	  aunque	  los	  

mecanismos	   de	   acción	   no	   han	   sido	   totalmente	   aclarados.	   Se	   cree	   que	   su	  

influencia	   negativa	   puede	   estar	   relacionada	   con	   afectación	   de	   los	   fibroblastos,	  

reducción	  de	  la	  producción	  de	  colágeno	  y	  complicaciones	  vasculares	  (Palmer	  et	  

al.,	   2005).	   Además	   puede	   afectar	   negativamente	   la	   función	   inmunitaria,	  

alterando	   la	   quimiotaxis	   y	   los	   mecanismos	   fagocitarios	   de	   los	   neutrófilos	   y	  

polimorfonucleares,	   disminuyendo	   la	   producción	   de	   inmunoglobulinas	   y	   la	  

función	  de	  los	  linfocitos	  (Lindquist	  et	  al.,	  1996,	  Palmer	  et	  al.,	  2005).	  Sin	  embargo,	  

aun	  no	  existe	  consenso	  sobre	  el	  número	  mínimo	  de	  cigarros	  fumados	  que	  podría	  

incidir	  sobre	  el	  fracaso	  de	  los	  implantes	  (Bain	  and	  Moy,	  1993).	  Los	  pacientes	  de	  

nuestro	  estudio	  se	  han	  clasificado	  como	  no	  fumadores,	  fumadores	  moderados	  y	  

grandes	  fumadores,	  de	  acuerdo	  con	  la	  clasificación	  usada	  por	  otros	  autores	  como	  

Schwartz-‐Arad	  o	  Nitzan	  (Schwartz-‐Arad	  et	  al.,	  2002,	  Nitzan	  et	  al.,	  2005).	  Nitzan	  y	  

cols	  analizaron	  el	  efecto	  del	  tabaco	  y	  encontraron	  mayor	  MBL	  en	  fumadores	  que	  

en	  no	  fumadores	  (0.153	  ±	  0.092	  mm	  and	  0.047	  ±	  0.048	  mm,	  respectivamente;	  P<	  

.001)	  (Nitzan	  et	  al.,	  2005).	  Heitz-‐Mayfield	  y	  cols.	  mostraron	  un	  riesgo	  aumentado	  

de	   peri-‐implantitis	   en	   fumadores	   vs.	   no	   fumadores	   (odd	   ratios	   de	   3.6	   a	   4.6)	  

(Heitz-‐Mayfield	  and	  Huynh-‐Ba,	  2009).	  	  

	  

Shibli	   y	   cols.	   observaron	   que	   se	   producía	   pérdida	   ósea	   temprana	   junto	  

con	  la	  presencia	  de	  tejido	  conectivo	  en	  la	  superficie	  del	  implante	  en	  fumadores,	  
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sugiriendo	  que	  el	  tabaco	  podría	  alterar	  el	  proceso	  de	  curación	  ósea	  (Shibli	  et	  al.,	  

2010).	  Además,	  debido	  a	   la	  afectación	  de	   la	   función	   inmunitaria,	   los	   fumadores	  

podrían	   desarrollar	   otras	   complicaciones	   biológicas	   como	   mucositis	   o	   peri-‐

implantitis,	   que	   aumentan	   la	   MBL	   (Sayardoust	   et	   al.,	   2013).	   Ambos	   efectos	  

juntos,	  sobre	   la	  cicatrización	  ósea	  y	   la	   inflamación	  peri-‐implantaria,	  explicarían	  

el	  efecto	  del	  tabaco	  sobre	  MBL.	  No	  existe	  aun	  consenso	  en	  la	  literatura	  sobre	  los	  

procedimientos	  que	  podrían	  minimizar	  el	   impacto	  del	   tabaco	  en	   la	  salud	  de	   los	  

implantes.	   Elegir	   un	   implante	   en	   dos	   fases	   y	   dejarlo	   sumergido	   durante	   el	  

periodo	  de	  cicatrización	  evitaría	  el	  contacto	  con	  el	  humo	  y	  ayudaría	  a	  prevenir	  

una	  excesiva	  adhesión	  bacteriana	  (van	  Steenberghe,	  1997).	  Además,	  mejorar	  el	  

biotipo	  gingival	  mediante	  técnicas	  de	  aumento	  de	  encía	  queratinizada	  en	  zonas	  

adyacentes	   al	   implante	   podría	   contribuir	   a	   minimizar	   los	   efectos	   nocivos	   del	  

tabaco	  (Lin	  et	  al.,	  2013).	  

	  

En	   nuestra	   muestra,	   la	   periodontitis	   también	   incrementó	  

significativamente	   el	   riesgo	   de	   MBL.	   Según	   un	   meta-‐análisis	   reciente,	   los	  

individuos	  con	  enfermedad	  periodontal	  tienen	  un	  riesgo	  significativamente	  más	  

elevado	  de	  fracaso	  implantario	  y	  mayor	  pérdida	  marginal	  ósea,	  en	  comparación	  

con	   sujetos	   periodontalmente	   sanos	   (Safii	   et	   al.,	   2010).	   Otros	   autores	   han	  

ofrecido	   resultados	   similares	   (Karoussis	   et	   al.,	   2007,	   Feloutzis	   et	   al.,	   2003,	  

Wennstrom	  et	  al.,	  2004),	  como	  Hardt	  y	  cols.	  quienes	  reportaron	  una	  MBL	  de	  2.2±	  

0.8	  mm	  alrededor	  de	  implantes	  en	  pacientes	  con	  enfermedad	  periodontal	  y	  1.7±	  

0.8	  mm	   en	   pacientes	   sanos	   (Hardt	   et	   al.,	   2002).	   Un	   estudio	   de	   Aglietta	   y	   cols.	  

mostró	  mayor	  MBL	  en	  pacientes	   fumadores	  con	  historia	  previa	  de	  enfermedad	  

periodontal	   frente	   a	   otros	   pacientes	   periodontalmente	   sanos	   (Aglietta	   et	   al.,	  

2011).	  Otro	   estudio	  observó	  en	  pacientes	   	   no	   fumadores	  pero	   con	  enfermedad	  

periodontal,	  que	  fueron	  previamente	  tratados,	  una	  mayor	  MBL	  que	  en	  pacientes	  

periodontalmente	   sanos	   (Matarasso	   et	   al.,	   2010).	   Parece	   que	   existen	   diversos	  

factores	  tales	   	  como	  la	  severidad	  de	  la	  periodontitis,	   tratamiento	  de	  la	  misma	  o	  

tipo	  de	  fumador	  (cigarros/día)	  que	  pueden	  confundir	  la	  relación	  entre	  tabaco	  y	  

periodontitis	   	   así	   como	   su	   influencia	   sobre	  MBL.	  Por	   ello,	   son	  necesarios	  otros	  

análisis	   multivariados	   para	   evaluar	   adecuadamente	   estos	   factores	   de	   riesgo	  
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(Heitz-‐Mayfield	  and	  Huynh-‐Ba,	  2009).	  En	  nuestro	  estudio,	  después	  de	  analizar	  el	  

efecto	   de	   cada	   variable	   el	   tabaco	   resultó	   jugar	   un	   papel	   determinante	   en	   el	  

desarrollo	  de	  MBL	  en	  comparación	  con	  otras	  variables	  (p<0.0001).	  

	  

Una	  de	  las	  limitaciones	  de	  este	  trabajo	  es	  el	  uso	  de	  radiografías	  panorámicas	  

para	  medir	  y	  evaluar	  la	  pérdida	  ósea	  marginal.	  Diversos	  autores	  han	  propuesto	  

la	  radiografía	  periapical	  como	  la	  técnica	  más	  apropiada	  (Penarrocha	  et	  al.,	  2004),	  

ya	  que	  nos	  ofrecen	  imágenes	  planas	  de	  alta	  resolución	  de	  un	  implante	  y	  el	  hueso	  

alveolar	   adyacente,	   aunque	   esta	   interfase	   sólo	   aparece	   representada	   en	   sus	  

vertientes	   mesial	   y	   distal.	   No	   obstante,	   las	   radiografías	   periapicales	   son	   una	  

importante	  herramienta	   clínica,	   y	   tomadas	   longitudinalmente,	   son	  muy	   válidas	  

para	  valorar	  cambios	  en	  la	  cresta	  ósea	  (Albrektsson	  et	  al.,	  2012).	  Las	  radiografías	  

panorámicas	  son	  muy	  adecuadas	  para	  realizar	  mediciones	  verticales	  debido	  a	  su	  

estandarización,	  evitando	  las	  distorsiones	  producidas	  por	  la	  angulación	  palatina.	  

Para	  Gedik	  y	  cols	  tanto	  las	  radiografías	  de	  aleta	  de	  mordida	  como	  las	  radiografías	  

panorámicas	  son	  más	  apropiadas	  	  que	  las	  radiografías	  periapicales	  para	  valorar	  

cambios	  óseos	  crestales.	  Un	  estudio	  de	  Zechner	  conseidera	  que	   las	  radiografías	  

panorámicas	   son	   una	   alternativa	   a	   las	   radiografías	   intraorales	   para	   valorar	   la	  

pérdida	   de	   hueso	  marginal	   en	   situaciones	   	   donde	   la	   proyección	   de	   	   la	   imagen	  

radiográfica	   tiende	   a	   distorsionar	   (Zechner	   et	   al.,	   2003).	   Para	   Akesson	   las	  

radiografías	   panorámicas	   podrían	   mostrar	   mucha	   concordancia	   con	   las	  

radiografías	  periapicales	  en	  la	  evaluación	  de	  MBL	  (Akesson	  et	  al.,	  1993),	  además,	  

el	   desarrollo	   de	   nuevas	   imágenes	   digitales	   ha	   mejorado	   su	   resolución	   y	  

precisión,	  por	  lo	  que	  han	  sido	  validadas	  para	  este	  fin	  	  por	  otros	  autores	  (Harris	  et	  

al.,	   2002,	   Angelopoulos	   et	   al.,	   2008).	   Sabemos	   que	   el	   empleo	   de	   técnicas	  

tomográficas	  de	  haz	  cónico	  permiten	  la	  evaluación	  más	  apropiada	  de	  la	  interfase	  

hueso-‐implante	  en	   las	   tres	  dimensiones	  espaciales	   (Harris	  et	  al.,	  2002)	  aunque	  

su	  uso	  no	  ha	  sido	  posible	  en	  nuestro	  estudio,	  debido	  a	  la	  limitada	  disponibilidad	  

de	   este	   tipo	   de	   imágenes	   en	   cada	   paciente	   de	   nuestra	   muestra	   y	   en	   cada	  

momento	  de	  seguimiento.	  
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Otra	  de	  las	  limitaciones	  de	  este	  trabajo	  se	  debe	  a	  la	  pérdida	  de	  pacientes	  de	  

nuestra	  muestra	  por	  abandono	  del	  programa	  de	  revisiones	  y	  mantenimiento.	  Por	  

ello	  creemos	  que	  es	  necesario	  diseñar	  y	   realizar	  nuevos	  estudios	   	  prospectivos	  

con	   tamaños	   muestrales	   mayores	   y	   tiempos	   de	   seguimiento	   más	   amplios,	  

evaluando	   el	   papel	   de	   un	   mayor	   número	   de	   variables,	   teniendo	   en	   cuenta	   el	  

origen	  multifactorial	  de	  la	  pérdida	  marginal	  ósea	  alrededor	  de	  implantes.	  
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6.	  CONCLUSIONES	  

	  

1. La	   reabsorción	   de	   un	   injerto	   compuesto	   de	   hueso	   autólogo	   cortical	   y	  

hueso	  bovino	  anorgánico	  depende	  de	  las	  características	  del	  seno	  maxilar	  

y	  después	  delos	  primeros	  6	  meses	  de	  carga	  funcional,	  es	  insignificante.	  

	  

2. MBL	  alrededor	  de	   implantes	  colocados	  en	  senos	   injertados	  depende	  del	  

momento	   en	  que	   se	   colocan	   los	   implantes	   (simultáneos	   vs.	   diferidos)	   y	  

está	   muy	   relacionada	   con	   algunas	   decisiones	   clínicas	   y	   hábitos	   del	  

paciente.	  

	  

	  

3. Los	  implantes	  colocados	  en	  senos	  maxilares	  injertados,	  muestran	  mayor	  

MBL	   que	   los	   implantes	   colocados	   en	   hueso	  maxilar	   nativo.	   Además,	   la	  

mayor	  parte	  de	  esta	  MBL	  se	  produjo	  durante	  los	  primeros	  12	  meses	  tras	  

la	  carga	  funcional.	  

	  

4. Los	   implantes	  con	  conexión	  externa	  mostraron	  una	  mayor	  MBL	  que	   los	  

implantes	  de	  conexión	  interna	  durante	  un	  periodo	  de	  seguimiento	  de	  36	  

meses.	  

	  

	  

5. El	  consumo	  de	  tabaco	  y	   la	  historia	  previa	  de	  periodontitis	   influenciaron	  

de	  manera	  significativa	  la	  MBL,	  con	  independencia	  del	  substrato	  óseo.	  

	  

6. Factores	   relativos	   al	   diseño	   del	   implante	   son	   determinantes	   en	  	  

desarrollo	  de	  MBL	  peri-‐implantaria.	  
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8.	  ANEXOS	  

	  

	  	  	  	  8.1.	  Dictamen	  del	  Comité	  Ético	  de	  Investigación	  Clínica	  
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