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1. JUSTIFICACION

En las dltimas décadas distintos autores han ido proponiendo diferentes
criterios para valorar el éxito de los implantes. Inicialmente se evalu6 de acuerdo
con criterios tales como movilidad, dolor, infeccion o radiolucidez peri-
implantaria (Schnitman and Shulman, 1979, Albrektsson et al., 1986a), pero
poco a poco se han ido incorporando otros factores que podrian desempenar un
papel clave en el éxito a largo plazo de los implantes como la anchura de la encia
queratinizada (Linkevicius et al., 2009), establecimiento de la anchura biolégica

(Hermann et al,, 2000b) o tipo de conexion (Canullo et al., 2012).

La estabilidad del hueso y los tejidos blandos alrededor de los implantes
parece ser un factor critico en el éxito de los implantes a largo plazo. Se han
propuesto posibles causas etioldgicas que podrian incidir durante la fase de
osteointegracion, desde el momento de la colocacién del implante hasta la
conexiéon del pilar protésico, o bien después de la carga protésica (Oh et al,
2002). Ademas otras variables relativas al disefio del implante como su forma,
didmetro, tipo de superficie (Aloy-Prosper et al., 2011) o tipo de conexién
(Penarrocha-Diago et al., 2013), podrian influir de manera decisiva sobre los
niveles de pérdida marginal dsea, y por tanto, sobre su éxito a largo plazo, por lo
que nos planteamos que ciertos criterios de éxito universalmente aceptados en
los ultimos afos, deberian ser revisados y adecuados a los diferentes sistemas de

implantes.

Por tanto, planteamos este estudio clinico con el doble objetivo de evaluar la
influencia sobre el desarrollo de la pérdida 6sea marginal de factores relativos al
implante como altura del pilar protésico o el tipo de plataforma (interfase
implante-pilar), asi como establecer o matizar nuevos criterios de éxito en

implantes.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. Objetivos

2.1.1. Objetivo principal

Analizar la influencia de la pérdida 6sea marginal como criterio clave en

la definicion de éxito en implantes a corto y medio plazo.
2.1.2. Objetivos secundarios
Establecer el nivel critico de pérdida marginal 6sea aceptable alrededor
de los implantes dentales durante el establecimiento de la anchura biolégica

como factor predictivo del desarrollo de peri-implantitis futura.

Analizar el papel de la relacion implante-corona en el establecimiento de

la anchura biolégica y el desarrollo de la pérdida marginal dsea.
Analizar la influencia de la proétesis y sus componentes sobre la pérdida
de hueso marginal alrededor de implantes colocados en la regién posterior del

maxilar superior.

Evaluar el papel de las variables clinicas en la pérdida marginal 6sea en

los estadios iniciales tras la colocacién de la prétesis.

Determinar la pérdida marginal dsea que pueda estar asociada a la

geometria del implante
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2.2. Hipoétesis

2.2.1. Hipétesis cierta

Los criterios de éxito actualmente aceptados en Implantologia basados
en la pérdida marginal 6sea de hasta 2 mmm en el primer afio de funcién de la
prétesis, no son sensibles para discriminar el desarrollo y evolucién de

enfermedad peri-implantaria a corto o medio plazo.
2.2.2. Hipétesis nula
Los criterios de éxito actualmente aceptados en Implantologia basados
en la pérdida marginal 6sea de hasta 2 mmm en el primer afio de funcién de la

proétesis, son sensibles y fiables para discriminar el desarrollo y evoluciéon de

enfermedad peri-implantaria a corto o medio plazo.

12
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3. INTRODUCCION

3.1. Criterios de éxito en Implantologia

Uno de los primeros intentos de evaluar de manera objetiva el éxito
clinico de los implantes orales oseointegrados fue realizado por la Junta Nacional
Sueca de Salud y Bienestar en el afio 1975. Para ello se utilizaron diferentes
parametros relativos al estado periodontal del implante (indice de placa, indice
gingival y profundidad de sondaje), a la restauracién protésica (tipo de oclusion),
y a la evaluacién radiografica de los mismos (ausencia de radiolucidez peri-
implantaria), junto con la opinidn subjetiva del paciente sobre el tratamiento
recibido (Bergman, 1983). Posteriormente, en 1978 se celebré la Conferencia de
Consenso de Harvard donde se establecieron los criterios de éxito y fracaso para

todos los tipos de implantes (Schnitman and Shulman, 1979).

En las ultimas décadas distintos autores han ido proponiendo diferentes
criterios para valorar el éxito de los implantes tales como tasa de supervivencia,
estabilidad de la proétesis, pérdida de hueso medida radiograficamente o
ausencia de infeccidn en los tejidos blandos que rodean al implante (Albrektsson
et al, 1986b, Smith and Zarb, 1989, Buser et al, 1990, Misch et al, 2008).
Albrektsson y cols. en 1986 establecieron unos criterios para la evaluacién del

éxito del implante que fueron mayoritariamente aceptados:

1. Ausencia total de movilidad clinica de un implante unitario no ferulizado.

2. Radiograficamente no debe mostrar evidencias de radiolucidez peri-
implantaria.

3. Pérdida marginal 6sea inferior a 1-1.5mm durante el primer afio de carga
funcional, y una pérdida anual posterior a este primer afio inferior a
0.2 mm.

4. Ausencia de signos y sintomas tales como dolor, infeccién, neuropatia,

parestesia o invasion del canal mandibular.

14



5. Tasa minima de supervivencia a los 5 afios de un 85% y a los 10 afios de

un 80% (Albrektsson et al., 1986b).

Smith y Zarb plantearon en 1989 nuevos criterios de éxito que no
incluian la evaluacién de indices periodontales o el nivel de salud de los tejidos

blandos:

1. Ausencia de movilidad clinica.

2. Ausencia de radiolucidez peri-implantaria.

3. Pérdida 6sea anual media, después del primer afio de carga, menor a
0.2 mm.

4. Ausencia de molestias y dolor atribuibles al implante.
El implante no impide la colocacién de una proétesis estéticamente
satisfactoria.

6. En base a estos criterios, queda establecida una tasa de éxito del 85% a
los 5 afios y del 80% a los 10 afios, como niveles minimos de éxito

(Smith and Zarb, 1989).

En 1988 se celebrd la segunda Conferencia de Consenso, en la que se
concluyé que deberian establecerse distintos criterios de éxito para los
diferentes sistemas de implantes, sin embargo, no se lleg6 a un acuerdo y se
mantuvieron los criterios de éxito de la primera Conferencia de 1978 (1988).
Buser y colaboradores, en el ano 1990 plantean nuevos criterios de éxito para los

implantes:

1. Ausencia de signos subjetivos de dolor, sensaciéon de cuerpo extrafo o
disestesia.

2. Ausencia de infecciones recurrentes de los tejidos peri-implantarios con
supuracion.

3. Ausencia de movilidad.

4. Ausencia de radiolucidez alrededor del implante.

15



5. Posibilidad de restaurar el implante (Buser et al., 1990).

En 1994 se celebré el Workshop Europeo de Periodoncia en el que se
consideré que la ausencia de movilidad, un promedio de pérdida marginal 6sea
durante el primer afio <1.5 mm, una tasa de pérdida marginal 6sea tras el primer
afio de carga <0.2 mm, y ausencia de dolor o parestesia eran criterios de éxito
para los implantes. Ademas se sugiri6 que deberian evaluarse otros parametros

como profundidad de sondaje y sangrado (Albrektsson and Isidor, 1994).

En el afio 1993 James estableci6 una escala para valorar la calidad y salud
de los implantes, que posteriormente fue modificada por Misch en el afio 1998.
Segun este autor, los principales criterios para evaluar el estado de un implante
son el dolor y la movilidad, de tal manera que la presencia de alguno de ellos
compromete seriamente la permanencia en boca del implante. Planteaba el
exceso de carga y stress como causa mas comun de pérdida marginal 6sea y
sugiri6 que el sondaje era mejor método que las radiografias para su

determinacién (Misch, 1998).

En el afio 2007, se reunieron en Pisa un panel de expertos con el objetivo
de revisar y proponer nuevos criterios de éxito en Implantologia. Se aprob6 una
nueva escala de salud para los implantes que incorporaba 4 categorias para las
distintas condiciones que podia presentar un implante, teniendo en cuenta los

siguientes criterios (Misch et al.,, 2008):
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Table 1. Health Scale for Dental Implants*

Implant Quality Scale
Group Clinical Conditions

I. Success (optimum health) a) No pain or tendermess upon function
b) 0 mobility
¢) <2 mm radiographic bone loss from initial
surgery
d) No exudates history
Il. Satisfactory survival a) No pain on function
b) 0 mobility
¢) 2-4 mm radiographic bone loss
d) No exudates history
lll. Compromised survival a) May have sensitivity on function
b) No mobility
c) Radiographic bone loss >4 mm (less than
1/2 of implant body)
d) Probing depth >7 mm
e) May have exudates history
IV. Failure (clinical or absolute failure) Any of following:
a) Pain on function
b) Mobility
c) Radiographic bone loss >1/2 length of
implant
d) Uncontrolled exudate
e) No longer in mouth

o
Fig 1. Escala de Salud para los Implantes Dentales.
International Congress of Oral Implantologists, Pisa, Italia, Conferencia de Consenso, 2007.

1. Dolor

La ausencia de dolor durante la funcién de un implante
una vez que este ha cumplido el periodo de cicatrizaciéon de una
manera satisfactoria, puede ser considerada como un criterio de
éxito subjetivo. No obstante es un sintoma dificil de valorar ya
que también puede estar relacionado con una colocacién
incorrecta de la proétesis o con dafios producidos por esta sobre
los tejidos blandos que la rodean. Segtin esta escala de salud para
los implantes, cuando la supervivencia de un implante puede
estar comprometida (grupo III) puede haber sensibilidad durante
la funcién, sin embargo, si el dolor aparece de una manera clara,

se considera fracaso del implante (grupo IV) (Misch et al., 2008).

2. Movilidad
Una correcta oseointegracion implica que el implante

permanezca clinicamente inmovil, gracias al contacto directo con
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el hueso que lo rodea (Adell et al, 1981). Pero la falta de
movilidad clinica, no significa que presente una ausencia
completa de movilidad, ya que un implante sano puede definir
movimientos menores de 75 um, sin que deje de considerarse
como clinicamente inmdvil. Usualmente la falta de movilidad
implica que al menos una porcién del implante esta en contacto
directo con el hueso, mientras que la presencia de movilidad
implica que existe tejido conectivo interpuesto entre la superficie
del implante y el hueso subyacente, y que por tanto, el implante

ha fracasado (Steflik et al., 1987).

Pérdida marginal 6sea medida radiograficamente

El mantenimiento del hueso alrededor de la cresta del
implante se considera un indicador de salud, y los cambios a este
nivel pueden ser cuantificados usando como referencia la
posicion del hueso marginal en el momento de la colocacion del
implante. El método mas validado y comunmente aceptado por la
comunidad cientifica es el uso de técnicas radiograficas, teniendo
en cuenta que con radiografias periapicales convencionales s6lo
podremos cuantificar el hueso marginal mesial y distal al
implante. Para solucionar esta limitaciéon es necesario recurrir a
técnicas tridimensionales que permitan medir el volumen del
hueso marginal perdido en todo el perimetro del implante (Misch
et al, 2008). El avance de la pérdida 6ésea marginal alrededor de
los implantes constituye una amenaza para la supervivencia de
los mismos y parece haber acuerdo entre los distintos autores
con respecto a mantener niveles estables en los niveles 6seos
peri-implantarios, estableciendo la estabilizacién de la pérdida
marginal 6sea como criterio de éxito (Albrektsson and Zarb,

1993).
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Profundidad de sondaje

El sondaje del espacio periodontal supone una
herramienta diagnéstica excelente en el caso de dientes naturales
y permite evaluar el estado de salud y la evolucién el mismo. Sin
embargo el sondaje en implantes tiene un valor diagnoéstico
mucho mas limitado si no se acompafia de la aparicién de signos
o sintomas como radiolucidez radiografica, supuracién, sangrado
o dolor. Por una lado, se han reportado implantes que bajo una
correcta oseointegracion y ausencia total de movilidad,
presentaban profundidades de sondaje de entre 2-6 mm
(Lekholm et al., 1986). Por otra parte, la presiéon que un operador
puede ejercer al sondar es subjetiva y ademdas aun no ha sido
establecida la correcta presién que debe aplicarse al sondar en
implantes. Ademas, existe controversia sobre la posibilidad de
dafiar con el instrumento de sondaje tanto la superficie del
implante como los delicados tejidos peri-implantarios. Por estos
motivos, la profundidad de sondaje no fue considerada como
criterio de éxito primario durante el Consenso de Pisa, aunque si
se consideré una condiciéon del grupo IlI, para implantes con

supervivencia comprometida (Misch et al., 2008).

Enfermedad peri-implantaria

La peri-implantitis se caracteriza por el desarrollo de
lesiones inflamatorias en los tejidos periodontales asociadas a
pérdida de soporte en implantes (Zitzmann and Berglundh,
2008). La causa primaria de pérdida dsea inicial puede ser la
presencia de bacterias o el stress ocasionado por sobrecarga
oclusal, a medida que la pérdida désea va profundizando, el
ambiente anaerdbico selecciona bacterias cada vez maés
patogenas y destructoras para los tejidos peri-implantarios (Qian
et al,, 2012). Cuando hay presencia de exudado o un absceso

alrededor de un implante es probable que la peri-implantitis se
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haya agravado y la pérdida dsea se produzca a mayor velocidad,
dando lugar a una situaciéon en la que el implante es mas
propenso a la apariciéon de trauma oclusal secundario y movilidad

(Misch et al., 2008).

Para Smith y Zarb, un implante puede considerarse exitoso siempre que
permita la colocacion de una proétesis estéticamente aceptable (Smith and Zarb,
1989). Para Annibali y sus colaboradores, la mayoria de los criterios utilizados
son validos en el caso de restauraciones posteriores maxilares o mandibulares
en las que una correcta funcionalidad es el objetivo principal. Sin embargo, en las
zonas anteriores donde el aspecto de la rehabilitacion protésica también supone
un motivo de preocupacion para el paciente que incidira en su calidad de vida, la
obtencién de resultados estéticos deberia considerarse como un criterio mas de
éxito. Sin embargo, aunque aumenta el interés por la implantologia estética, aun
no existen criterios de evaluacién de los diferentes indices estéticos que hayan

sido universalmente aceptados (Annibali et al., 2012).

Papaspyridakos y cols. publicaron un trabajo donde revisaron los
criterios que con mayor frecuencia se utilizan en la literatura cientifica para
definir el éxito de un tratamiento con implantes. Los cuatro parametros mas
frecuentemente usados estaban relacionados con el implante y sus aditamentos
protésicos, tejidos blandos peri-implantarios, protesis y valoracion subjetiva del
paciente. A nivel del implante, los criterios mas reportados fueron la movilidad,
dolor, radiolucidez y pérdida de hueso peri-implantaria (<1.5 mm); para valorar
el estado de salud 6ptimo de los tejidos blandos peri-implantarios los criterios
usados eran la presencia de supuracién, sangrado y profundidad de sondaje. El
éxito de la proétesis implanto-soportada se basaba en la ausencia de
complicaciones protésicas, mantenimiento de la misma, asi como funcién y
estética adecuadas durante un periodo de 5 afos. Finalmente para valorar el
nivel de satisfaccion del paciente se valor6 el confort, y la habilidad y capacidad

para comer correctamente (Papaspyridakos et al., 2012).

20



3.2. Pérdida marginal dsea como criterio de éxito

Se han ido introduciendo nuevos parametros para evaluar el éxito de los
implantes como el aspecto natural de los tejidos blandos peri-implantarios,
parametros relacionados con la prdtesis, nivel estético o satisfaccién del
paciente. Sin embargo, y a pesar de la falta de consenso y de que estos criterios
de éxito en Implantologia estan bajo constante debate, el principal parametro
sigue siendo el mantenimiento de la osteointegracién y el control de la pérdida
marginal dsea alrededor del implante (Annibali et al., 2012, Belser et al., 2009).
La pérdida marginal 6sea (MBL) se define como la disminucion o el
desplazamiento hacia apical del nivel 6seo alrededor de un implante,
entendiendo el nivel de hueso marginal (mesial y distal) como el primer punto

de contacto hueso-implante visible en radiografias (Simons et al., 2015).

La MBL es un indicador del estado de salud de los implantes y
normalmente se valora mediante el uso de radiografias que, tomando como
referencia la cresta del hueso, permiten medir esta pérdida 6sea en mesial y
distal del implante. El avance de MBL alrededor de los implantes constituye una
amenaza para la supervivencia de los mismos y la mayoria de los autores
plantean el mantenimiento de niveles estables en los niveles 6seos peri-
implantarios, para conseguir la estabilizacion de MBL como criterio de éxito

(Albrektsson and Zarb, 1993).

Son muchos los autores que han reportado tasas de reabsorcién dsea
marginal durante el primer afio de carga funcional que oscilan entre 0-2 mm, asi
como un promedio de MBL tras este primer afo, que podrian considerarse
normales y compatibles con el estado de salud del implante (Schnitman and
Shulman, 1979, Adell et al., 1981, Albrektsson et al., 1986b, Lekholm et al., 1986,
Cox and Zarb, 1987, Buser et al,, 1990, Roos et al,, 1997, Tarnow et al., 2000,
Kline et al,, 2002, Roos-Jansaker et al., 2002, Papaspyridakos et al., 2012, Misch
et al, 2008, Hurzeler et al., 2007, Weber et al.,, 2000, Behneke et al., 2000,
Widmark et al,, 2001, Qian et al., 2012, Fransson et al., 2005). No obstante, con la
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aparicién de nuevas superficies implantarias con micro y nanorugosidades, asi
como distintos disefios de plataformas protésicas tales como platform switching,
estas tasas de reabsorcién dsea anual pueden ser cuestionadas (Lambert et al,

2009, Prosper etal., 2009).

Adelly cols. ‘ 1.5 mm 0.1 mm
Albrektsson 0.2 mm
Lekholm——’%m
(0(0).4 d 0.13 mm
Buser : N.R.
James .R. N.R.
Workshop Euopeo de Periodoncia : <0.2 mm
Hurzeler 0.2 mm
Roosy cols. 0.2 mm
Tarnow y cols. : N.R.
Weberycols.——’o.emm7W
Behneke y cols. 1.2 mm a los 5 afios 0.1 mm
Widmark y cols. 0.2 mm
Kline y cols. 0.04 mm
Roos-Jansaker 0.2 mm
Misch N.R.

Pisa

Franssony cols. ‘ 23 espiras N.R.

<2 mm desde la 12 cirugia N.R.

Papaspyridakos y cols. 1.5 mm N.R.

a
Tabla 1. Valores de MBL reportados por diferentes autores como criterio de éxito.
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3.3. Variables que influencian la pérdida 6sea marginal

3.3.1. Tipologia 6sea

El hueso es un tejido vivo, dindmico y vascular capaz de remodelarse y
transformarse a lo largo de la vida, conteniendo en su interior células vivas,
rodeadas de matriz extracelular. La arquitectura ésea se organiza bajo dos
formas macroestructurales que son el hueso trabecular (o esponjoso) y el hueso
cortical (o compacto), que con diferentes proporciones y geometrias, formaran
cada uno de los huesos del cuerpo humano. Asi, existen huesos largos (ej: fémur,
tibia o huimero), huesos cortos tales como los del carpo (mufieca) o tarso
(tobillo), huesos planos, como los huesos del craneo y huesos irregulares (ej:
escapula o pelvis). Esas diferencias en la macro-arquitectura 6sea han derivado
en una clasificacion del hueso utilizada en Implantologia Oral, basada en la
proporcion de hueso cortical y hueso trabecular contenida, mediante su

evaluacién radiografica (Leckholm y Zarb 1985).

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

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

mayoritario de escasa densidad 6sea.
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Fig 2. Tipologia 6sea (Leckholm y Zarb 1985).
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El hueso es un 6rgano que es capaz de cambiar en relacién con una serie
de factores, incluyendo las hormonas, las vitaminas asi como las influencias y
parametros biomecanicos, tales como la duracién del edentulismo. Basandose en
estos conceptos, Wolff publicé en 1892 que “cada cambio en la forma y funcién
del hueso es seguido por ciertos cambios definidos en la arquitectura interna y

en su conformacion externa” (Wolff, 1892).

MacMillan y Parfitt han informado sobre las caracteristicas estructurales
y variaciéon en la proporciéon de hueso trabecular y cortical en las regiones
alveolares de los maxilares. Por ejemplo, el maxilar y la mandibula tienen
diferentes funciones. La mandibula es una unidad independiente disefiada para
absorber la fuerza, por eso, cuando los dientes estan presentes, tanto la cortical
externa como el hueso trabecular son mas densos y gruesos. Por otra parte, el
maxilar se comporta como una unidad encargada de distribuir y disipar la
fuerza, lo que le confiere una cortical delgada y un hueso trabecular fino para

soportar los dientes (McMillan et al., 2000, Parfitt, 1988).

[=]
Fig 3. El maxilar es una unidad de distribucién de fuerza y la mandibula es

una unidad de absorcién de fuerza (McMillan et al,, 2000, Parfitt, 1988).
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El hueso tipo IV ha sido en muchas ocasiones propuesto como un hueso
de menor calidad y menos aceptable para la colocacién de implantes (Jaffin and
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 mandibula suele estar formada
por hueso del Tipo I o hueso del Tipo Il (Adell et al., 1981, Esposito et al., 1998).
Sin embargo, contrariamente a lo esperado, algunos estudios no han encontrado
diferencias significativas en cuanto a MBL para los distintos tipos de hueso,
mientras que si han observado una tendencia hacia una mayor MBL alrededor de
implantes colocados en hueso Tipo I que en implantes colocados en hueso Tipo

III (Lindquist et al., 1996, Blanes et al., 2007a).

Davies hace referencia a la “paradoja del hueso pobre en calidad” para
referirse al hueso Tipo IV y explica las posibles razones por las que un hueso
“mas débil” se localiza en zonas donde la demandas funcionales y la carga
biomecanica son mayores, como es la parte posterior de los maxilares. Por un
lado, el intenso trabeculado de este hueso facilita la distribuciéon de la carga
oclusal evitando microfracturas. Por otro lado, es un hueso altamente
vascularizado con una mayor celularidad con un gran nimero de células
vasculares y mesenquimales indiferenciadas que le confieren una mayor
capacidad para soportar el trauma quirtirgico y remodelarse mas eficazmente, y
asi adaptarse a la nueva situacién que se produce tras la colocaciéon de un

implante con menores tasas de MBL (Davies, 2003).

Simons y cols. realizaron un estudio para intentar relacionar la pérdida
marginal dsea temprana en implantes colocados en la parte posterior de la
mandibula con la calidad ésea (ratio hueso cortical/hueso medular). Para ello
usaron técnicas tridimensionales con las que pudieron valorar las proporciones
relativas de hueso cortical y en distintos puntos alrededor de los implantes.

Encontraron que en implantes colocados en mandibulas con <30% de hueso
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esponjoso se producia una pérdida dsea marginal mesial y distal de 1.49 y 1.83
mm respectivamente, mientras que en implantes colocados en mandibulas con
>60% de hueso esponjoso, estas pérdidas marginales fueron de 0.74 y 0.91 mm,
medidas tras 1 afio, y a los 3-4 afios de carga funcional. Por tanto, estos datos
sugieren que es previsible una mayor MBL alrededor de implantes colocados en
mandibulas predominantemente formadas por hueso cortical, que en aquellas

con mayores areas de hueso trabecular (Simons et al,, 2015).

Por el contrario, otros estudios como Ganeles y cols. no reportaron
diferencias significativas en los niveles de hueso marginal entre los distintos
tipos de hueso tras un ano de funciéon (Ganeles et al, 2008). Barewal y cols.
reportaron resultados similares durante un periodo de observaciéon de 3 afios
(Barewal et al, 2012). Blanes y cols. en un estudio prospectivo a 10 afios
observaron que los cambios a nivel del hueso crestal no se veian afectados por la
calidad 6sea, aunque si reportaron cierta tendencia a una mayor MBL alrededor
de implantes colocados en hueso Tipo I (Blanes et al.,, 2007b). No obstante, hay
que considerar que estos estudios evaluaron la calidad 6sea de acuerdo con la
sensacion percibida por el cirujano segun la clasificaciéon de Leckholm y Zarb, y

esto podria explicar las diferencias entre los distintos estudios.

Un estudio experimental reciente de Rossi y cols. evalud las fases del
proceso de osteointegracion durante el primer mes tras la colocacion del
implante comparando su desarrollo en el hueso cortical y en el hueso trabecular.
Alos 10 dias, el contacto hueso implante era mayor en el area trabecular, y a los
30 dias el area trabecular mostraba un mayor porcentaje de hueso nuevo que el
area cortical. Por tanto, la densidad dsea puede suponer un factor predictivo

adicional de la MBL alrededor de implantes (Rossi et al., 2014).

Son pocos los estudios que relacionan el grosor de la cortical 6sea con los
cambios producidos fisiolégicamente tras la pérdida de los dientes. Klemetti y

cols reportaron una mayor disminucién en la densidad mineral de las corticales
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6seas bucal y lingual, distalmente al foramen apical, en pacientes edéntulos
frente a pacientes dentados. Esto indica que la actividad muscular podria
desarrollar un papel importante en la regulacion de la densidad 6sea en
pacientes edéntulos. Pero desafortunadamente, no es posible conocer la
densidad del hueso cortical y trabecular mediante el empleo de radiografias. No
obstante, con el desarrollo de la Tomografia Cone Beam CT, es posible valorar de
una manera mas precisa la calidad 6sea a la vez que ha disminuido el nivel de
radiacién que reciben los pacientes, aunque la densidad 6sea no puede ser

valorada en términos de unidades Houndsfield (Chan et al., 2010).

Flat D=8.10 mm .
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\
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o
Fig 4. Imagen tridimensional de corte frontal mandibular.

Medicién del grosor de la cortical. Imagen cedida por Dr. Miguel

Angel Velasco.

3.3.2. Periodontitis previa

La periodontitis es una enfermedad croénica inflamatoria que

compromete la integridad de los tejidos de soporte del diente, incluyendo la
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encia, el ligamento periodontal y el hueso alveolar. No s6lo afecta a la pérdida
dentaria, también a la salud general del individuo aumentando el riesgo de sufrir
arterioesclerosis, complicaciones durante el parto, artritis reumatoide,
pneumonia por aspiracién o incluso cancer (Genco and Van Dyke, 2010, Han and
Wang, 2013). La triada formada por las bacterias anaerdbicas Porphyromona
gingivalis, Treponema denticola y Tannerella forsithya se han considerado
tradicionalmente como principales agentes causales de esta enfermedad debido
a su virulencia y a su fuerte asociacion con los sitios afectados (Socransky and
Haffajee, 2005). Sin embargo, datos de otros trabajos muy recientes basados en
el estudio del genoma de estos microorganismos han llevado a pensar en un
nuevo modelo sobre la patogénesis de esta enfermedad, que sugiere una que una
mayor diversidad de estos microorganismos estarian envueltos en el origen de
esta enfermedad (Hajishengallis and Lamont, 2012, Rosier et al., 2014). En
Estados Unidos afecta a un 46% de los adultos mayores de 30 afios, entre 2009 y
2012, lo que representa que aproximadamente 64.7 millones de personas

mayores de 30 afos en este pais, padecen esta enfermedad (Eke et al., 2015).

Existe evidencia cientifica que apoya el concepto de que pacientes con
antecedentes de enfermedad periodontal pueden experimentar mayores tasas de
MBL y mayor riesgo de fracaso del implante. Son muchos los estudios que
comparan las tasas de fracaso en implantes colocados en pacientes
periodontalmente comprometidos frente a implantes colocados en pacientes
sanos, y la mayoria de ellos encuentran una mayor incidencia de fracasos en
pacientes con enfermedad periodontal (Degidi et al, 2009). Karoussis y cols.
fueron de los primeros autores que proporcionaron evidencia de que en
pacientes con enfermedad periodontal y portadores de implantes dentales, se
producia una mayor tasa de fracasos y de complicaciones bioldgicas en relacién a

los pacientes periodontalmente sanos (Karoussis et al., 2003).

La Asociaciéon Europea de Osteointegracion (EAO) organiz6 una
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Conferencia de Consenso en 2006 en Suiza, con 34 participantes de 13 paises
diferentes. Se presentdé una revision sistematica que indicaba un aumento
significativo de la incidencia de peri-implantitis y MBL en individuos con pérdida
de dientes asociada a periodontitis previa. Sin embargo, el pequefio tamafio de la
muestra y la metodolégica empleada en los dos estudios utilizados sugieren

interpretar estos resultados con mucha cautela (Schou et al., 2006).

Efectivamente son muchos los trabajos que han reportado mayores tasas
de pérdida 6sea peri-implantaria en pacientes periodontalmente comprometidos
al compararlos con pacientes sanos (Hardt et al., 2002, Mengel et al.,, 2007).
Roccuzo y sus colaboradores realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo
de comparar los resultados a largo plazo en implantes colocados en pacientes
periodontalmente comprometidos y periodontalmente sanos. Tras un periodo de
seguimiento de 10 afios, se midieron radiograficamente los cambios 6seos
encontrando una MBL media de 0.75x0.88 mm en pacientes sanos,
0.98+1.22 mm en pacientes moderadamente comprometidos y 1.14+1.11 mm en
pacientes severamente comprometidos, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ellos. Mas recientemente, Ong y cols. presentaron otra
revision sistematica, basada en los resultados de nueve estudios, que sugirieron
que existe evidencia de que los pacientes tratados de enfermedad periodontal
pueden experimentar mas complicaciones y pérdidas de implantes que los
pacientes sin periodontitis (Ong et al., 2008). Todos los estudios incluidos en
esta revision mostraron menos pérdida dsea marginal en el grupo de los
pacientes sanos en comparaciéon con el grupo de pacientes con periodontitis
tratada, sin embargo so6lo dos de ellos, el estudio de Hardt y cols. y el estudio de
Hanggi y cols. encontraron diferencias estadisticamente sigificativas (Hardt et al.,
2002, Hanggi et al,, 2005), mientras que el resto de estudios no encontraron esta

significacion (Mengel and Flores-de-Jacoby, 2005, Roos-Jansaker et al., 2006).
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Hardty col (2002) 25 PP, 25 NP

Karoussis y col (2003) | 8 PP, 45 NP

Roos-Jansiaker y col | 94 PP, 62 NP
(2006)

Gatti y col (2008) 29 NP, 7 MP, 26 SP

De Boever y col (2009) | 68 PP, 110 NP

Matarasso y col (2010) | 40 PP, 40 NP

Roccuzzo y col (2010) 28 NP, 28 MP, 36 SP

Cho-Yan Lee y col | 13RP,17 NRP,30 NP

(2011)

Ormianery col (2012) 30 PP, 16 NP

Aglietta y col (2011) 20 PP, 20 NP

o

PP, 2.2 + 0.8 mm;
NP, 1.7 + 0.8 mm
Diferencia estadisticamente significativa (P < 0.05)

PP mesial, 1 + 1.4 mm; distal, 0.9 + 0.7 mm
NP mesial, 0.5 = 1.0 mm; distal, 0.5 = 1.1 mm
No reporta significaciéon

No encuentran diferencias significativas

SP,2.57 + 1.06 mm; MP: 2.72 + 0.44 mm;
NP, 1.24 + 1.09 mm
Los sujetos sanos mostraron menos pérdida 6sea que los otros dos

grupos (P <0.001)

Grupo NP, el 87.8% de los sitios en mesial y distal no mostraron pérdida
dsea. Media anual de 0.08 y 0.07 mm respectivamente.

Grupo PP, el 79% de los sitios mesial y distal no mostraron pérdida 6sea.
Media anual de 0.12 y 0.09 mm respectivamente.

No diferencias significativas (P > 0.05)

Grupo NP, 1.95 + 0.42 mm (Nobel Biocare), 1.43 + 0.38 mm (Straumann)
Grupo PP, mayor pérdida 6sea, significacién estadistica (P < 0.001)

NP, 2.655 + 0.31 mm (Nobel

Biocare), 2.51 = 0.31 mm (Strauman)

PCP, 3.47 + 1.09 mm (Nobel Biocare), 3.77 + 1.43

mm (Strauman)

Diferencias estadisticamente significativas (P < 0.05)

NP, 0.75 + 0.88 mm; MP, 1.14 + 1.11 mm;

SP,0.98 + 1.22 mm in

No significacién estadistica

RP, 0.68 + 1.08 mm; NRP, 0.23 + 0.84mm; NP, 026 + 0.72 mm

Diferencias estadisticamente significativas entre RP y NR, RP y NP (P <
0.05)

Al agrupar los implantes en MBL/No MBL, significacion estadistica (P =
0.0085)

Al agrupar MBL en segmentos de mm analizados, (P = 0.1008)

Tabla 2. MBL asociada a enfermedad periodontal reportada por diferentes autores. PP(pacientes

periodontalmente comprometidos), NP (pacientes sin periodontitis), MP (periodontitis moderada), SP

(periodontitis severa), RP (bolsas residuales = 6 mm), NRP (no bolsas residuales = 6 mm).

3.3.3. Microbiologia del paciente

La peri-implantitis es un proceso inflamatorio irreversible que afecta a

los tejidos que rodean al implante y que resulta en una pérdida de hueso de

soporte del mismo (Zitzmann and Berglundh, 2008). Parece légico pensar que

las bacterias causantes de las enfermedades periodontales en los dientes puedan
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vehiculizarse de tal manera que la inflamacién producida en el surco gingival de
un diente, se extienda al espacio interproximal y afecte al tejido peri-implantario.
De hecho, autores como Lindhe y cols. han reportado que la presencia de
enfermedad periodontal es un factor de riesgo muy importante en el desarrollo
de peri-implantitis (Lindhe et al., 2008). Y esta idea ha sido reforzada en los
ultimos afios por otros estudios que, usando medios especificos, han tratado de
identificar y cuantificar patégenos periodontales encontrados alrededor de
implantes (Quirynen and Listgarten, 1990, Renvert et al., 2007). Sin embargo,
recientemente aparece evidencia cientifica de que los microorganismos
causantes de enfermedad peri-implantaria, no son necesariamente los mismos
que causan la enfermedad periodontal, y que el surco peri-implantario podria
ser inmunoldgicamente, histolégicamente y microbiolégicamente distinto al

surco subgingival (Berglundh et al., 2011, Salvi et al,, 2012).

Aggregatibacter actynomicetemcomitans, Porphyromonas gingivalis y
Tannerella forsythia son tres patégenos clave en el proceso de periodontitis
(Haffajee and Socransky, 1994) y probablemente también juegan un papel
importante en el desarrollo de mucositis y peri-implantitis (Mombelli and
Decaillet, 2011). Segin Renvert y Polyzois la presencia de bacterias
periodontopatégenas supone un indicador de riesgo de desarrollar peri-
implantitis (Renvert et al., 2011). Diversos estudios han reportado que ciertos
patoégenos periodontales pueden ser comunes a dientes e implantes en ciertos
individuos (Leonhardt et al,, 1993, Tabanella et al., 2009). Dabdoub y cols. han
encontrado que un 37% de las bacterias identificadas en el surco gingival, estan
también presentes en el surco implantario. Sin embargo, la mayor parte de la
flora, sobre todo las especies mas abundantes, son diferentes en ambos
ecosistemas. Asi pues, parece que la simple proximidad geografica no es
suficiente para determinar completamente los microorganismos que forman un

microambiente (Dabdoub etal,, 2013).

El microambiente formado alrededor de un implante puede favorecer la

colonizacion de bacterias anaer6bicas G- de tal manera que muchos
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microorganismos a menudo asociados a la enfermedad periodontal, tales como
Tannerella forsythia, Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola,
Prevotella nigrescens, Prevotella intermedia o Fusobacterium nucleatum han
sido aislados alrededor de implantes con enfermedad peri-implantaria. Mombelli
y Decaillet realizaron una revision bibliografica sobre las caracteristicas de los
biofilms en enfermedades peri-implantarias , y concluyeron que se trata de una
infeccién anaerdbica con una flora muy parecida, en la mayoria de los casos, a la
flora subgingival presente en la periodontitis crénica (Mombelli and Decaillet,
2011). Sin embargo, otros estudios han reportado la presencia de ciertos
microorganismos dificiles de aislar en pacientes con periodontitis, en areas
diagnosticadas y afectadas por enfermedad peri-implantaria, como
Staphylococcus aureus, Enterobacteriaceae, Candida albicans y Pseudomonas

aeruginosa (Renvert et al,, 2007, Salvi et al., 2008).

Sin embargo, y a pesar de las diferencias en cuanto a la microflora
presente en el surco gingival y en el surco peri-implantario, algunos estudios
como Pontoriero y cols, Zitzmann y cols o Salvi y cols, no han encontrado
diferencias significativas en la respuesta inflamatoria producida por el
hospedador tras la formaciéon del biofilm, ni tampoco en el desarrollo de
mucositis o peri-implantitis (Pontoriero et al., 1994, Salvi et al,, 2012, Zitzmann
etal., 2001). Ademas, los individuos con historia previa de periodontitis, son mas
propensos a desarrollar peri-implantitis, pérdida de hueso marginal alrededor
de implantes, y finalmente, fracaso del implante (Chrcanovic et al, 2014,

Ramanauskaite et al,, 2014).

3.3.4. Habitos

3.3.4.1. Higiene

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

nivel histolégico, diferencias en cuanto a la composicion del tejido conectivo,

alineacion de los haces de fibras coldgenas y la distribucién de las estructuras
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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 reaccion inflamatoria similar a la reaccién que ocasiona
sobre los tejidos gingivales de los dientes naturales. Los estudios desarrollados
en perros por Berglundh y sus colaboradores y de Ericsson y sus colaboradores
demostraron que la colonizacién 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
observaciones similares en humanos, en los que tanto la formacién 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). Asi mismo, el
estudio de Zitzmann y colaboradores demostré que la formacion de placa esta
asociada de manera similar con signos de inflamacion de mucosa de los

implantes y la encia de los dientes (Zitzmann et al., 2001).

3.3.4.2. Tabaco y alcohol

Muchos estudios han demostrado los efectos deletéreos del tabaco sobre
la salud oral, y diversos estudios clinicos han reportado una mayor prevalencia
de periodontitis moderada y severa en pacientes fumadores y un nimero mas
elevado de dientes ausentes en pacientes fumadores (Ciftci et al., 2013, Albandar
et al, 2000). Por otra parte, diversos estudios longitudinales han reportado tasas
mas elevadas de fracaso de implantes en pacientes fumadores, de tal manera que
la inserciéon de implantes en pacientes fumadores afecta significativamente las
tasas de fracaso, el riesgo de infecciones postoperatorias y la pérdida de hueso

marginal (Nitzan et al., 2005, Schwartz-Arad et al., 2002, Haas et al., 1996).

El tabaco tiene un efecto nocivo sobre los tejidos blandos de la cavidad
oral, provocado por el efecto vasoconstrictor de la nicotina, que condiciona un
menor aporte sanguineo a los tejidos, reduciendo el suministro de oxigeno,
nutrientes y células defensivas frente a los agentes patdégenos de la placa

bacteriana (Preber and Bergstrom, 1985). La nicotina también afecta a la
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respuesta inmune, interfiriendo la liberacién de radicales libres por parte de los
neutréfilos y monocitos (Pabst et al, 1995), reduciendo la capacidad de los
linfocitos B activados para producir anticuerpos, reduciendo la produccién de
colageno y también tiene un efecto adverso sobre la funcién de los fibroblastos

(Giannopoulou et al., 1999).

Distintos autores han reportado mayores tasas de MBL en pacientes
fumadores (Lindquist et al., 1997, Haas et al., 1996). De acuerdo con ellos, Levin
y cols. observaron que los fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia presentaban
una MBL 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). Nitzan y cols realizaron un estudio para comparar la MBL en un total de
646 implantes colocados en pacientes fumadores y no fumadores, y encontraron
tasas de MBL mayores en fumadores (0.153+0.092 mm) que en no fumadores
(0.047+0.048 mm). Al examinar independientemente el maxilar y la mandibula y
observaron que el efecto del tabaco sobre MBL era mayor en el maxilar superior
que en la mandibula (0.158+0.171 mm y 0.146+0.158 mm, respectivamente)
(Nitzan et al, 2005). Arisan y cols. estudiaron la MBL en implantes 5 afios
después de la carga funcional, y reportaron mayores tasas de MBL en fumadores

(1.51 mm) que en no fumadores (1.01 mm) (Arisan et al., 2010).

Galindo y cols. realizaron un estudio clinico prospectivo para explorar la
posible relacién entre la MBL y los habitos de consumo de tabaco y alcohol, en
implantes tras 3 afios de carga funcional. Observaron que la pérdida de hueso
marginal 3 afios después de la carga fue mayor en individuos que consumian mas
de 10 gr de alcohol diario y eran consumidores de tabaco, en comparacién con
aquellos que tomaban menos alcohol y no fumaban. Los pacientes que bebian
>10 gr de alcohol diario tenian una MBL promedio de 1.66 mm, en comparaciéon
con una pérdida de 1.25 mm en los pacientes que no bebian o bebian menos de
10 gr al dia, con significacion estadistica. En este estudio, la MBL en pacientes

fumadores fue de 1.36 mm y de 1.25 mm en no fumadores (significacién
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estadistica P = 0.016) (Galindo-Moreno et al., 2005).

El consumo de alcohol también ha demostrado producir efectos
adversos sobre la salud general y oral de las personas. Se comporta como un
agente toxico a nivel hepatico interrumpiendo la produccién de protrombina y
vitamina K, pudiendo alterar asi la coagulacién sanguinea (Walker and Shand,
1972). Esta asociado a deficiencias en el sistema del complemento y alteracion
en la funcidn de los neutroéfilos (Christen, 1983), y puede modular la actividad de
los linfocitos T (Taieb et al., 2002), produciendo un retraso en la cicatrizacién 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 vitaminicos que pueden alterar la respuesta de los tejidos orales
ante la colocacién de implantes dentales (Schuckit, 1979). Ademas, la mayoria de
las bebidas alcohodlicas contienen sustancias tales como nitrosaminas y etanol,
capaces de, por un lado, producir reabsorcién 6sea y por otro, bloquear la

estimulacidn de la neoformacion dsea (Farley et al.,, 1985).

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
alcohodlicos (Ekfeldt et al.,, 2001), asi 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 relacién
entre alcoholismo y pérdida de implantes (Weyant, 1994). Ademas, el hecho de
que muchos pacientes son consumidores de alcohol y tabaco conjuntamente,
hace mas dificil poder distinguir y valorar los efectos nocivos de cada uno de
estos habitos sobre los tejidos periodontales y peri-implantarios por separado

(Blot etal., 1988).

El trabajo realizado por Galindo y colaboradores sobre la influencia del
alcohol y tabaco sobre la pérdida marginal dsea alrededor de implantes

demostré una tasa de pérdida désea significativamente mayor (1.49 mm) en
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individuos consumidores de alcohol (>10gr/dia) que en no consumidores (1.28

mm) (Galindo-Moreno et al., 2005)

3.3.5. Tipo de conexidn protésica

El tipo de conexién implante-pilar es un factor etiolégico de pérdida 6sea
crestal que aun no ha sido ampliamente estudiado ni suficientemente evaluado
(Oh et al,, 2002, Koh et al., 2011), y de el dependeran otras variables tales como
la transmisién del estrés en la interfase implante-pilar, micromovimientos
(Canullo et al.,, 2010), o infiltracién bacteriana que, en conjunto, influiran en el

desplazamiento apical de la anchura bioldgica (Broggini et al., 2006).

La plataforma de cada implante presenta un tipo de acoplamiento para
recibir el pilar protésico, que es denominado tipo de conexién. A grandes rasgos,
existen dos tipos de conexiones, la conexiéon externa hexagonal, que consiste en
un hexagono externo de dimensiones variables ubicado sobre la superficie del
implante y la conexidn interna en la que la superficie de unién implante-pilar se

ubica hacia el interior del cuerpo del implante (Pita etal., 2011).

a
Fig 5. Disefio de implante de conexién interna vs. externa

(Pozzietal, 2014)
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Pefiarrocha y cols. compararon la MBL en implantes de conexién externa
y en implantes de conexidon interna con platform-switching y encontraron
diferencias estadisticamente significativas a favor de la conexion interna. La MBL
media para conexion externa fue de 0.27+0.43 mm a los 6 meses y de 0.38+0.51
mm a los 12 meses, y de 0.07£0.13 mm a los 6 meses y 0.12+0.17 mm a los 12
meses para los implantes de conexidn interna (Penarrocha-Diago et al., 2013).
Pozzi y cols compararon una muestra de 88 implantes de los cuales 44 eran de
conexién interna platform-switching y otros 44 implantes eran de conexion
externa “flat to flat”. Los resultados mostraron menor MBL estadisticamente
significativa a favor de los implantes de conexién interna (Pozzi et al., 2014).
Conviene puntualizar que los implantes de conexién interna de estos dos
estudios incluyeron platform-switching y segiin muchos autores, el estrés, los
micromovimientos y la infiltracién bacteriana se alejan de la unién hueso-

implante disminuyendo la reabsorcién dsea marginal (Hermann et al., 2000a).

El estudio de Lee y cols. del afio 2011 evalu6 la influencia del tipo de
conexion sobre el nivel de hueso crestal, comparando conexién externa versus
conexion interna. Para ello tomaron radiografias de 40 implantes incluidos en el
estudio (20 implantes de conexién externa/20 implantes de conexién interna).
La MBL media desde la colocacién de los implantes hasta el primer afio de carga
funcional fue de 0.90+0.53 mm para los implantes de conexi6n externa y de
0.00+0.28 mm para los implantes de conexién interna. Desde la colocacién de la
protesis hasta el primer afio de carga funcional la MBL media fue de
0.29+0.35 mm para los implantes de conexién externa y de -0.07+0.21 mm para
los implantes de conexion interna. Cabe destacar que todos los implantes
comparados en este estudio tenian el mismo macrodisefio, textura superficial y
fueron colocados al mismo nivel de la cresta 6sea, siendo la Uinica diferencia la
conexion del implante, eliminando el sesgo de comparar implantes altamente

diferentes (Koo etal,, 2012).

Un estudio reciente de Galindo-Moreno y colaboradores en el que se
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evalud la MBL a los 6 y 18 meses tras la carga funcional, en una muestra 246
implantes, de los cuales 156 eran de conexidn interna (Astra Tech/Dentsply) y
90 de conexién externa (Microdent Implant Systems), mostré diferencias
estadisticamente significativas entre MBL de conexidn interna (0.516 mm/afio) y
MBL en implantes de conexién externa (0.714 mm/afo). Para este grupo, el
disefio del implante y el tipo de conexién, son factores muy importantes en la

pérdida de hueso peri-implantaria (Galindo-Moreno et al., 2015a).

3.3.6. Anchura bioldgica

3.3.6.1. Platform-switching

El establecimiento de la anchura biolégica alrededor de los implantes
implica un desplazamiento de la insercion epitelial apicalmente a la interfase
hueso-implante. Este reposicionamiento vertical tanto de los tejidos blandos
como de los tejidos duros peri-implantarios se produce cuando el implante es
expuesto al medio oral y conectado al pilar protésico. Este proceso ocasiona
reabsorcién y pérdida marginal de hueso, que dependera de factores tales como

el tipo y disefio de la conexién protésica (Hermann et al., 2001a).

Fueron Lazzaray Porter quienes por primera vez observaron una mejor
preservacion del hueso crestal a largo plazo en implantes con un didmetro
mayor al didmetro del pilar con el que fueron restaurados (Lazzara y Porter,
2006), y fueron estas observaciones radiograficas las que condujeron al

desarrollo de la técnica platform switching (PLS) (Lazzara and Porter, 2006).
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Fig 6. Disefio de plataforma platform-switching (Enkling
etal, 2013)

El concepto de “platform-switching” hace referencia al uso de un
aditamento protésico de didmetro inferior en relacién al didmetro de la
plataforma del implante, dando lugar a la creacion de un gap extendido
horizontalmente, que desplaza medialmente la unién implante-pilar, alejandola
de la interfase hueso-implante (Lazzara and Porter, 2006). Se han propuesto
varias hipoétesis que podrian explicar el efecto beneficioso del cambio de

plataforma en el mantenimiento del hueso crestal:

1. Microbioldgica. El desplazamiento de la interfase implante-pilar en
sentido medial, supone alejar el infiltrado inflamatorio del hueso,
disminuyendo el efecto perjudicial del microgap implante-pilar en la
pérdida marginal 6sea (Lazzara and Porter, 2006)

2. Bioldgica, segtn el cual al incrementar el drea horizontal expuesta de la
superficie del implante, se establecerd una anchura bioldgica con mayor
espacio para la insercion del tejido conectivo previniendo el
desplazamiento epitelial en sentido apical (Farronato et al., 2012).

3. Biomecanica, al desplazar la area de mayor concentracion de estrés lejos
de la parte mas cervical de la interfase hueso-implante, se producira una
menor reabsorcion Osea post-carga. En este sentido, Chang y cols

demostraron, mediante el analisis de elementos finitos en modelos 3D,
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una disminucién del estrés en la zona cortical de la interfase del hueso
con implantes con platform-switching (Maeda et al, 2007, Rodriguez-

Ciurana et al., 2009, Chang et al., 2010).

Desde entonces, diferentes estudios han ofrecido datos positivos, pero no
concluyentes sobre el efecto de la conexidn platform-switching sobre la
reabsorcién 6sea marginal. Hiirzeler y cols reportaron una MBL media alrededor
de implantes PLS de -0.12+0.40 mm y de -0,29+0.34 mm en implantes de un
grupo control, una diferencia estadisticamente significativa que demostraba la
capacidad de PLS para limitar la reabsorcién de hueso marginal (Hurzeler et al,,
2007). Cappiello y cols. evaluaron el efecto bioldgico de la técnica platform-
switching en implantes colocados tanto en hueso mandibular como maxilar. Este
estudio demostré que tras 12 meses de funcién se producia una MBL
1.67+0.37 mm en un grupo control frente a 0.95+0.32 mm en el grupo de
implantes con platform-switching, confirmando la importancia del microgap
formado entre el implante y el pilar en el mantenimiento del hueso crestal
(Cappiello et al.,, 2008). Canullo y cols. realizaron un estudio para valorar la
respuesta de la cresta 6sea en implantes unitarios postextraccion, rehabilitados
con técnica PLS. Tras un periodo de seguimiento de 25 meses encontraron una
MBL media de 0.3+0.16 mm para el grupo de implantes PLS, menor que MBL en
implantes del grupo control, de 1.19+0.35 mm (Canullo et al., 2009). Atieh y cols.
reportaron resultados similares y ademas observaron que el grado de
reabsorcion marginal que se producia era inversamente proporcional a la
diferencia de diametro establecida entre el implante y el pilar (Atieh et al,, 2010).
El estudio clinico de Chou y cols. ofrecié unos resultados muy consistentes
basados en una muestra muy amplia de 1.500 implantes con PLS para los que
reporté una MBL de 0.2 mm por afio, durante un periodo de 3 anos, concluyendo
que el uso de PLS disminuye la MBL (Chou et al., 2004). Sin embargo, Wang y
cols realizaron un estudio en el que compararon MBL en 15 implantes
restaurados con PLS y 15 implantes restaurados con pilares estandar, y

encontraron diferencias estadisticas entre ambos grupos (-0.04+0.08 mm y
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-0.19+0.16 mm, respectivamente), pero clinicamente poco considerables (Wang
etal,, 2015). Crespi y cols. no encontraron diferencias en los cambios producidos
a nivel dseo entre implantes con conexion platform-switching e implantes con
conexién estandar (Crespi et al., 2009). Enkling observé que el efecto de la
colonizacion bacteriana sobre la reabsorcién marginal de hueso era mayor que el
efecto causado por el disefio de la conexién (Enkling et al., 2013). Vigolo y cols.
realizaron un estudio con uno de los mayores tiempos de seguimiento, en el que
observaron que PLS tenia un efecto positivo en la preservacién de hueso durante
el primer afio, sin embargo, los cambios 6seos producidos a los 5 afios, eran

insignificantes en ambos tipos de plataformas (Vigolo and Givani, 2009).

3.3.6.2. Mucosa queratinizada

La mucosa queratinizada es un tejido conectivo denso, rico en fibras
colagenas y cubierto por un epitelio queratinizado. No presenta fibras elasticas y
presenta una lamina propia firmemente adherida al periostio subyacente. Por
otra parte, la mucosa de revestimiento posee una ldmina propia con menor
cantidad de fibras de colageno, pero mas fibras elasticas y esta cubierta por un
epitelio no queratinizado, y esta composicion estructural permite a los tejidos
blandos adaptarse a la tensiéon muscular (Ten Cate, 1994). La presencia de una
anchura adecuada de encia queratinizada alrededor de los dientes es necesaria
para mantener la salud gingival y evitar la progresiéon de la enfermedad
periodontal. Las primeras estimaciones sobre las dimensiones adecuadas de esta
zona de mucosa queratinizada hablan de una anchura 22 mm (Lang and Loe,
1972). Ademas, Block y Kent afirmaron que ante la presencia de inflamacién
gingival, el tejido queratinizado ayuda a prevenir la reabsorcion ésea (Block et

al, 1996).

El efecto de la anchura de la mucosa queratinizada adecuada alrededor
de los implantes dentales y su relacién con la estabilibilidad del sellado bioldgico
y la resistencia ante la carga mecanica ha sido objeto de estudio de diversos

trabajos (Newman and Flemmig, 1988), y la importancia de la presencia o no de
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este tipo de mucosa para el mantenimiento de la salud peri-implantaria es una
cuestion controvertida. Ha sido comunmente aceptada la idea de que una
adecuada zona de mucosa queratinizada alrededor de los implantes ayuda a
prevenir la recesion del tejido blando y facilita una correcta higiene (Buser et al,,
1990). Sin embargo, no existe suficiente evidencia que demuestre que la falta de
una adecuada encia queratinizada per se obstruya una correcta higiene oral,
aunque algunos autores han reportado indices de placa significativamente
mayores en zonas con una anchura de mucosa queratinizada <2 mm (Crespi et
al, 2010, Chung et al,, 2007). En cualquier caso, se ha sugerido que es posible
mantener una correcta salud de los tejidos blandos peri-implantarios mediante
una correcta higiene oral, independientemente de la presencia o ausencia de
encia queratinizada (Wennstrom et al, 1994). Por otra parte, no se han
encontrado diferencias significativas en cuanto a la recesiéon de los tejidos
blandos peri-implantarios en relacion a la presencia de una anchura adecuada o

inadecuada de encia queratinizada (Schrott et al., 2009, Crespi et al., 2010).

Berglundh y Lindhe realizaron un estudio en el afio 1996 en perros que
demostrd que al colocar implantes en zonas con un grosor de mucosa <2 mm se
establecia una anchura biolégica de una altura similar a la que se observaba en
implantes colocados en zonas con un grosor de mucosa de 3-4 mm, pero se
observaba reabsorcion 6sea de una manera constante (Berglundh and Lindhe,
1996). Esto implica que es necesaria una minima anchura de mucosa peri-
implantaria y que, en algunos casos donde no sea suficiente, se produciria
reabsorcion 6sea para permitir el establecimiento de una anchura bioldgica
determinada. Esto quedd validado por los estudios clinicos realizados en
humanos por Linkevicius y cols que demostraron una mayor pérdida marginal
6sea, tras un afo de carga funcional, en implantes colocados en zonas con <2 mm
de espesor de mucosa, que en implantes colocados en zonas con suficiente
grosor de mucosa peri-implantaria (Linkevicius et al., 2009). Posteriormente
estos mismos autores realizaron un nuevo estudio en el que compararon
implantes con platform-switching e implantes con conexidn estadndar, colocados

en zonas con un grosor fino de mucosa (€2 mm), y encontraron una tasas de
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MBL similares. Por tanto, es previsible que se produzca mayor reabsorcién 6sea
marginal en implantes colocados en zonas cubiertas por mucosa de
revestimiento que en implantes colocados en zonas cubiertas por mucosa
queratinizada, ya que la mucosa de revestimiento es mucho mas delgada que la
mucosa queratinizada. No obstante, esta reabsorcién dsea marginal, influenciada
por el grosor inicial de la mucosa peri-implantaria, esta limitada y sélo tendra
lugar durante el periodo de cicatrizaciéon y tras la intervenciéon quirurgica,
mientras se produce el establecimiento de la anchura biolégica (Linkevicius et

al, 2010).

Sin embargo, no existen datos que demuestren que la presencia de una
anchura de mucosa queratinizada inadecuada (<2 mm) alrededor de los
implantes, incremente el riesgo de pérdida 6sea (Crespi et al., 2010). Por tanto, el
grosor de la mucosa peri-implantaria parace ser un factor que influye de manera
mas decisiva sobre la preservacion del hueso peri-implantario, que las

dimensiones de la mucosa queratinizada (Wennstrom and Derks, 2012).
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4. PRESENTACION DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS

4.1. Material y métodos

4.1.1. Poblacion de estudio

Se seleccionaron un total de 208 pacientes (109 mujeres y 99 hombres) a
los que se colocd un total de 508 implantes. Se clasificaron en dos grupos en
funcidén de la necesidad de realizar injerto 6seo para elevar el suelo del seno
maxilar. De esta forma, el Grupo 1 estuvo formado por 106 pacientes que, de
acuerdo con el criterio de minima altura de cresta 6sea alveolar remanente >5
mm (Wang and Katranji, 2008), recibieron elevacion de seno maxilar y
colocacién simultanea de 262 implantes. El Grupo 2 incluyé a 102 sujetos a los
que se coloc6 un total de 246 implantes (de longitud =212 mm) siguiendo un
protocolo quirtirgico convencional. Un total de 364 implantes fueron de
conexion interna (Astra Tech® AB, Mélndal, Suecia) y 144 implantes fueron de

conexion externa (Microdent®, Barcelona, Espaia).

Los criterios de inclusidon para formar parte de esta muestra fueron los
siguientes: edad comprendida entre los 18 y los 85 afos, estado de salud I o Il
segin la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA),
ausencia de enfermedades sistémicas o tratamientos que pudieran afectar al
metabolismo 6seo, indice de placa de O'Leary menor o igual al 15%. Los criterios
de exclusion fueron los siguientes: tratamiento con medicamentos capaces de
alterar el metabolismo 6seo (ej, bisbosfonatos), pacientes que hubieran estado
bajo tratamiento antibiético durante 2 semanas en los 3 meses previos a la
cirugia, pacientes embarazadas o en riesgo de estarlo, presencia de patologia
sinusal aguda o crénica (ej, sarcoidosis, osteomas, carcinomas, etc), sepsis activa,
enfermedades mucocutaneas e historia de cancer y/o radiaciéon de cabeza y
cuello en los 18 meses previos a la cirugia, o quimioterapia en los 12 meses

anteriores a la cirugia.
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El protocolo de estudio fue revisado y aprobado por el Comité Etico para
estudios realizados en humanos de la Universidad de Granada, y todos los

pacientes firmaron su consentimiento informado.

4.1.2. Procedimiento quirurgico y restaurador

Todas las intervenciones se realizaron bajo anestesia local (Ultracain ®,
Aventis Inc., Frankfurt, Alemania). El procedimiento quirturgico de elevacién de
seno maxilar se realizé usando la técnica del rascador (Galindo-Moreno et al,,
2007), y todas las cavidades intervenidas fueron injertadas con una mezcla
alicuota de hueso autélogo particulado y hueso bovino anorganico con un
tamano de particula de 250 a 1000 pm (Bio-Oss ®-Geistlich Pharma AG,
Wolhusen, Suiza). El volumen de material de injerto colocado oscilé entre 3-5 cc
por cada seno maxilar injertado y en todos los casos se coloc6 una membrana de
colageno absorbible (Bio-Gide ®-Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza) para
cubrir la ventana lateral de acceso al seno maxilar. En todos los pacientes, se
consigui6 el cierre primario de la herida. Después de la cirugia, todos los
pacientes recibieron tratamiento antibiético a base de Amoxicilina/Ac.
Clavulanico 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 veces al
dia, sin exceeder de 3.600 mg al dia, ambos durante 7 dias. A los pacientes del
Grupo 1 se les retird la sutura 2 semanas después de la cirugia de elevacion de
seno maxilar, y a los del Grupo 2 en el postoperatorio de 1 semana. Los pacientes
fueron evaluados a intervalos de 6 a 8 semanas de seguimiento. Los pilares
transepiteliales de cicatrizaciéon se colocaron en una segunda intervencion
quirturgica después de 5 meses de curacién y las protesis implantosoportas
fueron colocadas 4 semanas mas tarde. Todas las restauraciones definitivas
fueron protesis fijas atornilladas. Para los implantes de conexién interna se
utilizaron pilares estandarizados unitarios (Astra Tech® AB, Mélndal, Suecia)
para conectar los implantes con la restauracién atornillada. En los implantes de
conexiéon externa se utilizaron pilares tipo UCLA (Microdent®, Barcelona,

Espafia).
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4.1.3. Variables de estudio

Como variables de estudio, se tomaron datos de cada paciente relativos a
su edad, sexo, tipologia 6sea, hdbito de fumar en el momento de la cirugia,
consumo de alcohol, presencia de placa e historia previa de enfermedad
periodontal, disefio del implante, tipo de conexidn protésica (interna o externa) y
longitud del pilar protésico, tipo de restauracién protésica, asi como los distintos
valores de MBL mesial y distal del implante en el momento de la colocacién de la

restauracion protésica (base-line), asi como 6 y 18 meses después de la carga.

El consumo de tabaco se puntué como 0 (no fumadores), 1 (fumador
moderado, <10 cigarros/dia) y 2 (muy fumador, >10 cigarros/dia). Se
consideraron pacientes consumidores de alcohol aquellos que ingerian una
cantidad >10 gr/dia (Galindo-Moreno et al,, 2005). La presencia de placa se
clasificé usando el indice de placa de O'Leary modificado (O’Leary et al., 1972).
La historia previa de enfermedad periodontal se definid como la presencia de al
menos 4 sitios con pérdida de insercién =3 mm (excluyendo los terceros
molares). Las diferentes alturas de los pilares protésicos también fueron
recogidas segin 0.5 mm, 1 mm, 2 mm y 4 mm (Astra Tech® AB, Mdlndal, Suecia).
El tipo de restauracién se recogié como rehabilitacién completa, prétesis parcial

fija o sobredentadura.

o
Fig 7. Diferentes alturas de pilar utilizadas (Galindo-Moreno et

al, 2014b).
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4.1.4. Evaluacion radiografica

Se obtuvieron radiografias panoramicas digitales estandarizadas (ACR-
2000 Kodak, Eastman Kodak Company, Rochester, NY, EEUU) en distintos
momentos de seguimiento: primera cita, inmediatamente tras la cirugia de
aumento de seno maxilar y colocacion de los implantes, colocacién de la
restauraciéon final (base-line), asi como 6 y 18 meses después de la carga
funcional. Estas radiografias fueron digitalizadas y un examinador independiente
y calibrado (A.L.C.) usé el software Dent-A-View v1.0 (DigiDent, DIT, Nesher,
Israel) para realizar mediciones de MBL lineales desde el punto mas mesial y
distal de la plataforma del implante a la cresta del hueso en las radiografias

panoramicas tomadas en los diferentes puntos de medicién en el tiempo.

Las posibles distorsiones de las imagenes derivadas las técnicas
radiograficas utilizadas fueron calculadas mediante calculo matematico basado

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

4.1.5. Analisis estadistico

Se realiz6é un anadlisis estadistico descriptivo y se utilizé6 un Modelo Lineal
Mixto para determinar si la tasa de MBL era constante a través del tiempo, el
punto de corte para poder clasificar a un implante con alta o baja BLT a los 18
meses post-carga, asi como determinar los efectos de la altura del pilar y de los
cambios de plataforma en la MBL controlando variables socio-demograficas y
clinicas como edad, sexo, consumo de tabaco, estado periodontal, tipo de
proétesis y tipo de substrato 6seo. Se construy6 una curva ROC no paramétrica
para MBL a los 18 meses con el fin de determinar el umbral para clasificar un
implante como alta o baja BLT, utilizando el Indice Kappa. Se utilizaron el
Modelo Lineal Mixto y la prueba Chi-cuadrado para analizar las posibles
asociaciones entre las variables estudiadas. Para el Andlisis Lineal Mixto se

utilizé el criterio de informacién Bayesiano de Schwarz. Para controlar la tasa de
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error tipo I se aplico la correccién de Bonferroni para comparaciones multiples

cuando fue necesario.
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4.2, Resultados

4.2.1. Resultados del Estudio 1

En este estudio participaron un total de 208 pacientes, de edades
comprendidas entre los 18 a 85 afios y se evaluaron 508 implantes. El Grupo 1
(pacientes con elevacién de seno maxilar) sumaba un total de 262 implantes
colocados en 106 pacientes. En el grupo 2, los implantes colocados en hueso
maxilar nativo sumaban un total de 246 implantes colocados en 102 pacientes.
De todos los implantes colocados, 140 fueron de conexidn externa y 361 fueron
de conexidn interna. Se excluyeron dos pacientes de la muestra por falta de datos

durante los seguimientos (7 implantes).

Clasificacién de los implantes en altos y bajos perdedores de hueso (BLT)

La curva ROC indicé que el valor de corte dptimo para categorizar los
implantes como de alto o bajo BLT fue de 1.325 mm a los 18 meses, y este mismo
valor se aplicé a los valores de MBL en mesial y distal, de tal manera que 260

implantes se clasificaron como de alto BLT y 241 como de bajo BLT.

Sensitivity

---MMBL 18 m
AUC =0.872, P <0.01

—DMBL 18 m
AUC =0.894, P<0.01

0.0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-Specificity

a
Fig 8. Curva ROC para el andlisis de MBL mesial (MMBL) y distal
(DMBL) a los 18 meses. AUC (4areas bajo la curva) (Galindo-

Moreno etal.,, 2015c).
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Factores implicados en la tasa de MBL

El valor absoluto de MBL incrementd en funcién del tiempo, tanto en
mesial como en distal, mientras que la tasa de MBL mostré una tendencia
cuadratica, aumentando hasta los 6 meses tras la carga funcional, seguida de un

retorno a tasas de MBL similares a las el periodo de cicatrizacion.

El Modelo Linear Mixto demostr6 influencia significativa para BLT
(P<0.001), tipo de conexion (P<0.001), tiempo (P<0.001), tabaco (P<0.001), e
interaccion de BLT con el tiempo (P<0.001). El estado periodontal (P=0.049) y

los sitios mesial y distal (P=0.032), fueron marginalmente significativos.

El analisis de la interacciéon de BLT con el tiempo mostré que el tipo de
conexiéon (P<0.001) y el tiempo (P<0.001), fueron significativos para bajo BLT,
con una tasa de MBL mas baja en implantes de conexi6n interna (0.014
mm/mes) vs. implantes de conexion externa (0.027 mm/mes). La Correccién de
Bonferroni mostré una tasa de MBL inferior en T1 (0.005 mm/mes) que en T2
(0.023 mm/mes) y T3 (0.020 mm/mes), sin diferencias estadisticas entre ellas.
El tipo de conexi6on (P=0.002), tabaco (P=0.001), tipo de hueso (P=0.001),
tiempo (P<0.001) fueron significativas para alto BLT, e igualmente mayor tasa de
MBL para conexion externa (0.093 mm/mes) que para conexion interna (0.077

mm/mes).

La tasa de MBL aumenté al incrementar el consumo de tabaco (0.0009
mm/cigarro), para hueso injertado (0.091 mm/mes) vs. hueso pristino (0.075
mm/mes) y para T2 (0.111 mm/mes) vs. T1 (0.069 mm/mes) o T3 (0.071
mm/mes). La tasa de MBL en T1 se vio afectada por el tipo de conexion
(P<0.001), tabaco (P<0.001), tipo de hueso (P<0.001) y edad (P=0.002). La tasa
de MBL en T2 estuvo influenciada por el tipo de conexion (P<0.001) y
marginalmente influenciada por el indice de placa (P=0.030). La tasa de MBL en
T3 estuvo afectada por el tipo de conexién (P<0.001) y marginalmente afectada

por la periodontitis el tipo de conexién (P=0.022) y el tabaco (P=0.041).
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Relacion entre MBL a los 18 meses y los momentos iniciales

El analisis de Muestras Complejas indicé que los valores de MBL en T1y
T2 estuvieron significativamente asociados a los valores de MBL en T3 [(Ad]j
F=38.62, OR=2.52 y Adj F=189.07, OR=9.21, respectivamente), p<0.001]. El
74.20% de los implantes que mostraron un bajo BLT en T3, también lo hicieron
en T2, mientras que el 76.5% de los implantes que mostraron un alto BLT en T3,
también lo hicieron en T2. Por otra parte, el 86.7% de los implantes que
mostraron un bajo BLT en T3 también lo hicieron en T1, mientras que el 35.2%

de los implantes de alto BLT en T3, también lo fueron en T1.

Factores implicados en los cambios en la tasa de MBL

El Modelo Lineal Mixto demostro6 que las diferencias entre la tasa de MBL
en T1y T2 se explicaban por el tabaco (p=0.035), el tipo de hueso (p=0.012) y la
edad (p=0.044), mientras que las diferencias entre la tasa de MBL en T2 y T3 se

debieron al tipo de conexién (p=0.004) y a la presencia de placa (p=0.003).

El andlisis de Muestras Complejas indic6 que los implantes que
mostraron una tasa de MBL >0.0736 mm/mes (0.44 mm de MBL a los 6 meses)
en T2 fueron mucho mas propensos a una MBL 22 mm a los 18 meses (OR=9.39,
95% CI [6.67 13.24]). Por lo tanto, el 74.5% de los implantes con MBL <2 mm a
los 18 meses tuvieron una tasa de MBL <0.0736 mm/mes en T2, mientras el
76.5% de aquellos implantes con MBL 22 mm a los 18 meses tuvieron una tasa

de MBL superior a este valor de corte en T2.
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Abstract

Aim: The aim of this study was to analyze marginal bone loss (MBL) rates around implants to
establish the difference between physiological bone loss and bone loss due to peri-implantitis.
Materials and methods: Five hundred and eight implants were placed in the posterior maxilla in
208 patients. Data were gathered on age, gender, bone substratum (grafted or pristine), prosthetic

connection, smoking and alcohol habits, and previous periodontitis. MBL was radiographically
analyzed in three time frames (5 months post-surgery and at 6 and 18 months post-loading).
Nonparametric receiver operating curve (ROC) analysis and mixed linear model analysis were used
to determine whether implants could be classified as high or low bone loser type (BLT) and to

establish the influence of this factor on MBL rates.

Results: Marginal bone loss rates were significantly affected by BLT, connection type, bone
substratum, and smoking. Bone loss rates at 18 months were associated with initial bone loss rates:

96% of implants with an MBL of >2 mm at 18 months had lost 0.44 mm or more at 6 months post-

loading.

Conclusion: Implants with increased MBL rates at early stages (healing and immediate post-
loading periods) are likely to reach MBL values that compromise their final outcome. Initial
(healing, immediate post-loading) MBL rates around an implant of more than 0.44 mm/year are an

indication of peri-implant bone loss progression.

The maintenance of peri-implant bone tissue
is essential for the long-term success of den-
tal implants. The most widely used parame-
ters for measuring outcomes in implant
dentistry are related to the implant, the peri-
implant soft tissue, and the prosthesis,
besides the subjective assessment of the
patient (Papaspyridakos et al. 2012). These
parameters are related to the tissue stability,
which influences the progression of marginal
bone loss (MBL) around healthy implants.
The criteria to define success in implant
dentistry are under constant debate, but the
achievement and maintenance of osseointe-
gration are recognized as crucial factors, and
MBL is therefore a key consideration. The
loss of 2 mm of bone around the implant
neck during the first year after functional
loading has long been assumed normal by the
dental community and has even been consid-
ered a successful outcome in some classifica-

tions and consensus statements (Albrektsson

et al. 1986; Misch et al. 2008). However, tis-
sue stability is expected at 1 year after place-
ment, and a loss of more than 0.2 mm per
year is regarded as undesirable (Albrektsson
et al. 1986). Other authors have claimed that
an MBL loss in the first year of 1.5 mm
(Papaspyridakos et al. 2012), 1.8 mm (Roos-
Jansaker et al. 2006),or 1.5-2 mm (Tarnow
et al. 2000) represents a good outcome. An
MBL of less than three threads has also pro-
posed as success criterion (Fransson et al.
2005; Qian et al. 2012), despite the variability
in inter-thread distances among different
implant systems. Further research is required
to resolve these discrepancies in the criteria
for success, which have emerged from con-
sensus statements and observational reports.
Marginal bone loss is known to be influ-
enced by multiple phenomena (Albrektsson
2012a,b),
remain unanswered. As noted above, MBL at
1 year post-loading is generally accepted

et al. but some key questions
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(Albrektsson et al. 1986; Misch et al. 2008),
but is not clear whether the biological
“clock” that determines this event is pros-
thesis related, host related, implant related,
or load dependent. Numerous studies have
addressed this issue in recent years, clarifying
some aspects and leading to improvements in
implant design and protocols that have mini-
mized this initial MBL. Nevertheless, the cri-
teria for success utilized by many clinicians
and researchers have remained unchanged
since 1986.

The aim of this study was to examine the
patient and clinical variables that might play
key roles in the development of MBL. It was
hypothesized that implants can be character-
ized as high or low bone losers, that is, that
MBL progression rates are related to different
individual and clinical features. The specific
objectives of the study were to determine a
cutoff point for discriminating between low
and high bone loser types (BLTs), to examine
whether a loss of 2 mm at 1 year post-
surgery can be considered the threshold
between normal and pathological bone loss,
and to evaluate the impact of the implant
type (high vs. low BLT) after controlling for
other influential clinical and non-clinical
factors.

Material and methods

Study population
All subjects were consecutively selected from
a private practice pool. The inclusion criteria
were age of 18-85 years, need for restoration
of at least one teeth in the posterior maxilla,
physical status of I or II according to the
American Society of Anesthesiologists (ASA)
classification system, absence of systemic
diseases or conditions known to alter bone
metabolism, stable periodontal condition,
enrolment in a maintenance program, and
the availability of records contained standard-
ized digital orthopantomographs obtained
after the implantation surgery (baseline), at
the final restoration delivery, and at 6 and
18 months after functional loading. Exclu-
sion criteria were a history of medical treat-
ments known to modify bone metabolism
and the presence of acute or chronic sinus
pathology or any type of cancer or other
major systemic disease. The study protocol
was reviewed and approved by the ethical
committee of the University of Granada for
studies involving human subjects, and all
patients signed their informed consent.

Two cohorts of patients undergoing implant
surgery between January 2007 and January
2010 were selected in this retrospective study
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as a function of the bone availability in the
posterior maxilla (Wang & Katranji 2008). The
first cohort (Group 1) comprised the 106
patients with remnant alveolar crest bone
height (RBH) >5 mm, which generally allows
maxillary sinus augmentation to be performed
with simultaneous implant placement; 262
implants were placed in these patients. The
second cohort (Group 2) included the 102 sub-
jects with adequate RBH for the conventional
placement of implants with a length of
>12 mm; 246 implants were placed in these
patients.

Subjects received implants with an internal
(Astra Tech AB, Molndal, Sweden) or exter-
nal (Microdent Implant System, Barcelona,
Spain) implant-crown connection, with the
corresponding differences in external micro/
macro geometry.

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). All
sinus cavities were grafted using autologous
cortical bone in combination with anorganic
bovine bone particles ranging from 250 to
1000 pm (Bio-Oss® — GeistlichPharma AG,
Wolhusen, Switzerland) at a ratio of approxi-
mately 1:1. A conventional implantation
protocol was followed for the implants
inserted in the patients not requiring maxil-
(Group 2). All
subjects were asked to comply with a phar-
macological regimen of amoxicillin/clavulan-
ic acid tablets (875/125 mg, TID for 7 days)
or, if allergic to penicillin, clindamycin tab-
lets (300 mg, TID for 7 days) and anti-
inflammatory medication (Ibuprofen 600 mg,
every 4-6h as needed to a maximum of
3600 mg/day).
2 weeks after sinus surgery in Group 1 and
at 1 week post-surgery in Group 2. The
patients were then evaluated at 6- to 8-week
intervals to follow up the postoperative heal-

lary sinus augmentation

Sutures were removed at

ing. Trans-epithelial abutments were placed
in a second surgical procedure after 5 months
of healing, and implant-supported prostheses
were delivered 4 weeks later. All definitive
restorations were screw-retained fixed den-
tures. For the internal-connection implants,
standardized uni-abutments (Astra Tech AB)
were used to connect implants with the
screwed restoration. UCLA type abutments
were used for the same purpose in the exter-
nal-connection implants (Microdent Implant
System, Barcelona, Spain).

© 2014 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd

Radiographic evaluation of MBL

Standardized digital panoramic radiographs
(Kodak ACR-2000; Eastman Kodak Company,
Rochester, NY, USA) obtained at treatment
planning, after implant surgery (baseline), at
final restoration delivery (5 months post-
implantation), and at 6 and 18 months after
functional loading, were exported to a com-
puter software program for further analysis
(Dent-A-View v1.0; DigiDent, DIT, Nesher,
Israel). The MBL was determined from linear
measurements made by an independent cali-
brated examiner on each panoramic radio-
graph from the most mesial and distal point
of the implant platform to the crestal bone.
The magnification of the orthopantomo-
graphs was corrected using the clinical data
(length and width) for each implant. Each lin-
ear measurement corresponding to the MBL
was calibrated and re-calculated according to
the radiographic image size by using a simple
mathematical calculation.

The utilization of panoramic radiographic
techniques could be considered a limitation,
although they have been validated for this type
of study (Harris et al. 2002; Angelopoulos
et al. 2008). New technologies, such as cone
beam computed tomography, would offer
greater accuracy in radiographic MBL mea-
surements and the possibility of performing a
tridimensional analysis. However, it was ruled
out for this study in order to avoid multiple
exposures of the patients to radiation, as
required by the ethical committee of our
institution. Furthermore, although periapical
radiographs have been described as the ideal
technique for measuring peri-implant MBL
(Albrektsson et al. 2012a,b), the limited stan-
dardization of intraoral radiographic tech-
niques for the maxilla means that a bisector
technique must be used, reducing the repro-
ducibility of sequential radiographic images.
In contrast, panoramic radiographs are per-
formed using a repetitive standardized parallel
technique, facilitating the reproducibility of
radiological analyses.

Additional data recorded

Data were gathered for all patients on their age,
gender, smoking, and alcohol consumption at
study enrolment, history of periodontal dis-
ease, prosthetic connection type (internal or
external), and the presence or absence of plaque
at four sites/tooth, using the modified O'Leary
plaque index (O’Leary et al. 1972). Patients
were classified as non-smokers (0 cigarettes/
day), mild smokers (1-10 cigarettes/day), or
heavy smokers (>10 cigarettes/day) and were
considered as alcohol consumers if their intake
was >10 g/day (Galindo-Moreno et al. 2005).
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A history of periodontal disease was defined by
the presence of at least four sites with clinical
(excluding third
molars), which was assessed using a Michigan
O probe (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA).

attachment loss >3 mm

Statistical analyses
Nonparametric receiver operating curves (ROC)
were constructed for the MBL at 18 months to
determine the cutoff for classifying an
implant as low BLT or high BLT, using the
kappa Monthly MBL

obtained to derive cutoffs at 5 months post-

index. rates were
surgery (healing) and at 6 months post-load-
ing. Three MBL rates (T1, T2, and T3) were
computed in millimeters/month (mm/m). T1
rates were obtained by dividing the MBL at
the healing interval (5 months post-surgery)
by the number of months elapsed between
the two surgical stages, T2 rates by dividing
the difference between the MBL at 6 months
post-loading and the MBL at healing by 6,
the elapsed time in months, and T3 rates by
dividing the difference between the MBL at
18 months and the MBL at 6 months post-
loading by 12, the time elapsed between the
two measurements in months. Descriptive
statistics were computed. A linear mixed
model was used to analyze mesial and distal
T1, T2, and T3 rates, with the patients as
clusters and the implant as unit of analysis
(West et al., 2006); the BLT, aspect (mesial/
distal), and measurement time (T1, T2, and
T3) were considered as factors and the
following variables as covariates: age, gender,
smoking habits, alcohol intake, plaque, peri-
odontitis, bone substratum (grafted or pris-
tine), connection type (internal or external),
location, implant length, and implant diame-
ter. A scaled identity repeated covariance
analysis was applied to minimize Schwarz’s
Bayesian information criteria (Cnaan et al.,
1997). Mesial/distal measures were collapsed
when no interactions were observed with the
remaining factors. The crosstabs procedure
for complex samples (Rao & Scott 1981, 1984)
was used to test the association between T1,
T2, and T3 cutoffs. The Bonferroni correction
was applied to take account of the large
number of potential predictors, establishing a
0.004 significance level per comparison.

Results

Discrimination between implants with high and
low MBL

A total of 208 patients were enrolled in this
study, including 508 implants. Tables 1 and
2 display the socio-demographic and clinical
features of the study sample. The mean

e30 | clin. Oral Impl. Res. 26, 2015 | ¢28-e34

Table 1. Frequencies for each level of the categorical factors

Factor Level n %
Bone substratum Pristine 246 49.10
Grafted 255 50.90
Location Right 243 48.50
Left 258 51.50
Connection External 140 27.94
Internal 361 72.06
Gender Female 109 52.66
Male 98 47.34
Alcohol No 201 97.10
Yes 6 2.90
Plaque Index 0 1 0.48
1 115 55.56
2 76 36.71
3 15 7.25
Periodontitis No 65 31.40
Yes 142 68.60

Bone substratum, location, and type of connection frequencies are the number (percentage) of
implants. gender, alcohol, plaque index, and periodontitis frequencies are the number (percentage)

of patients.

Table 2. Descriptive statistics for metric variables

Range

Mean (Median) SEM Min Max
Age 52.669 (52.0) 0.47 23 84
Smoking (c/d) 7.390 (6.50) 0.42 0 40
Implant Diameter 4.331 (4.5) 0.02 3.3 5.8
Implant Length 13.810 (14.0) 0.06 10 16
MMBL Healing 0.170 (0.12) 0.014 0 1.81
DMBL Healing 0.211 (0.15) 0.026 0 1.88
MMBL 6 m 0.560 (0.37) 0.029 0 3.15
DMBL 6 m 0.645 (0.53) 0.030 0 3.62
MMBL 18 m 1.101 (1.07) 0.041 0 4.34
DMBL 18 m 1.212 (1.22) 0.044 0 5.89

SEM, standard error of the mean; MMBL, mesial marginal bone loss; DMBL, distal marginal bone
loss; healing (5 months after surgery) 6 and 18 m after loading are the measurement time points in
months. MBL is given for the three measurement time points in mm.

number of implants per patient was 1.72
(range: 1-6, median 2.0). Seven implants (two
participants) were excluded from the analysis
because of missing data on age (6 implants)
or the 18-month follow-up (1 implant).

Receiver operating curve analysis (Fig. 1)
indicated that the optimal cutoff value for
categorizing implants as high BLT or low
BLT was 1.325 mm at 18 months, according
to the kappa index; the same cutoff value
was used for both mesial and distal MBL.
Accordingly, 260 implants were classified as
high BLT and 241 as low BLT.

Factors involved in the MBL rate

Figure 2 shows the time course of absolute
MBL values (left panel) and MBL rates as a
function of the time since the interven-
tions. The absolute MBL value increased as
a function of time, independently of the
mesial/distal aspect, whereas the MBL rate
(right panel) showed a quadratic trend, with
an increased MBL rate up to 6 months after

functional loading followed by a return to
similar rates to those during the healing

period. Table 3 reports the descriptive
1.0 =
memem—m———""7
0.8
> 0.6
£
2
£
G
g
v 044
---MMBL 18 m
AUC = 0.872, P < 0.01
0.2 —DMBL 18 m
AUC = 0.894, P < 0.01
0.0 ; . . .
0.0 02 0.4 06 0.8 1.0

1-Specificity

Fig. 1. Nonparametric receiver operating curve (ROC)
analysis for mesial (MMBL) and distal (DMBL) marginal
bone loss at 18 months. The areas under the ROC
(AUC) are significant.
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Fig. 2. Marginal bone loss values (left panel) and marginal bone loss rates (right panel) as a function of time. Healing time (T1, 5 months from surgery); T2 and T3 were mea-
sured at 6 and 18 months after functional loading.

Table 3. Mean rates, standard errors, and median rates for the factors explaining the variance in the dependent variables at the three measurement

times

T1

T2

T3

BLT LOW BLT
HIGH BLT

Connection Internal
External

PD No PD
PD

Bone Graft
Pristine

Gender Male
Female

Smoking

Age

0.005 (0.001) [0.000]
0.069 (0.006) [0.046]
0.027 (0.003) [0.000]
0.066 (0.001) [0.029]
0.030 (0.004) [0.000]
0.042 (0.005) [0.000]
0.052 (0.006) [0.000]
0.023 (0.003) [0.000]
0.039 (0.004) [0.000]
0.038 (0.006) [0.000]
0.213 (0.045)

0.083 (0.045)

0.023 (0.002) [0.000]
0.110 (0.006) [0.106]
0.056 (0.004) [0.031]
0.100 (0.008) [0.100]
0.058 (0.006) [0.028]
0.073 (0.004) [0.068]
0.072 (0.006) [0.062]
0.065 (0.005) [0.046]
0.072 (0.005) [0.053]
0.065 (0.005) [0.062]
0.167 (0.045)

0.019 (0.045)

0.020 (0.002) [0.011]
0.071 (0.003) [0.065]
0.040 (0.002) [0.026]
0.063 (0.003) [0.057]
0.037 (0.003) [0.024]
0.050 (0.002) [0.040]
0.044 (0.003) [0.028]
0.049 (0.002) [0.044]
0.043 (0.003) [0.033]
0.049 (0.003) [0.039]
0.114 (0.045)

0.067 (0.045)

Rates are expressed in mm/month.

BLT, bone loser type; PD, history of periodontitis; No PD, No history of periodontitis; T1, rate at 5 months after surgery; T2, rate at 6 months after functional
loading; T3, rate at 18 months after loading. Standard errors of the mean are given in parentheses. Medians are given between square brackets. Pearson

linear correlations are shown for smoking and age.

statistics for the three rates as a function of
the main study factors.

The mixed linear model analysis yielded sig-
nificant effects for BLT, P < 0.001, connection
type, P <0.001, time, P <0.001, smoking,
P <0.001, and the interaction of BLT with
time, P < 0.001. Periodontal status, P = 0.049,
and mesial/distal aspect, P = 0.032, were
marginally significant.

Analysis of the BLT x time interaction
showed that the connection type, P < 0.001,
and time, P < 0.001, were significant for the
low BLT, with a lower MBL rate for internal
(0.014 mm/m) vs. (0.027 mm/m)
connections. The Bonferroni-corrected com-
parison between times indicated that the rate
was lower for T1 (0.005 mm/m) than for T2
(0.023 mm/m) or T3 (0.020 mm/m), which
showed no difference between them. Connec-
tion, P =0.002, smoking, P = 0.001, bone,
P =0.001, and time, P < 0.001, were signifi-
cant for high BLT, again observing higher

external

MBL rates for external (0.093 mm/m) vs.
internal (0.077 mm/m) connections.

The MBL rate was higher with increased
smoking consumption (0.0009 mm/cigarette),
for grafted (0.091 mm/m) vs. pristine
(0.075 mm/m) bone, and for T2 (0.111 mm/m)
vs. T1 (0.069 mm/m) or T3 (0.071 mm/m). T1
rates were affected by the connection, P <
0.001, smoking, P < 0.001, bone, P < 0.001),
and age, P = 0.002. T2 rates were influenced
by the connection, P < 0.001, and marginally
influenced by plaque, P = 0.030. T3 rates were
influenced by the connection, P < 0.001, and
marginally influenced by periodontitis,
P =0.022, and smoking, P = 0.041.

Relationship between MBL at 18 months and at
earlier time points

Crosstab statistics for complex samples indi-
cated that MBL values at T1 and T2 were sig-
nificantly associated with those at T3,
adjusted F = 38.62 (OR =2.52) and adjusted

F= 189.07 (OR = 9.21), respectively,

© 2014 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd

P <0.001; 74.20% of low BLT implants at T3
were low BLT at T2, while 76.5% of high
BLT implants at T3 were also high BLT at
T2. Moreover, 86.7% of low BLT implants at
T3 were low BLT at T1, whereas 35.2% of
high BLT at T3 were also high BLT at T1.

Factors influencing MBL rate changes

Mixed linear model analysis showed that dif-
ferences between T2 and TI1 rates were
explained by smoking (P =0.035), bone
(P =0.012), and age (P = 0.044), whereas dif-
ferences between T3 and T2 rates were
accounted for by connection (P = 0.004) and
plaque (P = 0.003).

Complex samples crosstab indicated that
implants with an MBL rate >0.0736 mm/m
(0.44 mm MBL at 6 months) at T2 were much
more likely to have an MBL of >2 mm at
18 months (OR = 9.39, 95% CI [6.67 13.24]).
Thus, 74.5% of implants with MBL of <2 mm
at 18 months had an MBL rate <0.0736 mm/m
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at T2, whereas 76.5% of those with MBL of
>2 mm MBL at 18 months had a rate above
this T2 cutoff value. The OR for an implant
below the cutoff in T2 to show an MBL
<2 mm at 18 months was 25.66 (95% CI
[13.13 50.17]), and 96.1% of implants with
MBL of >2 mm at 18 months had a T2 rate
above the cutoff value.

Discussion

This study suggests that the appraisal of peri-
implant MBL is clinically relevant and not
merely an academic issue. MBL is influenced
by numerous variables related to surgical
trauma (Qian et al. 2012), prosthetic consid-
erations (Cardaropoli et al. 2006), implant
design (Canullo et al. 2010), bone substratum
(Galindo-Moreno et al. 2013), patient habits
(Galindo-Moreno et al. 2005), implant-abut-
ment connection (Penarrocha-Diago et al.
2012; Monje et al. 2013), and the general
health of the patients. Klinge described an
MBL >2 mm at delivery of the prosthetic
device in comparison with initial radio-
graphs, in combination with bleeding on
probing, as a “red flag” for the clinician to
evaluate the need for an intervention to
achieve peri-implant health (Klinge 2012).

The present results offer some important
clues on this issue. It appears that the con-
sideration of MBL rates rather than raw MBL
data may improve the ability of clinicians to
predict peri-implant disease. Although MBL
is known to be triggered by multiple factors,
including the type of connection, type of
bone, gender, age, and periodontitis, this
study has highlighted that the outcome at
18 months strongly depends on the BLT,
which appears to be different for each
implant. We also found that MBL is directly
dependent on the features of each implant
and patient. In other words, the definition of
success or failure in implant dentistry
requires an appraisal of the characteristics of
the implant/patient, with each playing an
important role in the prognosis. We also high-
light that a patient with multiple implants of
the same type can show an increased MBL in a
few implants, but not in the remainder; thus,
17.5% of the patients in our sample showed
some MBL in 78.5% of implants, but not in
the remaining ones. Other variables that
should be taken into account in evaluating
implant success or failure include the type of
occlusion or type of prosthesis, as previously
reported (Isidor, 1996).

In the present study, MBL levels were
mainly related to the type of connection,
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type of bone, and smoking habit. In relation
to the bone substratum, MBL is produced
around the neck of implants placed in native
residual bone, but it has been noted that
when the stiffness of a grafted area is less
than that of the cancellous bone, high-level
strain is primarily distributed at the crestal
level, which may promote MBL. Hence,
grafted areas should ideally have a similar or
greater stiffness in comparison with the adja-
cent native bone for a correct distribution of
loading forces by ensuring similar values of
strain energy density among cortical and can-
cellous crestal bone and grafted bone (Cehreli
et al. 2007; Inglam et al. 2010).

An important finding was that bone loss
rates at 18 months were strongly associated
with the initial bone loss rate. Results (ORs)
indicated that higher T3 rates are much more
likely in implants with elevated rates
between T1 and T2. Almost all of the
implants (96.1%) with MBL of >2 mm at
18 months had a high bone loss rate at T2
(defined as >0.0736 mm/m, 0.44 mm at
6 months). These findings suggest that the
MBL rate immediately after restoration deliv-
ery may represent a clear risk indicator for
implants to reach an MBL failure level over
the medium or long term.

As noted in the Introduction, the most
widely accepted success criteria establish
2 mm as the maximum acceptable MBL after
1 year of loading for considering an implant
to be a success (Misch et al. 2008). Many
authors have used this radiographic criterion
to define peri-implantitis (Fransson et al.
2005; Jung et al. 2008; Koldsland et al. 2010).
However, there is a lack of clarity on this
definition among the dental community, and
some proposals, such as the measurement of
exposed implant threads, have increased con-
fusion on this issue (Fransson et al. 2005).
Hence, there is a need to evaluate not only
the etiology but also the acceptable levels of
peri-implant MBL in order to establish health
or disease.

There remains a need to understand the
factors that influence MBL, which remain
highly
between

controversial, and to distinguish

physiological and pathological
losses. The majority of MBL appears during
the interval between abutment connection
and crown placement (Tarnow et al. 2000;
Cardaropoli et al. 2006), supporting the con-
cept of initial loss defined by Albrektsson
et al. (1986). This theory is further supported
by the present results, which show that MBL
rates are insignificant from implant place-
ment (TO) to T1 in comparison with those
between T1 and T2 and become almost

stable in the T2-T3 period (Fig. 2). These
findings indicate that MBL is more related to
the prosthetic phase than to the post-surgical
bone healing and remodeling process, con-
firming that the biological width establish-
ment is a crucial factor in preserving
marginal bone level (Berglundh & Lindhe
1996).

According to other authors, the origin of
MBL around endosseous implants may be
either biomechanical (van Steenberghe et al.
1999) or microbial (Heitz-Mayfield 2008).
There have been reports, mainly in the peri-
odontology literature, that dental implants
behave as natural dentition and that a pro-
cess similar to periodontitis occurs around
implants, generating peri-implantitis. This
idea was supported by a recent finding of a
higher MBL in patients with a history of peri-
odontitis than in periodontally healthy sub-
jects (Safii et al. 2010). In the present study,
most of the implants with higher bone loss
were found in a low proportion of the
patients, similar to the pattern observed for
periodontitis. However, the question remains
whether the peri-implantitis is an infectious
process or whether the contamination takes
place after the tissue breakdown. One study
associated the presence of cement in cemen-
ted-retained prostheses with localized inflam-
mation and MBL (Wilson 2009) and found
that uneventful healing could be achieved by
removing the excess cement, indicating that
the MBL in these cases was a foreign body
reaction. Higher MBL rates around implants
in patients with previous periodontal disease
are not exclusively explained by a predisposi-
tion to infection. In fact, a history of peri-
odontitis was not significantly related to the
MBL in the present study, observing only
marginal effects. Conversely, a higher MBL
promotes bacterial colonization and a more
rapid progression of peri-implantitis; hence,
once than the initial lesion has taken place,
the condition readily worsens.

It has conventionally been assumed that
the peri-implant MBL at 1 year ranges
between 1.6 and 2.0 mm (Tarnow et al. 2000;
Cardaropoli et al. 2006), but a significant
implant-dependent reduction in MBL has
been reported (Norton 2004, 2006; Novaes
et al. 2006). Laurell and Lundgren demon-
strated a lower MBL at 5 years with some
implant types than with others (Laurell &
Lundgren 2011). Differences in the prosthetic
connection for the same implant system
(Penarrocha-Diago et al. 2012) or “platform-
switching” have been shown to produce a
marked reduction MBL
(Canullo et al. 2012).

in peri-implant

© 2014 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd



The present study showed that whatever
the reason for an MBL loss of >0.44 mm at
6 months, there is a subsequent increase in
the rate of MBL (Fig. 2). Hence, there is no
need to wait for 1 year to determine the prog-
nosis of implants, because initial MBL rates
already reveal the likelihood of reaching MBL
failure values. According to these findings,
clinicians should employ all possible means
to minimize early MBL around implants and
establish a strict maintenance recall program,
given the crucial role of this loss in the final
outcome of oral rehabilitation.
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4.2.2. Resultados del Estudio 2

Este estudio incluyo 131 pacientes a los que se coloc6 un total de 315
implantes, de los que se excluyeron 7 por falta de datos. El 44.5% de ellos (137
implantes) fueron clasificados en el grupo LA (pilar largo 22.00 mm de altura), y

el 55.5% (171 implantes) pertenecieron al grupo SA (pilar corto < 2.00 mm).

La tasa de MBL fue mayor en hueso injertado vs. hueso pristino (p=.013),
para hombres vs. mujeres (p=.044) , mayor en fumadores vs. no fumadores

(p<.001), y mayor en pacientes periodontales vs. pacientes sanos (p<.001).

El ajuste de Bonferroni indic6 una tasa de MBL mas baja en
rehabilitaciones completas vs. protesis parciales fijas o sobredentaduras, y una

tasa de MBL mas baja en protesis parciales fijas vs. sobredentaduras.

El Analisis Lineal Mixto de la tasa de MBL mesial y distal mostré efectos
significativos de la altura del pilar [F(1,1216)=58.25, p<.01], el tiempo
[F(1,126)=23.53, p<.01], el tipo de hueso [F(1,1216)=6.69, p=.01], el habito de
fumar [F(1,1216)=19.30, p<.01] e historia previa de periodontitis
[F(1,1216)=6.42, p=.01]. La tasa de MBL fue mas alta para implantes del grupo
SA vs. implantes del grupo LA, fue mayor durante el primer periodo estudiado
(desde la carga del implante hasta 6 meses después de la carga) vs. el segundo
periodo de estudio (desde los 6 meses a los 18 meses después de la carga),
mayor en pacientes periodontales (0.051 mm/mes) vs. pacientes sanos (0.040
mm/mes), para pacientes fumadores de >10 cigarrillos diarios (0.0009
mm/mes) y en hueso injertado (0.050 mm/mes) vs. hueso pristino ( 0.040

mm/mes).
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Abstract

Purpose: The purpose was to radiographically analyze and compare the marginal bone loss (MBL)

between implants with different mismatching distance and to study the influence of the prosthetic
abutment height on the MBL in association with the related mismatching distances.

Material and methods: This retrospective study included 108 patients in whom 228 implants were

placed, 180 with diameter of 4.5 mm and 48 with diameter of 5 mm. All patients received
OsseoSpeedTtm implants with internal tapered conical connection (Denstply Implants). Different
mismatching distances were obtained, given that all implants were loaded with the same uni-
abutment type (Lilac; Denstply Implants). Data were gathered on age, gender, bone substratum,
smoking habits, previous history of periodontitis, and prosthetic features. MBL was analyzed

radiographically at 6 and 18 months post-loading.

Results: Mixed linear analysis of mesial and distal MBL values yielded significant effects of

abutment, implant diameter, follow-up period, bone substratum, smoking, and abutment x time

interaction. MBL was greater at 18 vs. 6 months, for short vs. long abutments, for grafted vs.
pristine bone, for a heavier smoking habit, and for implants with a diameter of 5.0 vs. 4.5 mm.
Conclusion: Greater mismatching does not minimize the MBL; abutment height, smoking habit,
and bone substratum may play a role in the MBL over the short- and medium term.

Implant survival is no longer considered a
concern in current implant dentistry due to
advances in implant design and surgical tech-
niques. Nonetheless, a successful outcome
requires minimal marginal bone loss (MBL)
over time to avert pathogenic microflora that
may elicit inflammation and progressive
bone resorption (Lindhe & Meyle 2008).
Numerous efforts have been made to mini-
mize this biological event, which may
adversely affect long-term implant stability
(Laurell & Lundgren 2011; Tatarakis et al.
2012).

It has been demonstrated that patient hab-
its (Galindo-Moreno et al. 2005), implant/
abutment design (Canullo et al. 2010; Aloy-
Prosper et al. 2011; Penarrocha-Diago et al.
2013; Monje et al. 2014), prosthetic consider-
ations (Cardaropoli et al. 2006), bone substra-
2013b),
surgical aspects influence the MBL at 1 year
of loading (Esposito et al. 2009). It has also
been found that initial bone resorption,

tum (Galindo-Moreno et al. and

© 2015 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd

considered to be physiological (Tatarakis
et al. 2012), occurs after the implants are
functionally loaded (Hermann et al. 2000a,b).
This can be explained by the establishment
of the peri-implant biological width (Bergl-
undh & Lindhe 1996) to produce an inflam-
matory reaction that achieves a minimal
mucosal coverage to protect implant osseoin-
tegration, which culminates in an osteoclas-
tic reaction (Tatarakis et al. 2012). Because
the initial bone resorption may trigger a pro-
gressive MBL that can threaten implant sur-
vival, clinicians must take measures to
maintain the bone level after both surgical
and prosthetic stages.

The development of platform switching has
proven effective to maintain optimal bone
levels over time (Lazzara & Porter 2006; Atich
et al. 2010; Canullo et al. 2010; Annibali et al.
2012). This approach is based on the proposi-
tion that a narrower abutment, and the conse-
quent mismatching with the implant neck,
might reduce the vertical component of the

1
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biological width and create a greater horizon-
tal distance to harbor the inflammatory cell
infiltrate. Studies using finite element analy-
sis found that a narrowing of the abutment
might distribute the biomechanical stress
toward the central axis of the implant (Maeda
et al. 2007). Accordingly, platform switching
may enable the placement of dental implants
closer to adjacent teeth/implants (Rodriguez-
Ciurana et al. 2009a; Baffone et al. 2011,
2012; Vela-Nebot et al. 2011).

Nevertheless, although there appears to be
a consensus that platform switching is a
suitable technique for minimizing/preventing
initial MBL, the optimal mismatching dis-
tance remains controversial (Atieh et al.
2010; Baffone et al. 2011, 2012). Based on
the assumption that the aforementioned hor-
izontal component modifies the localization
of the inflammatory response and subse-
quent accumulation of periodontal patho-
that a
mismatching distance would result in a les-
ser bone loss. Moreover, not only horizontal
mismatching but also vertical mismatching

gens, we hypothesized greater

(between implant and crown) may play a role
in MBL, and it was recently reported that
the MBL is lesser with greater abutment
height (Galindo-Moreno et al. 2014b), possi-
bly for the same reasons, that is, the greater
space available for soft tissue establishment
and/or the removal of the inflammation zone
away from the crown-abutment area toward
the bone (Piattelli et al. 2003). The objec-
tives of this study were (i) to radiographi-
cally analyze and compare the MBL between
implants with the same technical features
but different diameters, pooled for analysis
according to their mismatching distance, and
(ii) to study the influence of abutment height
on the effects of mismatching distance on
the MBL.

Material and methods

Study population

All participants were selected from a private
practice pool by applying the following inclu-
sion criteria: age of 18-85 years, American
Society of Anesthesiologists (ASA) physical
status of I or II, need for restoration of at
least two teeth in the posterior maxilla, peri-
odontal stability, and enrollment in a peri-
odontal maintenance program. Exclusion
criteria were history of medication or the
presence of any condition known to modify
bone metabolism and the presence of acute
or chronic sinus pathology or any type of
cancer or other major systemic disease. All
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patient records contained standardized digital
the
implant installation, at the final restoration
delivery (baseline), and at 6 and 18 months
after functional loading. The study protocol

orthopantomographs obtained after

was reviewed and approved by the ethical
committee of the University of Granada.

The 108 patients enrolled in this retrospec-
tive study received 228 implants: 180 with
diameter of 4.5 mm and 48 with diameter of
5mm. All implants were OsseoSpeedtm
ASTRATECH implants with internal tapered
conical connection (Denstply Implants,
Molndal, Sweden). These implants show sim-
ilar technical features and are loaded with
the same LILAC uni-abutmentt™ (Denstply
Implants), but have a different diameter and
different
(Fig. 1). The mean mismatching distance was
0.395 mm  with the

implants and 0.705 mm with the 5.0-mm-

therefore mismatching distance

4.5-mm-diameter

diameter implants (data provided by Denstply
Implants, R & D Department). Conceptually,
the 5.0-mm-diameter implants used in this
study would provide a greater mismatch
between the implant neck adjacent to the
bone and the abutment-implant interface,
reducing the MBL in comparison to 4.5-mm-
This
would allow a reduction in the vertical com-

diameter implants. longer distance
ponent of the biological width and would
divert the inflammatory cell infiltrate from
implant-bone interface to the abutment-

implant interface.

Surgical and restorative procedures

All surgical procedures were conducted
under local anesthesia (Ultracain®; Aventis
Inc., Frankfurt, Germany). Sinus augmenta-
tion procedures were performed in patients
with inadequate bone availability, applying
the bone scraper technique as described else-
(Galindo-Moreno et al. 2007). All
sinus cavities were grafted using autologous

where

cortical bone in combination (approximate
ratio of 1:1) with anorganic bovine bone
particles (250-1000 pm in size, Bio-Oss®
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzer-
land). A conventional implant placement
protocol was followed in patients not requir-
augmentation. All
patients were prescribed a pharmacologic

ing maxillary sinus
regimen of amoxicillin/clavulanic acid tab-
lets (875/125 mg, TID for 7 days) or, if aller-
gic to tablets
(300 mg, TID for 7 days), and anti-inflamma-

penicillin, clindamycin
tory medication (Ibuprofen 600 mg every 4—
6 h as needed to a maximum of 3600 mg/
day). The post-operative healing of patients

was evaluated at 6- to 8-week intervals.

Transepithelial abutments were placed in a
second surgical procedure, and implant-sup-
ported prostheses were delivered 4 weeks
later. All definitive restorations were screw-
retained fixed dentures. Standardized Lilac
uni-abutments (Denstply Implants)
used to connect implants with the screwed

were

restoration, with heights of 0, 0.5, 1, 2, or
4 mm.

Radiographic evaluation of MBL

Standardized digital panoramic radiographs
(Kodak ACR-2000; Eastman Kodak Com-
pany, Rochester, NY, USA) were obtained
at the time of treatment planning, after
implant surgery (baseline), at final restora-
tion delivery, and at 6 and 18 months after
functional loading. They were exported to a
computer software package for further
analysis (Dent-A-View v1.0; DigiDent, DIT,
Nesher, Israel). For the MBL determination,
a single independent calibrated examiner
(AL-C) made linear measurements on each
panoramic radiograph from the most mesial
and distal point of the implant platform to
the crestal bone (Fig. 2). The magnification
of the radiographs was corrected in accor-
dance with the clinical data (height and
width) for each implant. A simple mathe-
matical calculation was performed to cali-
MBL
measurement according to the radiographic

brate and recalculate each linear

image size.

Additional data recorded

Data were gathered in all patients on their
age, gender, tobacco and alcohol consump-
tion habits (at the time of study enroll-
ment), history of periodontal disease, and
bone substratum. Smoking status was clas-
(0 cig/day), mild
smoker (0-10 cig/day), and heavy smoker
(>10 cig/day). Patients with an alcohol
intake >10 g/day were considered alcohol
(Galindo-Moreno et al. 2005).
Periodontal disease history was determined
by assessment of the clinical attachment
loss (CAL) using a Michigan O probe (Hu-
Friedy, Chicago, IL, USA): patients with >4
exhibiting CAL >3 mm
third molars) were considered to have peri-

sified as: non-smoker

consumers

sites (excluding

odontitis.

Statistical analysis

After a descriptive statistical analysis, a lin-
ear mixed model was used to determine the
effects of abutment height and platform
switching on the MBL at two peri-implant
sites (mesial and distal) at 6 and 18 months
after functional loading, controlling for age,

© 2015 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd
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5 mm

1.270 mm

18 months
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5mm

Fig. 1. Schematic diagram of the results (mean MBL from mesial and distal aspects) as a function of implant diameter, height of the prosthetic abutment, and time of

follow-up.

gender, smoking habits, periodontal status,
prosthesis type, bone substratum type, and
implant length. A scaled identity covariance
used, following Schwarz’s

matrix was

Bayesian information criterion. When no
significant difference was found between
mesial and distal aspects or between time
points, the average MBL values were used
to reveal the effects of the wvariables of
interest. The abutment height was classified
in two categories: <2.00 mm (short abut-
ment [SA]) and >2.00 mm (long abutment
[LA]) (Vervaeke et al. 2014a). The patient
was taken as the random factor. Residuals

were assessed for their normality by normal
quantile plot. An improvement in the Sch-
warz’s Bayesian index was used as the cri-
terion to keep factors in or out of the
statistical model.

Results

Table 1 exhibits the
clinical, and peri-implant data gathered in
the 108 patients (228
Table 2 gives the MBL (in mm) on the mesial
and distal aspects.

sociodemographical,

implants) studied.

© 2015 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd

Mixed linear analysis of the mesial and
distal MBL values yielded significant effects
of abutment, F(1,894)=48.25, P <0.01;
diameter, F(1,894) = 6.88, P <0.01; time, F
(1,894)= 9625 P<00l; bone, F
(1,894)=11.68, P=0.01; smoking, F
(1,894) = 62.68, P < 0.01; and the abutment x
time interaction, F(1,894)10.28, P < 0.01. The
MBL was greater at 18 vs. 6 months, with
short vs. long abutments, and with grafted
vs. pristine bone, and it increased with a hea-
vier smoking habit. The MBL was similar
between implants with diameter of 5 and
4.5 mm when the abutment was shorter than

3 | Clin. Oral Impl. Res. 0, 2015 | 1-7
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Fig. 2. Radiographic methodology to measure MBL at baseline (a), 6-month follow-up (b), and 18-month follow-up
(c). The magnification of the radiographs was corrected in accordance with the clinical data (height and width) for

each implant.

2 mm, but was significantly greater in the 5-
mm vs. 4.5-mm implants when the abut-
higher (P =0.009,

ment was 2 mm or

Table 2).
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Discussion

The results of this radiological study do not
confirm our hypothesis of a lesser MBL with

longer horizontal mismatching distance. A
striking observation was that the MBL was
greater in the implants with wider (5.0 mm)
vs. narrower (4.5 mm) diameters when the
abutment was 2 mm or higher. When results
for the all implants (with both diameters)
were considered together, it was found that
the peri-implant MBL was markedly influ-
enced by the abutment height and was
greater when this was 2 mm or higher, in
agreement with recent reports (Galindo-Mo-
reno et al. 2014b; Vervaeke et al. 2014a,b).

A slight bone loss after prosthesis delivery
is still considered a successful outcome (Her-
mann et al. 2000b) and as unavoidable due to
the establishment of the biological width
(Rodriguez-Ciurana et al. 2009b; Tatarakis
et al. 2012). However, a recent study found a
bone loss >0.45 mm at 6 months post-loading
to be a clear indicator of bone loss progres-
sion, regardless of the etiology of the MBL,
highlighting the need for the clinician to
implement all possible measures to minimize
MBL (Galindo-Moreno
2014a). Our results confirm that application

the initial et al.
of the “platform-switching” concept can pre-
serve marginal bone over the short and med-
ium term,
success criteria for MBL (Albrektsson et al.
1986, 2012a,b,c; Misch et al. 2008; Laurell &
Lundgren 2011), in agreement with previous
reports (Lazzara & Porter 2006; Atieh et al.
2010; Canullo et al. 2010; Annibali et al.
2012). Nevertheless, as expected, the MBL
was greater at 18 months than at 6 months
post-loading, underscoring the need for
patients to participate in a thorough recall

surpassing generally accepted

maintenance program after implant place-
ment. This finding also confirms that even a
minimal physiological bone loss leads to a
progressive MBL over time, likely attribut-
able to the presence of putative pathogens in
the intra-bony defect (Dursun et al. 2013).
Authors studying the application of plat-
form switching observed a lesser MBL with a
greater mismatching distance (Degidi et al.
2008; Luongo et al. 2008; Cochran et al.
2009; Weng et al. 2010), and a recent meta-
analysis (Atich et al. 2010) reported that the
MBL was significantly reduced with a diame-
ter mismatch of >0.4 mm in comparison
with a mismatch of <0.4 mm. The present
study may confirm these results, because the
similarity in MBL between the groups may
be explained by the fact that both had a
mismatch of close to or above 0.4 mm (0.395
vs. 0.705, for 4.5 and 5.0 mm diameter,
respectively). However, the MBL was signifi-
cantly greater with the increased mismatch
when the abutment height was 2 mm or

© 2015 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd



Table 1. Clinical, sociodemographic, and
implant-related variables

Variable Levels N %
Sex Males 53 49.1
Females 55 50.9
Smoking Smokers 73 67.6
Non-Smokers 35 324
Alcohol No 103 954
Yes 5 4.6
Periodontitis Yes 70 64.8
No 38 35.2
Plaque 0 2 0.9
1 122 535
2 72 316
3 32 14.0
Site Right 104 45.6
Left 124 54.4
Bone Graft 132 579
Pristine 96 42.1
Implant diameter 4.5 180 78.9
5 48 21.1
Implant length 1 10 44
13 100 43.9
15 118 51.8
Abutment height 0 3 1.3
0.5 78 34.2
1 31 136
2 99 434
4 17 7.5
Prosthesis FR 105 46.1
PFD 108 47.4
oD 15 6.6

Implant diameter and length, and abutment
height are given in mm.

FR, full-arch rehabilitation; PFD, partial fixed
denture; OD, overdenture.

more, indicating a lesser preservation of bone
level with greater mismatching. This appar-
ent discrepancy may be explained by the lim-
including its
retrospective design and the small size and

itations of our study,

heterogeneity of the patient sample. It may

Galindo-Moreno et al - Abutment height in platform-switching effect

also be attributable to the more aggressive
drilling protocol used for the wider diameter
implants, which may have produced greater
bone resorption due to the increased surgical
trauma, as previously reported (Qian et al.
2012). Previous studies have indicated that
stress forces are better tolerated by wider
than narrower implants, regardless of the
abutment width (Chang et al. 2010; Tabata
et al. 2010; Pellizzer et al. 2012, 2013). The
influence of abutment height on MBL found
in the present investigation may shed light
on this issue, and further randomized con-
trolled clinical trials are warranted.

In the present study, the patients’ smoking
habit, history of periodontitis, and bone sub-
stratum were found to have a significant role
in marginal bone preservation around plat-
form-switched implants, in agreement with
previous reports (Galindo-Moreno et al. 2005,
2013a; Safii et al. 2010; Vervaeke et al. 2014b),
although the aforementioned study limitations
should be borne in mind. Factors implicated in
MBL loss include those related to the prosthe-
sis (Cardaropoli et al. 2006), clinical handling
(Qian et al. 2012}, and alcohol consumption
(Galindo-Moreno et al. 2005).

As noted above, the platform-switching con-
cept is based on the removal of the cellular
inflammatory response and consequent oral
microflora away from the crestal bone to pre-
vent bone resorption and therefore respect the
“biological width” (Lazzara & Porter 2006). In
a monkey model, Piattelli et al. (2003) demon-
strated that the inflammation area around the
crown-to-implant connection might play a

Table 2. Marginal bone loss (in mm) at mesial and distal aspects at 6 and 18 months as a function
of implant diameter, abutment height, bone substratum, and periodontal status

6 months

18 months

Aspect
Implant diameter 4.5 mm
SA Mesial
Distal
LA Mesial
Distal
Implant diameter 5 mm
SA Mesial
Distal
LA Mesial
Distal
Bone Grafted
Pristine
Periodontitis No
Yes

Smoking”

0.562 (0.433-0.692)
0.696 (0.560-0.833)

0.195 (0.107 0.238)
0.230 (0.145 0.315)

0.557 (0.212 0.902)
0.765 (0.368 1.163)

0.549 (0.294 0.804)
0.498 (0.245 0.752)

0.584 (0.500 0.668)
0.276 (0.216 0.337)
0.336 (0.263 0.409)
0.529 (0.450 0.608)
0.008 (0.001 0.015)

1.086 (0.917 1.255)
1.323 (1.159 1.487)

0.408 (0.297 0.518)
0.456 (0.338 0.574)

1.272 (0.754 1.790)
1.269 (0.819 1.718)

0.912 (0.520 1.304)
1.182 (0.595 1.768)

1.001 (0.885 1.118)
0.727 (0.621 0.832)
0.664 (0.558 0.769)
1.025 (0.913 1.137)
0.024 (0.014 0.033)

95% confidence interval limits in parentheses. Error normality was assessed by normal quantile plots.

No deviation from normality was observed.
“mm per cigarette.

© 2015 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd

major role in MBL, finding a lesser MBL with
longer distance between the crown and
implant, introducing a novel concept that
may be supported by our findings in humans.
In the present study, the effect of implant
diameter on the MBL was only significant
when the uni-abutment was longer than
2 mm. In other words, vertical mismatching
(implant-abutment height) may have a greater
influence on peri-implant bone preservation
than does horizontal mismatching. This
observation is consistent with the report of a
direct relationship between the prosthetic
abutment height and the MBL in previous
studies (Galindo-Moreno et al. 2014b; Ver-
vaeke et al. 2014a). Vervaeke and coworkers,
using a slightly different model, observed sig-
nificantly greater bone losses at 1 and 2 years
around implants with abutments of <2 mm
(1.17 mm; 1.23 mm, respectively), 2 mm
(0.86 mm; 1.03 mm), or 3 mm (0.38 mm;
0.41 mm) than around implants with abut-
ments of >4 mm. In fact, a recent 9-yr follow-
up study from the same team identified abut-
ment height as the sole predictor of early peri-
implant bone loss, with multivariate analysis
results showing significantly greater bone loss
around implants with shorter vs. longer abut-
ments (Vervaeke et al. 2014b). Hence, the
abutment height, not previously considered as
an influential factor, should also be taken into
consideration for maximizing success rates in
implant dentistry.

The present study has some limitations.
The MBL was measured on panoramic radio-
graphs, whereas periapical radiography has
been described as the ideal technique to mea-
sure peri-implant MBL (Albrektsson et al.
2012a). However, the standardization of intra-
oral radiographic techniques is challenging in
the maxilla and requires the application of a
bisector technique, decreasing the reproduc-
ibility of sequential radiographic images. In
contrast, panoramic radiographs
formed with a repetitive standardized parallel

are per-

technique, facilitating the reproducibility of
radiological analyses. Secondly, prospective
studies with a larger sample of implants
should be conducted to verify our findings.

Conclusion

Within the limitations of this study, it can
be concluded that (i) a greater horizontal mis-
matching does not improve marginal bone
level outcomes; (ii) smoking, bone substra-
tum, and abutment height may influence the
marginal bone level over the short- and med-
ium term. However, the results of this study
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should be interpreted with caution and
require validation in wider randomized clini-
cal trials.
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4.2.3. Resultados del Estudio 3

En este estudio se incluyeron un total de 108 pacientes a los que se
colocaron un total de 208 implantes. De ellos, 180 eran implantes de 4.5 mm de

didmetro y 48 implantes tuvieron un didmetro de 5.0 mm.

El Analisis Lineal Mixto de los valores de MBL mesial y distal mostro
influencia significativa del pilar F(1,894)=48.25, P<0.01; didmetro del implante
F(1,894)=6.88, P<0.01, tiempo F(1,894)=96.25, P<0.01, tipo de hueso
F(1,894)=11.68, P=0.01, habito de fumar F(1,894)=62.68, P<0.01 y por la
interaccion entre el pilar y el tiempo F(1,894)=10.28, P<0.01. La pérdida
marginal 6sea fue mayor a los 18 meses vs. 6 meses, fue mayor con pilares cortos
vs. pilares largos, también fue mayor en hueso injertado vs. hueso pristino y se
vio incrementada por el habito de fumar >10 cigarrillos por dia. La pérdida
marginal 6sea en implantes de didmetro de 5 mm y en implantes de didmetro de
4.5 mm fue similar cuando el pilar era mas corto de 2 mm, pero fue
significativamente mayor en implantes de diAmetro de 5 mm vs. 4.5 mm cuando

la longitud del pilar fue mayor o igual de 2 mm (P=0.009).
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Prosthetic Abutment Height is a

Key Factor in Peri-implant

Marginal Bone Loss

P. Galindo-Moreno'*, A. Leén-Cano', I. Ortega-Oller!, A. Monje?, F. Suérez?, F. O"Valle?,

S. Spinato?, and A. Catena®

Abstract: In this study, we analyzed
the influence of prosthetic abutment
height on marginal bone loss (MBL)
around implants in the posterior max-
illa. In this retrospective cobort study,
the radiographically determined MBL
was related to the beight of the abut-
ments of internal conical connection
implants at 6 and 18 montbs post-
loading. Data were gathered on age,
sex, bone substratum, smoking habit,
bistory of periodontitis, and prosthetic
Seatures, among other variables. A lin-
ear mixed model was used for statisti-
cal analysis. The study included 131
patients receiving 315 implants. MBL
rates at 6 and 18 months were mainly
affected by the abutment beight but
were also significantly influenced by
the bone substratum, periodontitis, and
smoking habit. MBL rates were higher
Sfor prosthetic abutment < 2 mm vs.

> 2 mm, for periodontal vs. non-
Dperiodontal patients, for grafted vs. pris-
tine bone, and for a heavier smoking
babit. The abutment beight is a key fac-
tor in MBL. MBL rates followed a non-
linear trend, with a greater MBL rate
during the first 6 montbs post-loading
than during the next 12 montbs.

Key Words: sinus augmentation, peri-
implantitis, dental implant, dental implant-
abutment connection.

Introduction

Various etiologies have been proposed
for marginal bone loss (MBL). It has
been attributed to inflammation from
biomechanical stress due to an incorrect
occlusal prosthesis design (Rungsiyakull
et al., 2011) or from a foreign-body
reaction to cement in the soft tissues
around cemented-retained prostheses
(Qian et al., 2012). MBL may also be
increased by the presence of pathogenic
microflora that promote peri-implant
inflammation, increasing pocket depth
and bone resorption (Lindhe and
Meyle, 2008). It has been observed
that resorption is reduced with greater
distance between the bone and the area
of inflammation induced by bacteria in
the implant-crown micro-gap (Piattelli
et al., 2003).

The bone level around dental implants
is significantly affected by clinical deci-
sions about the biologic width (Hermann
et al., 2000, 2001). It has been observed

that post-implantation wound healing
consistently entails bone resorption and,
therefore, the establishment of an angu-
lar bone defect at sites in which the
mucosa is thinner than 2 mm before the
abutment connection and remains sim-
ilar over time (Berglundh and Lindhe,
1990). Significantly greater peri-implant
bone loss was also reported when this tis-
sue was thinner than 2 mm, regardless of
the position of the micro-gap (Linkevicius
et al., 2009). A subsequent study found

a similar magnitude of initial marginal
bone loss between implants applied

with a “platform-switching” or traditional
implant/abutment approach in areas

with mucosal thickness of 2 mm or less
(Linkevicius et al., 2010). These observa-
tions indicate that mucosal thickness has
a major influence on the degree of early
peri-implant bone loss (Wennstrom and
Derks, 2012).

However, some authors found a higher
MBL rate with a shorter prosthetics abut-
ment, compressing the initial mucosa
thickness, possibly due to a re-establish-
ment of the biological width (Vervaeke
et al., 2014). Collaert and De Bruyn
(2002) proposed a relationship between
prosthetic abutment height and
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Figure 1.

Diagram depicting the marginal bone loss (MBL) in relation to the height of the prosthetic abutment. Note that the distance between the
antagonist tooth and the bone remains the same in all clinical situations but is comprised of different abutment and crown heights.

peri-implant bone loss, although the
absence of statistical analysis prevented
meaningful conclusions from being
drawn (Collaert and De Bruyn, 2002).
Similar results were observed in another
study, in which the prosthetic abutment
height had an even greater influence on
the MBL than did the internal or external
implant connection (Galindo-Moreno

et al., 2014b).

Hence, according to the above data,
MBL around healthy implants can be
attributed to the biologic width establish-
ment or to inflammation induced by bac-
teria present in the micro-gap formed
around the crown-implant connection,
regardless of the soft-tissue width. In the-
ory, the use of higher abutments to con-
nect the crown to the implant would pro-
vide more space for soft-tissue adaptation
and would diminish bacteria-promoted
inflammation, reducing the bone resorp-
tion mediated by these mechanisms.

The main objective of this study was to
test the hypothesis that the peri-implant
MBL would be reduced with higher
abutments, due to the greater distance
between crown and bone. Secondary
objectives were to evaluate the influ-
ence of tobacco consumption, history of
periodontitis, and bone substratum type
on the MBL around implants in the pos-
terior maxilla and to estimate the opti-

mal distance from the prosthetic crown
to the bone surface for minimizing bone
resorption.

Materials & Methods

Study Design

The eligible population for this
retrospective correlational study was
comprised of consecutive patients at
2 private practices who underwent
functional restoration of the posterior
maxilla between September 2008 and July
2010. Study inclusion criteria were: 18 to
85 yr of age, placement in the posterior
maxilla of at least 2 implants splinted in
the same screwed prosthetic structure,
the presence of at least 5 mm of remnant
crestal bone (Wang and Katranji, 2008),
and performance of the surgery by the
lead author (P.G.-M.). The study protocol
was approved by the human research
ethical committee of the University of
Granada. The same implant system (Astra
Tech AB, MoIndal, Sweden) was used
in all patients, and all implants were
surgically inserted at bone level.

Clinical Variables

Data were gathered for each patient
on their age, sex, smoking habit, history
of periodontal disease, implant features,
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height of prosthetic abutment, and type
of restoration. The smoking habit of

the patients at the time of the surgery
was recorded, classifying them as non-
smokers (0 cig/day), mild smokers (0-10
cig/day), or heavy smokers (>10 cig/
day). The history of periodontal disease
was determined by assessment of the
clinical attachment loss (CAL) with a
Michigan O probe (Hu-Friedy, Chicago,
IL, USA), defining periodontal disease as

3 mm. The height of uni-abutment used
to fix the crown to the implant body was
0 mm, 0.5 mm, 1 mm, 2 mm, or 4 mm,
as indicated by the manufacturer (Astra
Tech AB, MéIndal, Sweden) (Fig. 1). The
restoration type was defined as full-arch
rehabilitation, fixed partial denture, or
overdenture.

Radiographic Evaluation of MBL

Standardized digital panoramic
radiographs (Kodak ACR-2000, Eastman
Kodak Company, Rochester, NY, USA)
taken at the surgical implant installation,
at the time of final restoration delivery

functional loading were obtained from
medical records. They were analyzed by

using Dent-A-View v1.0 software

(baseline), and at 6 and 18 mos after the

(DigiDent, DIT, Nesher, Israel). The MBL

JDR Clinical Research Supplement

the presence of at least 4 sites with CAL >

a single independent calibrated examiner
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Figure 2.

July 2014

Marginal bone loss (MBL) rates in mm/month (A) in relation to prosthetic abutment height as a continuous variable and (B) as a function of
the time since functional loading and the abutment height, classified as short (< 2 mm) or long (= 2 mm). Vertical bars are 95% confidence

intervals.
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was determined by linear measurements
taken from the most mesial and distal
points of the implant platform to

the crestal bone on each panoramic
radiograph, corrected according to the
known height and width of each implant.

Statistical Analysis

Descriptive statistics, analysis of
variance, the exact chi-square test, and
the linear mixed model were used to
examine and determine the effect of
the abutment height (primary predictor)
on the MBL rates (primary outcome) at
2 peri-implant sites (mesial and distal,
secondary predictor) in 2 time frames
(6 and 18 mos after functional loading,
secondary predictor). We controlled for
the following potential confounders: age,
sex, smoking habit, periodontal status,
restoration type, bone substratum type,
and implant width and length. MBL rates
were computed for the mesial and distal
rates as the difference between MBL at 18
mos and 6 mos divided by the elapsed
time in mos (mm/mo). The initial loss
rate (in mos) was calculated as the MBL
at 6 mos minus the MBL at baseline
(i.e., at the functional loading) divided

825

by 6. These 2 rates were compared to
determine whether the MBL rate was
constant across time. When no significant
difference was found between aspects
(mesial/distal) or times (6 and 18 mos),
mean rates were used to examine the
effect of abutment height. The abutment
height was treated both as a continuous
variable and in 2 categories: short
abutment (SA), < 2.00 mm in height; and
long abutment (LA), > 2.00 mm in height.
A scaled-identity repeated-covariance
matrix was used in all cases, following
Schwarz’s Bayesian information criterion.
Analysis of variance and the exact chi-
square test were used to analyze the
potential associations of abutment height
with patient characteristics and clinical
features. The Bonferroni correction for
multiple comparisons was applied when
required.

Results

The study included 131 patients in whom
315 implants were placed. Seven implants
from three patients were excluded because
data were missing, Out of the final sample
of 308 implants, 137 (44.5%) were LA

—=5A
-—LA

6m 18m
Time since functional loading

implants (abutment > 2.00 mm) and 171
(55.5%) were SA implants. Table 1 displays
the socio-demographic, clinical, and peri-
implant variables of the patients. Table 2
gives the MBL values (in mm) for mesial
and distal aspects, and the linear mixed-
model estimates for MBL rates (in mm/mo).

Appendix Table 1 exhibits the mean
values with standard error for the
patients’ characteristics and clinical fea-
tures as a function of the abutment height
(SA or LA). Results of the analysis of vari-
ance (age, implant width, and implant
height) and the exact chi-square test (sex,
smoking, periodontal status, prosthesis,
and bone substratum) indicated that an
overdenture was significantly more fre-
quent in SA vs. LA implants (p = .01), and
that the implant was slightly wider in LA
vs. SA implants (p = .01).

Appendix Table 2 shows the results of
the linear mixed models for the effects of
patient characteristics and clinical vari-
ables on MBL rates. MBL rates were
higher for grafted vs. pristine bone (p =
.013), for men vs. women (p = .044),
for smokers vs. non-smokers (p < .001),
and for periodontal vs. non-periodontal
patients (p < .001). Bonferroni-corrected
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Table 1.

Clinical, Socio-demographic, and Implant-related Variables of the Study Sample

Variable Level N %
Sex Males 67 52.3
Females 61 47.7

Smoking Smokers 45 35.2
Non-smokers 83 65.6

Alcohol No 122 95.3
Yes 6 4.7

Periodontitis Yes 80 62.5
No 48 375

Plaque 0 2 0.7
1 155 50.3

2 107 34.7

3 44 14.3
Laterality Right 146 47.4
Left 162 52.6
Bone type Graft 163 52.9
Pristine 145 471

Implant diameter (mm) 35 21 6.8
4 53 17.2
4.5 186 60.4

5 48 15.6

Implant length (mm) 11 20 6.5
13 137 445

15 151 49.0

Abutment height (mm) 0 20 6.5
0.5 114 37.0

1 37 12.0

2 120 39.0

4 17 5.5

Restoration type FR 140 455
FPD 138 448

0D 30 9.7

Note: Imp, implant; FR, full-arch rehabilitation; FPD, fixed partial denture; OD, overdenture.

comparisons indicated that MBL rates
were lower for full-arch rehabilitations
than for fixed partial dentures or over-
dentures and were lower for fixed partial
dentures than for overdentures. A signif-
icantly lower MBL rate was observed in
wider implants (p = .05).

Mixed linear analysis of the mesial and
distal rates (Table 2) yielded significant
effects of abutment height, ¥(1,1216) =

58.25, p < .01, time, F(1,126) = 23.53, p <
.01, bone type, F(1,1216) = 6.69, p = .01,
smoking, F(1,1216) = 19.30, p < .01, and
periodontitis, F(1,1216) = 6.42, p = .01.
The abutment x time interaction was not
significant, F(1,1216) = 0.064, p > 4. As
shown in Table 2, MBL rates were higher
for SA vs. LA implants, for the first time
period studied (from implant loading to 6

mos post-loading) vs. the second (from 6

JDR Clinical Research Supplement

to 18 mos post loading; Fig. 2B), for
periodontal (0.051 mm/mo) vs. non-
periodontal patients (0.040 mm/mo), for
a heavier smoking habit (0.0009 mm/mo),
and for grafted (0.050 mm/mo) s. pris-
tine (0.040 mm/mo) bone. As observed in
Appendix Table 3, the effect of the abut-
ment height was also significant when
considered as a continuous predictor (p <
.001; Fig 2A).

Discussion

The aim of this study was to determine
the influence of prosthetic abutment height
on peri-implant marginal bone loss. We
hypothesized that a reduced MBL would
result from a greater distance between
crown and bone and therefore from the
utilization of a higher abutment. We found
a significantly (p < .001) greater MBL in
shorter prosthetic abutments (from 0 to
4 mm), in agreement with the finding by
Vervaeke et al. (2014) of greater bone level
changes in implants with short abutments
[abutment height < 2 mm (1.17 mm at 1
yr, 1.23 mm at 2 yr); 2 mm, (0.86 mm, 1.03
mm, respectively), or 3 mm (0.38 mm;

0.41 mm)] vs. long (= 4 mm) abutments

at 1 and 2 yr, respectively. In the present
study, the abutment height was the variable
with most influence on the MBL at both 6
and 18 mos, confirming the desirability of
maximizing the distance between crown
and bone to obtain a more predictable
bone preservation outcome.

The MBL rates at 6 and 18 mos were
also influenced by the bone substra-
tum, smoking habit, and periodontal sta-
tus of our patients. Tobacco consumption
is known to promote increased marginal
bone loss around implants (Galindo-
Moreno et al., 2005), and the present
findings suggest that it exerts its effect
at early stages of wound healing, possi-
bly by reducing vascularization of the tis-
sues or altering their homeostasis. It has
also been shown that, regardless of its
etiology, MBL is greater in patients with
periodontitis than in those without (Cho-
Yan Lee et al., 2012). Increased MBL
has also been reported around implants
with external vs. internal connection
(Peniarrocha-Diago ef al., 2013), which
was reported to have the most influence
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Table 2.

July 2014

Mean Marginal Bone Loss (in mm) at Mesial and Distal Aspects and Mean Marginal Bone Loss Rates (in mm/month) between 0 and
6 Months and between 6 and 12 Months Post-loading as a Function of the Main Predictor and Clinical Variables (standard error in

parentheses)
Aspect 6 months 18 months Effect p
MBL
Mesial 0.180 (0.025) 0.565 (0.043) SA vs. LA <.01
Distal 0.224 (0.028) 0.704 (0.053) Time <.01
Mesial 0.063 (0.014) 0.295 (0.043) Aspect <.01
Distal 0.073 (0.015) 0.312 (0.042) Abut x Time <.01
MBL rates (mm/month)

Abutment SA 0.069 (0.004) 0.049 (0.004) SAvs. LA <.01
LA 0.039 (0.005) 0.024 (0.005) Time <.01

Bone Grafted 0.062 (0.004) 0.045 (0.004) Gvs.P <.01
Pristine 0.053 (0.004) 0.035 (0.004)

Periodontitis No PD 0.043 (0.004) 0.026 (0.0.04) No PD vs. PD <.01
PD 0.065 (0.003) 0.048 (0.003)

Smoking 0.001 (0.0003) 0.0008 (0.0002) Slope (mm/y) <.01

Note: SA, short abutment (< 2 mm); LA, long abutment (> 2 mm); Abut, abutment; G, grafted bone; P, pristine bone; No PD, no history of periodontitis; PD, history of

periodontitis.

on MBL of any variable with the excep-
tion of abutment height (Galindo-Moreno
et al., 2014a,b).

An important secondary aim in our
study was to estimate the optimal dis-
tance from the prosthetic crown to
the bone surface for minimizing bone
resorption. Our results demonstrated
that this distance is 2 mm. According to
Linkevicius and co-workers (2009, 2010),
the width of the keratinized mucosa may
be the key factor in maintaining peri-
implant marginal bone, with 2 mm being
the minimum width of keratinized tissue
to preserve the marginal bone around
implants, independently of the implant
features. However, regardless of the kera-
tinized tissue width, the mucosa can be
compressed, as suggested by Collaert and
De Bruyn (2002), through the selection of
a shorter abutment. Our results indicate
that the choice of a shorter abutment may
increase MBL and that the keratinized tis-
sue width is not the critical factor. For
instance, if the remnant mucosa width
is 3 mm after tissue healing in the sec-
ond surgical stage, we can select a pros-
thetic abutment of 0 mm, 0.5 mm, 1 mm,
or 2 mm. All of these heights will give an
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esthetic emergence profile, but, as dem-
onstrated in our study, the MBL will differ
according to our important clinical deci-
sion on the abutment height.

The MBL rate was elevated during the
first 6 mos post-loading and decreased
thereafter (Table 2). This non-linear trend
in MBL progression after functional load-
ing is consistent with the finding by
Vervaeke et al. (2014) of no significant
increase in MBL between 12 and 24 mos
post-loading, based on the cumulative
percentage of bone level changes after 12
mos. In fact, there is a tendency for con-
sensus and success criteria to assume that
MBL takes place largely during the first
year.

The present study differs in some
important respects from the very few pre-
vious studies on the influence of abut-
ment height on MBL. Thus, unlike the
studies by Collaert and De Bruyn (2002)
and Vervaeke and co-workers (2014), we
studied maxillary implants. Mandibular
and maxillary bones differ in their stiff-
ness and hardness because of their dis-
tinct macro- and micro-architecture. The
difference in bone types between man-
dible (types 1 and 2) and maxilla (types

3 and 4) is known to influence the
osseointegration process and the pat-
tern of resorption around the implant
neck (Davies, 2003). We studied implants
placed in the posterior maxilla, which has
a larger amount of keratinized tissue in
comparison with that in the edentulous
anterior mandible (Romanos et al., 2010).
It has been questioned whether the
mucosal lining has the capability to func-
tion as a proper barrier tissue (Warrer
etal., 1995), and it is widely considered
that an “adequate” area of keratinized
mucosa is desirable around dental implants
to prevent soft-tissue recession and to facil-
itate oral hygiene measures (Wennstrom
and Derks, 2012). Finally, Romanos ef al.
(2010) found a greater biologic width in
maxillary 5. mandibular sites.

A further difference from previous
studies is that we compared outcomes
between implants in pristine and grafted
bone. Our results confirmed previous
findings by our group of slight but sig-
nificant increases in the MBL around
implants placed in grafted vs. pristine
bone (Galindo-Moreno et al., 2014a).

We studied patients with distinct types
of prosthetic rehabilitation, observing less
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MBL around implants supporting a fixed
partial denture than around those sup-
porting an overdenture, which can be
explained by differences in load distribu-
tion and biomechanics (Kitamura

et al., 2004). In the study by Vervaeke et
al. (2014), all patients carried an overden-
ture supported by 2 implants.

Our study had some limitations. Being
a retrospective study, it was not possible
to homogenize the sample, although our
statistical methodology minimized this
drawback. We also used panoramic radi-
ography, which is less sensitive than peri-
apical techniques for MBL measurement
but provides data on features of the pos-
terior maxilla that can influence implant
behavior (e.g., bone type). Moreover,
periapical radiography at this localization
requires utilization of the bisector tech-
nique, and resulting differences in angu-
lation may alter MBL measurements.

The height of the prosthetic abutment
was the variable with the most influ-
ence on MBL, which was greater around
implants with shorter abutments. This
parameter must be taken into consider-
ation for adequate maintenance of the
bone level around implants over time.
MBL rates around dental implants appear
to follow a non-linear trend, with a faster
bone loss during the first 6 mos post-load-
ing than during the following 12 mos.
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5. DISCUSION

Albrektsson y sus colaboradores establecieron en 1986 los criterios para
evaluar el éxito de un implante que han sido mayoritariamente aceptados por la
comunidad cientifica (Albrektsson et al, 1986b). En las ultimas décadas,
diferentes autores han planteado nuevos criterios de éxito, introduciendo
nuevos parametros para evaluar el éxito de los implantes como el aspecto
natural de los tejidos blandos peri-implantarios, parametros relacionados con la
proétesis, nivel estético o satisfaccién del paciente (Albrektsson et al., 1986Db,
Smith and Zarb, 1989, Buser et al,, 1990, Annibali et al., 2012). Pero aun hay falta
de homogeneidad y no existen criterios uniformes a la hora de evaluar las
complicaciones asociadas a un implante (Papaspyridakos et al, 2012). Sin
embargo, y a pesar de la falta de consenso y de que estos criterios de éxito en
implantologia estan bajo constante debate, el principal parametro sigue siendo el
mantenimiento de la osteointegracion y el control de la pérdida marginal 6sea

alrededor del implante (Annibali et al., 2012, Belser et al., 2009).

La pérdida de 2 mm de hueso alrededor del cuello un implante durante el
primer ano de carga funcional ha sido, durante muchos anos, uno de los criterios
de éxito asumidos por la mayoria de los autores (Albrektsson et al., 1986b, Misch
et al, 2008). Sin embargo, también este aspecto ha sido muy estudiado y
discutido, y se han ido planteando distintos valores de MBL durante el primer
afio de carga funcional que podrian considerarse aceptables, de 1.5 mm
(Papaspyridakos et al.,, 2012), 1.8 mm (Roos-Jansaker et al,, 2006) o 1.5-2 mm
(Tarnow et al., 2000). Otros autores como Fransson y cols. o Quian y cols. han
valorado esta MBL en funciéon del numero de espiras, considerando que una
pérdida menor de 3 espiras es un buen resultado, sin tener en cuenta la
variabilidad que existe en las distancias entre las espiras para los distintos

sistemas de implantes (Fransson etal., 2005, Qian et al., 2012).

Para Jemt y Albrektsson la MBL es un problema complejo causado por

muchos factores diferentes que aun no estan suficientemente aclarados, de tal
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manera que no se puede aceptar un modelo explicativo que excluya ningun
factor implicado (Jemt and Albrektsson, 2008). Se han reportado diversas
variables tales como trauma quirurguco (Qian et al, 2012), colonizacién
bacteriana (Heitz-Mayfield, 2008), establecimiento de la anchura bioldgica
(Hermann et al., 2001b), tipo de conexién protésica y presencia de microgap
(Broggini et al., 2006, Penarrocha-Diago et al., 2013), substrato 6seo (Galindo-
Moreno et al., 2015b), habitos del paciente (Galindo-Moreno et al,, 2005) o la

sobrecarga oclusal (Isidor, 1996), entre otros.

Parece que la pérdida marginal 6sea estad influida directamente por las
caracteristicas de cada implante y de cada paciente, que tendran un papel
decisivo en el pronéstico, y que junto con otras variables que también hay que
considerar tales como el tipo de oclusién o el tipo de protesis (Isidor, 1996),

servirian para clasificar cada implante como alto o bajo perdedor de hueso.

Uno de los objetivos de este trabajo fue evaluar las variables clave en el
desarrollo de MBL asi como determinar un punto de corte valido para
discriminar entre tipo de implante bajo perdedor de hueso y tipo de implante
alto perdedor de hueso. La curva ROC indic6 que el valor de corte éptimo para
categorizar los implantes como de alto o bajo BLT fue de 1.325 mm a los 18
meses y de 0.441 mm a los 6 meses, de tal manera que una MBL >0.44 mm a los
6 meses, indicaria un aumento posterior en la tasa de MBL. Entendemos, por
tanto, que una tasa de MBL, mas que un valor concreto de MBL, puede aumentar
la habilidad de los clinicos para predecir la pérdida 6sea peri-implantaria, y que
no es necesario esperar 1 afio para determinar el prondstico de los implantes, ya
que tasas elevadas de MBL (>0.44 mm a los 6 meses) revelan la probabilidad de
fracaso del implante. En este sentido, consideramos un hallazgo importante el
hecho de que la tasa de MBL a los 18 meses estuviera fuertemente asociada con
la tasa de MBL en momentos iniciales, de tal manera que, casi todos los
implantes (96.1%) con MBL>2 mm a los 18 meses habian mostrado también una
alta tasa de MBL a los 6 meses tras la colocacidn de la proétesis (0.44 mm a los 6

meses; tasa >0.0736 mm/mes). Estos resultados sugieren que una determinada
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tasa de MBL inmediatamente después de colocar la restauracién, puede
representar un claro indicador de riesgo de MBL elevada a medio y largo plazo.
Por tanto, dada la controversia actual sobre los factores que pueden afectar la
MBL, y la diferencia de criterios acerca de la pérdida 6sea maxima aceptable
durante el primer afio de carga para considerar un implante exitoso, seria
conveniente distinguir la pérdida ésea marginal fisiolégica de la pérdida 6sea

patologica.

Existen muchos reportes en la literatura sobre un comportamiento muy
parecido entre dientes e implantes, asi como de las similitudes entre la
periodontitis y la enfermedad peri-implantaria (Mombelli et al., 1995). Muchos
estudios que han encontrado una mayor MBL en pacientes con enfermedad
periodontal pueden soportar esta idea (Safii et al., 2010, Karoussis et al,, 2007).
El estudio de Hardt y cols. report6 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). Otro estudio de Aglietta y cols. mostr6 mayor MBL en
pacientes fumadores con historia previa de enfermedad periodontal frente a
pacientes periodontalmente sanos (Aglietta et al., 2011). En nuestro estudio la
mayoria de los implantes clasificados como altos perdedores de hueso se
encontraron en una proporciéon baja, de manera similar al patréon observado
para la periodontitis. Por tanto, la cuestidn es conocer si la peri-implantitis es un
proceso infeccioso o si comienza a desarrollarse después de la recesion de los
tejidos peri-implantarios. Una tasa elevada de MBL alrededor de implantes en
pacientes con enfermedad periodontal no puede explicarse inicamente por una
mayor predisposicién a la infeccién, de hecho, en nuestro estudio la historia
previa de periodontitis no estuvo significativamente relacionada con la MBL,
mostrando s6lo efectos marginales. Por el contrario, una elevada MBL promueve
la colonizacién bacteriana y una progresion mas rapida de la peri-implantitis, de
tal manera que, una vez que la lesién 6sea inicial ocurre, la situacién empeora

rapidamente.
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Otro de nuestros objetivos fue determinar la influencia de la altura del pilar
protésico en la pérdida marginal 6sea peri-implantaria. Encontramos una MBL
significativamente mayor (p<.001) en implantes con pilares cortos (<2 mm) que
en implantes con pilares largos (22 mm). Estos resultados son similares a los
demostrados por el estudio de Vervaeke y cols. que reveld un incremento
significativo en la pérdida marginal 6sea en pilares protésicos de altura <2 mm
(1.17 mm/1 afo y 1.23 mm/2 anos), 2 mm (0.86 mm/1 afio y 1.03 mm/2 afios),
3 mm (0.38mm/1 afio y 0.41 mm/2 afios) comparados con pilares 24 mm (sin
cambios del nivel 6seo) (Vervaeke et al, 2014). Collaert y cols. también
encontraron resultados similares en implantes colocados en mandibula, para los
que reportaron una MBL media de 1.2 mm, 0.6 mm y 0.4 mm, para pilares de
alturas de 0, 1.5 y 3 mm de altura, respectivamente (Collaert and De Bruyn,
2002). Diversos trabajos han demostrado que tras la colocaciéon de un implante,
se producird el establecimiento de la anchura bioloégica que tendra unas
dimensiones de 3.08 mm en implantes no sumergidos colocados en una sola fase
quirtrgica y 3.42-3.80 mm en implantes sumergidos colocados en dos fases
quirurgicas (Cochran et al.,, 1997, Abrahamsson et al., 1996). Esto podria explicar

la mayor MBL observada en implantes con pilares protésicos de corta altura.

Berglundh y Lindhe realizaron un estudio en el afio 1996 en perros que
demostrd que al colocar implantes en zonas con un grosor de mucosa <2 mm se
establecia una anchura biolégica de una altura similar a la que se observaba en
implantes colocados en zonas con un grosor de mucosa de 3-4 mm, pero se
observaba reabsorcion 6sea de una manera constante (Berglundh and Lindhe,
1996). Esto implica que es necesaria una minima anchura de mucosa peri-
implantaria y que, en algunos casos donde no sea suficiente, se produciria
reabsorcion 6sea para permitir el establecimiento de una anchura bioldgica
determinada. Esto qued6 validado por los estudios clinicos realizados en
humanos por Linkevicius y cols que demostraron una mayor pérdida marginal
0sea, tras un afio de carga funcional, en implantes colocados en zonas con <2 mm
de espesor de mucosa, que en implantes colocados en zonas con suficiente

grosor de mucosa peri-implantaria (Linkevicius et al., 2009). No obstante, esta
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reabsorciéon 6sea marginal, influenciada por el grosor inicial de la mucosa peri-
implantaria, esta limitada y sélo tendra lugar durante el periodo de cicatrizaciéon
y tras la intervencién quirturgica, mientras se produce el establecimiento de la
anchura biolégica (Linkevicius et al.,, 2010). Ademas, independientemente de la
anchura de la mucosa queratinizada, esta puede ser comprimida en aquellos
casos en los que se seleccione un pilar méas corto, por lo tanto, no seria un factor
critico. En este punto, nos planteamos que seria interesante estimar la distancia
optima desde la corona protésica hasta la superficie del hueso que ayudaria a
minimizar la reabsorcién 6sea. Nuestros resultados demostraron que esta

distancia ideal era de 2 mm.

De acuerdo con Vervaeke y cols. la tasa de MBL mostr6é una tendencia no
linear con un incremento durante los primeros 6 meses tras la carga para
disminuir posteriormente. De hecho, la mayoria de los autores, aceptan como
criterio de éxito una MBL inicial desarrollada en gran medida durante el primer
afio de carga protésica (Albrektsson et al, 1986b, Misch et al., 2008). No
obstante nuestro trabajo difiere en algunos aspectos importantes de otros
trabajos similares que de igual forma han intentado valorar la influencia de la
altura del pilar protésico sobre MBL. A pesar ofrecer resultados muy parecidos,
tanto el estudio de Vervaeke y cols. y como el de Collaert y De Bruyin, utilizaron
una muestra de implantes colocados en la mandibula, mientras que nuestros
implantes se colocaron en el maxilar superior (Collaert and De Bruyn, 2002,
Vervaeke et al,, 2014). Existen importantes diferencias en cuanto a la estructura
y tipologia dsea de ambos maxilares, en la mandibula encontramos un hueso de
tipo I y 1, mientras que en el maxilar superior el hueso sera de tipo Il o IV
(Leckholm y Zarb 1985), y, contrariamente a lo esperado, algunos estudios no
han encontrado diferencias significativas en cuanto a MBL para los distintos
tipos de hueso, y ademds han observado una tendencia hacia una mayor pérdida
marginal 6sea alrededor de implantes colocados en hueso Tipo I que en
implantes colocados en hueso Tipo III (Lindquist et al, 1996, Blanes et al,
2007a). Seglin autores como Davies, el hueso maxilar Tipo IV, debido a un mayor

trabeculado tiene mas capacidad para disipar la fuerza compresiva, y ademas es
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un hueso altamente vascularizado con una mayor celularidad. Ambos factores
pueden influenciar el proceso de osteointegracion y también el patréon de
reabsorcién marginal 6sea (Davies, 2003). Por otra parte, el maxilar superior
presenta una mayor cantidad de encia queratinizada, que Romanos y cols.
estimaron en 6.5+2.5 mm frente a 4.84#1.3 mm de encia queratinizada en
mandibula (Romanos et al., 2010). Se ha reportado que la presencia de un collar
de encia queratinizada alrededor de los implantes aumenta la capacidad
defensiva del sellado bioldgico previniendo la recesién del tejido blando ademas
de mejorar y facilitar las medidas higiénicas (Wennstrom and Derks, 2012).
Ademas hay que considerar que la presencia de una mucosa de mayor grosor,
disminuye el riesgo de pérdida marginal 6ésea temprana, durante el
establecimiento de la anchura biolégica (Linkevicius and Apse, 2008). Sin
embargo, e independientemente de la presencia de una adecuada vs. inadecuada
anchura de encia queratinizada, no hay datos que confirmen una mayor MBL en
casos con una anchura <2 mm, de acuerdo con el estudio de Crespi del afio 2010

(Crespietal., 2010).

Otra diferencia importante con estos estudios previos reside en que nuestro
estudio compara implantes colocados en hueso pristino e implantes colocados en
hueso maxilar injertado, y nuestros resultados al respecto confirman los
resultados obtenidos por otro trabajo de nuestro grupo que encontré una
diferencia leve pero significativa con una mayor MBL para implantes colocados
en hueso injertado (Galindo-Moreno et al,, 2014a). Esto podria deberse a las
diferentes propiedades biomecanicas del hueso injertado que toma contacto con
la superficie del implante y que podria propiciar un aumento del estrés aplicado
al cuello del implante, lo que determinaria un patrdén diferente de MBL (Fanuscu

etal, 2004).

Otras variables también demostraron afectar las tasas de MBL a los 6 y 18
meses. De acuerdo con otros autores como (Lindquist et al., 1996, Nitzan et al,,
2005, Levin et al, 2008, Haas et al, 1996), encontramos una MBL

significativamente mayor en pacientes fumadores frente a no fumadores.
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Sabemos que el consumo de tabaco afecta negativamente la cicatrizacién 6sea
tras una cirugia ya que provoca una disminucién en la vascularizaciéon local lo
que a su vez altera la presencia y actividad de las células defensivas y con ello el
proceso inflamatorio (Palmer et al., 2005), por lo que se ha establecido que el
consumo de tabaco promueve la pérdida marginal dsea (Galindo-Moreno et al,,

2005).

La mayoria de los estudios han demostrado que se produce una menor
pérdida marginal de hueso en aquellos pacientes que no padecen enfermedad
periodontal frente a aquellos pacientes con enfermedad periodontal (Ormianer
and Patel, 2012, Aglietta et al.,, 2011, Matarasso et al., 2010). En nuestra muestra
también observamos esta relaciéon de una manera significativa. Sgolastra y
colaboradores realizaron una revision sistematica que confirma la hipétesis de
una fuerte asociacion entre enfermedad periodontal y riesgo aumentado de
pérdida de implantes, periimplantitis y MBL (Sgolastra et al., 2015). Otra
revision sistematica realizada por Chrcanovic y cols. encontr6 diferencias en
implantes colocados en pacientes con enfermedad periodontal en cuanto
ocurrencia de infecciones postoperatorias y pérdida marginal Osea, que
resultaron ser significativamente mayores que en pacientes periodontalmente

sanos (Chrcanovic et al,, 2014).

El tipo de conexidon (externa vs. interna) fue la segunda variable con mayor
influencia sobre MBL, con una significaciéon que sélo super6 la altura del pilar.
Estos mismos resultados han sido reportados por otros muchos autores (Laurell
and Lundgren, 2011, Ravald et al., 2013, Monje et al,, 2014, Penarrocha-Diago et
al,, 2013). Se ha demostrado que se produce una mayor concentracion de estrés
alrededor del cuello de implantes de conexién externa mientras que la conexion
interna tiende a disiparlo de una manera mas favorable (Nishioka et al., 2011).
Junto a ello, una mayor presencia de microgaps, asociados a contaminacion
bacteriana, daria lugar al comienzo de un proceso inflamatorio crénico,

resultando ambos factores en una mayor MBL (Broggini et al., 2003).
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Sin embargo, el tipo de conexién no es el Unico factor relativo al disefio del
implante que podria afectar la MBL. El uso de superficies con microrugosidades y
el posicionamiento de la interfase implante-pilar internamente mas alejada del
hueso, suponen cambios que pueden mejorar la preservacién del hueso crestal
(Glibert et al.,, 2014). En efecto, la utilidad del concepto de plataforma “platform-
switching” para preservar el hueso peri-implantario ha sido estudiada y
confirmada por muchos autores (Luongo et al., 2008, Cochran et al.,, 2009, Degidi
etal, 2008, Weng et al., 2010). Una revisidn sistematica realizada recientemente
por Atieh y cols. demostré ademas que una discrepancia entre el didmetro del
implante y el didmetro del pilar 20.4 mm se asocia a una respuesta dsea mas
favorable (Atieh et al.,, 2010). Nuestros resultados son acordes con los de este
autor, y el hecho de que la MBL en implantes de 4.5 mm de didmetro sea similar
a la MBL en implantes de 5.0 mm de didmetro, puede explicarse porque la
discrepancias en el cambio de plataforma para ambos didmetros de implante son
muy proximas (0.395 y 0.705 mm, respectivamente). Sin embargo, observamos
que al aumentar la altura del pilar protésico por encima de 2 mm, la MBL en los
implantes de 5.0 mm era significativamente mayor. Esto puede deberse a
factores quirdrgicos como un fresado mas agresivo usado para los implantes de
mayor diametro, que segin Quian y cols. puede favorecer la pérdida marginal
6sea (Qian et al., 2012). Ademas, al colocar implantes de mayor didmetro,
entrarian en juego otros factores relativos a su colocacién espacial tales como
proximidad a los dientes adyacentes (Tarnow et al., 2000, Gastaldo et al,, 2004) o
menor grosor de las corticales vestibular y lingual (Spray et al, 2000,

Cardaropoli et al., 2006), que podrian ayudar a explicar esta mayor MBL.

El concepto de platform-switching se basa, desde un punto de vista
microbioldgico en 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). Ademas, si el microgap se desplaza
verticalmente en sentido coronal alejandolo de la cresta 6sea, se produce una

menor MBL, de la misma forma que si se desplaza apicalmente y se acerca al
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hueso, se produce una mayor reabsorcion (Piattelli et al., 2003). Nuestros
resultados corroboran esta influencia sobre MBL de un desplazamiento tanto
horizontal como verticalmente de la conexién implante-pilar, si bien, el hecho de
que el efecto del didmetro del implante solo fuera significativo cuando la altura
del pilar fue mayor de 2 mm, pone de manifiesto una mayor influencia de un
alejamiento del microgap en sentido vertical, que el desplazamiento en sentido
horizontal ocasionado por el uso de platform-switching. Por tanto, la altura del
pilar protésico es un factor que debe ser valorado en aras de maximizar la tasa

de éxito en implantologia.

Este trabajo presenta algunas limitaciones, principalmente relativas a la
medicién radiografica. Ninguna técnica radiografica ofrece una imagen exacta de
la situacion del hueso crestal de un implante. Las radiografias periapicales son
una importante herramienta para valorar la situacién clinica tanto en el
momento de la colocacién de un implante como en cualquier momento posterior
durante el tratamiento. La realizaciéon de radiografias periapicales de manera
longitudinal ayuda a monitorizar los cambios en el hueso crestal de un implante
(Albrektsson et al., 2012). Sin embargo, en el maxilar superior requieren la
aplicaciéon de la técnica de la bisectriz, ocasionando distintas angulaciones que
pueden alterar los valores obtenidos. Hemos utilizado radiografias panoramicas,
que por un lado son menos precisas para evaluar y cuantificar la pérdida 6sea
marginal y distal que las radiografias periapicales, pero por otra parte nos
proporcionan informacién sobre las caracteristicas del maxilar posterior que
pueden afectar la pérdida d6sea. Las radiografias panoramicas podrian mostrar
mucha concordancia con las radiografias periapicales en la evaluacion de MBL
(Molander et al.,, 1991, Akesson et al., 1993), sin embargo, presentan algunas
limitaciones para describir con detalle la extensidon de los defectos 6seos peri-
implantarios, debido a una resoluciéon limitada, magnificacién y distorsion
(Akesson et al, 1993). Recientemente, debido al desarrollo de la radiografia
panoramica digitalizada, estas imagenes han mejorado su calidad, y algunos
autores han validado su utilizacion para este tipo de estudios (Harris et al., 2002,

Angelopoulos et al,, 2008). La tomografia de haz coénico (CBCT) se ha convertido
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en la mas aconsejada, ya que realiza reconstrucciones 3D, reduciendo
potencialmente la dosis de radiacién, ademas de ofrecer una alta capacidad de
diagnoéstico y precision (Harris et al., 2002). Sin embargo, este tipo de imagenes
no han sido usadas en nuestro estudio debido a la falta de disponibilidad y a que
todos los pacientes de la muestra fueron revisados y evaluados mediante

radiografias panoramicas durante el periodo de seguimiento.

Ademas, al tratarse de un estudio de seguimiento retrospectivo, no fue
posible disponer de una muestra mas homogénea, ni evitar a pérdida de aquellos
pacientes que no acudieron a sus citas de seguimiento. Por tanto, consideramos
que son necesarios estudios longitudinales con mayor muestra de implantes que
incluyan suficientes variables para intentar dar respuesta al papel de cada una

de ellas en el desarrollo de MBL.
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6. CONCLUSIONES

1. Sila MBL es mayor que el valor de corte de 0,44 mm a los 6 meses post
carga, la progresion de MBL tiende a ser significativamente mayor, con
un mayor riesgo de fracaso del implante.

2. Una determinada tasa de MBL, mas que un valor concreto de MBL, puede
aumentar la habilidad de los clinicos para predecir la pérdida 6sea peri-
implantaria y revelar la probabilidad de fracaso del implante a medio y
largo plazo.

3. Las tasas de MBL alrededor de implantes dentales parecen seguir una
tendencia no lineal, con una pérdida de masa dsea mas rapida durante
los primeros 6 meses después de carga, que durante los siguientes 12
meses.

4. La MBL es significativamente mayor en pacientes fumadores, en
pacientes con historia previa de enfermedad periodontal, en implantes
colocados en huesos injertado y en implantes con conexién externa.

5. La altura del pilar protésico fue la variable que mas influy6 en la MBL, la
cual aument6 alrededor de los implantes con pilares cortos. Este
parametro debe ser considerado para un adecuado mantenimiento del
nivel del hueso alrededor de los implantes en el tiempo.

6. Se confirma la utilidad del concepto de cambio de plataforma “platform-
switching” para preservar el hueso peri-implantario.

7. Una discrepancia entre el didmetro del implante y el didmetro del pilar
>0.4 mm se asocia a una respuesta 6sea mas favorable.

8. Un alejamiento, tanto horizontal como vertical, de la conexiéon implante-
pilar y la cresta dsea puede disminuir la MBL, teniendo mayor influencia
el alejamiento del micrograp en sentido vertical y reduciendo
significativamente mas la tasa de pérdida 6sea marginal.

9. Sin embargo, los resultados de este estudio deben ser interpretados con

cautela y requieren validacion con ensayos clinicos mas amplios.
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