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os implantes dentales han ayudado a los clinicos

a mejorar la calidad de vida de numerosos po-

cientes (1-7). A dia de hoy, el material de elec-
cién para la fabricacién de implantes dentales es
el titanio tipo IV cuyas propiedades mecdnicas y
biolégicas han sido demostradas cientificamente a
lo largo de la historia de la implantologia (8-10).
No obstante, este material no estd exento de com-
plicaciones que pueden ir desde problemas estéticos
hasta alergias.

En consecuencia a esto, han surgido alternativas al
titanio basadas en materiales cerdmicos que preten-
den solventar los problemas mencionados. Los pri-
meros implantes cerdmicos comercializados hace ya
mds de 40 afos estaban fabricados con aldmina
(11-13), un material que era propenso a la fractura
cuando se cargaba de forma desfavorable. Por este
motivo, dichos implantes ya no existen en el mer-
cado. Actualmente, el material de eleccién para la
fabricacién de implantes cerdmicos es el Yitria te-
tragonal zirconia polycrystal (Y-TZP). Se trata de un
diéxido de zirconio (ZrO,) estabilizado con éxido
de ytrio (Y, Os) caracterizado por su alta resistencia
a la fractura, un médulo de elasticidad bajo, una
baja afinidad a la placa y una alta biocompatibili-
dad. Esta aleacién ha mostrado resultados promete-
dores tanto en estudios preclinicos como en estudios
clinicos, mostrando tasas de supervivencia que osci-
lan entre 71.2 % y 100 %. No obstante, sigue sin
ser el material de eleccién en la préctica habitual
puesto que aln existe escasez de estudios a largo
plazo que demuestren que son comparables a los
implantes convencionales de fitanio.

Para rellenar este hueco en la literatura, comenzaré
por revisar el trabajo publicado por investigadores
prominentes en el drea de implantes cerdmicos. Des-
pués, presentaré los resultados de un estudio clinico
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ambispectivo con un tamafio muestral de 28 pacien-
tes que requerian la reposicién de un diente unitario
en el sector estético del maxilar superior mediante
el uso de un implante cerdmico monobloque (Strau-
mann® Pure Ceramic Implant).

La primera seccién de esta tesis comienza hacien-
do una amplia revisién de la literatura disponible
acerca del objeto de estudio. En un segundo capitu-
lo se presentan la hipétesis y objetivos del trabaijo.
En tercer lugar, se explica ampliamente el disefio
metodoldgico del estudio. En la cuarta seccién se
analizan los resultados del mismo y, por Gltimo, se
lleva a cabo la discusién comparando los resultados
obtenidos con los de otros autores para finalizar con
las conclusiones de la tesis.

En particular, esta tesis tiene como objetivo contri-
buir a esta creciente drea de investigacién exploran-
do la estabilidad tanto de tejidos duros como blan-
dos empleando un implante monobloque de Y-TZP.

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS Y BASES
DE LA IMPLANTOLOGIA DENTAL

El afén histérico del hombre por restaurar partes del
cuerpo perdidas, y mds concretamente, crear un sus-
tituto del diente, impulsé el desarrollo del concepto

Figura 1. llustracion de la clasificacion de densidad ésea
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de implante dental. Este término, tal y como se cono-
ce en la actualidad, tiene su origen en los estudios
desarrollados por el Profesor Branemark sobre la mi-
crocirculacién sanguinea en la tibia de conejo en la

década de los 60 (14,15).

La implantologia dental moderna estd basada en el
fenémeno de la osteointegracién, “conexién directa,
estructural y fisiolégica entre el hueso vivo ordenc-
do y la superficie de un implante sometido a carga
funcional”. Los estudios del Dr. Per Ingvar Branemark
demostraron que el titanio era hasta el momento,
el mejor biomaterial para el reemplazo artificial de
la raiz dental, siendo capaz de desarrollar una res-
puesta osteointegradora. El descubrimiento de los fe-
ndémenos biolégicos de la Osteointegracién, ha sido
uno de los avances cientificos mds significativos de
la Odontologia en los Gltimos afios.

Inicialmente, la disponibilidad y densidad éseas
eran las que establecian los limites a la hora de co-
locar implantes dentales (Figuras 1, 2 y 3 imdgenes
cedidas por la Prof®. Garcia De La Fuente). Mds
adelante, el desarrollo de técnicas de regeneracién
4sea ha conseguido acercar la terapia implantolégi-
ca a pacientes con disponibilidad ésea comprometi-
da, situaciones donde antes era impensable.

Como hemos indicado con anterioridad, los implan-
tes dentales han ayudado a los clinicos a mejorar la
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Figura 2. llustracion de cresfas con distinfas densidades éseas
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Figura 3. llustracién de la disponibilidad ésea para la colocacién de implantes

calidad de vida de numerosos pacientes (1-7) . A
dia de hoy, el material de eleccién para la fabrica-
cién de implantes dentales es el titanio tipo IV cuyas
propiedades mecdnicas y bioldgicas han sido de-
mostradas cientificamente a lo largo de la historia de
la implantologia (8-10) . No obstante, este material
no estd exento de complicaciones. En primer lugar,
con este tipo de implante metdlico podemos encon-
trarnos limitaciones estéticas, sobre todo, cuando se

utilizan en sectores anteriores y pacientes con bio-
tipo fino. Las complicaciones a las que nos referi-
mos son las alteraciones estéticas que se producen
cuando aparece una recesién del margen gingival
o la coloracién grisécea debido a la translucidez a
través de la mucosa periimplantaria del metal (16-
22). En segundo lugar, unos pocos estudios demues-
tran reacciones alérgicas a este material (23-26).
Asi, Sicilia et al. (27) reportan una prevalencia de
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0.6 %. Ademés, varios autores han informado so-
bre posibles reacciones inmunolégicas a particulas
de titanio dando lugar a complicaciones biolégicas
(28-30). La FDA publicé en septiembre de 2019 que
la corrosién de los implantes metdlicos, la genera-
cién de particulas de desgaste o los problemas con
la integridad estructural de los implantes metédlicos
pueden provocar la liberacién de iones metdlicos,
lo que puede aumentar la genotoxicidad y el riesgo
carcinogénico (31) . Finalmente, se ha de tener en
cuenta también, que cada vez es mayor el nimero
de pacientes que demanda implantes “metal-free”.
No obstante, un estudio reciente publicado por “The
European Association for Osseointegration” (EAQ)
(32) donde evaldan las tendencias de la implantolo-
gia para 2030, muestra que el 69 % de los expertos
opina que se usardn del mismo modo implantes de
titanio que implantes cerdmicos.

En consecuencia a todo lo anterior, han surgido al-
ternativas al titanio basadas en materiales cerdmi-
cos que pretenden solventar los problemas mencio-
nados.

1.2 PRIMERA GENERACION
DE IMPLANTES CERAMICOS

La primera generacién de implantes cerdmicos pro-
puestos como alternativa a los de titanio estaban
fabricados de 6xido de aluminio (Al, Oj), aldmina.
La aldmina exhibe una dureza muy alta y una resis-
tencia a la flexién satisfactoria, pero una resistencia
a la fractura bastante baja y una gran sensibilidad
a los defectos de la superficie, lo que aumenta el
riesgo de fracaso y limita su flexibilidad.

Basadas en este material, en la década de los 70,
algunas casas comerciales como Cerasand con el
doctor Sandhaus en cabeza (Incermed, Lausanne,
Switzerland) o Tubingen (Frialit I, Friadent, Mann-
heim, Germany) fabricaron implantes de éxido de
aluminio. Ademds de este material se empled, tam-
bién, la alimina de cristal Unico (33) y empresas
como Biozeram (Kyocera, Kyoto, Japan) los comer-
cializaron. Son numerosos los estudios clinicos que
han evaluado la eficacia de estos materiales a largo
plazo. Fartash & Arvidson (11) mostraron que la
tasa de éxito de implantes Biozeram era de 92.6 %
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tras 10 afios de seguimiento. Por su parte, Steflik et
al. (13) observaron para el mismo tiempo de segui-
miento una tasa de éxito del 81 %. En ofro estudio
observacional, los implantes Tibingen mostraron
una tasa de supervivencia del 87 % para un tiempo
de seguimiento medio de 4.5 afos (12). Pese a pre-
sentar tasas de éxito razonables, todos ellos repor-
taban fracturas por lo que, finalmente, en la década
de los 90 los implantes de éxido de aluminio fueron
retirados del mercado.

1.3 IMPLANTES DE ZIRCONIA
1.3.1. ORIGEN

El Zirconio (Zr) es un metal de transicién, cuyo nime-
ro atémico es 40, y que se presenta de dos formas:

- Cristalina: dando lugar a un suave,
blanco y dictil metal.
- Amorfa: presentdndose en forma de
polvo negro-azulado.

El nombre del metal, zirconio, viene de la palabra
ardbica “zargon” (de color dorado), que a su vez
viene de dos palabras persas “Zar” (oro) y “Gun”
(color). El quimico alemén Martin Heinrich Klaproth
identificé en 1789 el diéxido de zirconio (ZrO,) o
Zirconia que no es un metal sino una cerdmica (34).
Este material sirvié para reemplazar a los anteriores
materiales cerdmicos para fabricacién de implantes
dentales.

1.3.2 PROPIEDADES
1.3.2.1FISICAS Y MECANICAS

El ZrO, se caracteriza por su color blanco opaco, su
alta biocompatibilidad (35-38) y su baja afinidad por
la placa bacteriana  (39-42). Ademés, presenta una
baja conductividad térmica, una alta fuerza de flexion

(900-1200 MPay), un médulo de elasticidad alto (200-
220 GPa) y gran resistencia a la fractura (43).

1.3.2.2 EFECTO DE LA TEMPERATURA

El ZrO, muestra, en funcién de la temperatura en la
2
que se encuentre, tres formas polimérficas diferentes

(Figura 4):

Monociclica

Figura 4. Formas polimérficas del ZrO,. *imagen: www.fexioscientificos.com

La fase monociclica es estable hasta 1170 °C donde
se transforma a la fase tetragonal. A 2370 °C la fase
tetragonal se transforma a la fase cibica que se man-
tiene hasta 2680 °C, el punto de fusidn de la zirconia.
No obstante, en la transicién de la fase tetragonal a
la monociclica, se produce la expansién del material
con un aumento de volumen entre el 3-4 %. Las fuer-
zas generadas por dicha expansién originan grietas
en las cerdmicas de zirconia pura pudiendo frag-
mentarse a temperatura ambiente. Para prevenir este
fenémeno se afiaden éxidos para generar zirconia
estable. Las dos posibilidades que se presentan son,
por un lado, la zirconia es estabilizada con alimina
(ATZ) y, por ofro lado, afiadiendo éxido de yirio (Y,
O;) obtenemos VYttria Tetragonal Zirconia Polycrystal
(Y-TZP) (44). Se tratan, ambas, de cerdmicas con fase
tetragonal estable a temperatura ambiente.

1.3.2.3 DEGRADACION A BAJA TEMPERATURA

Desafortunadamente, debido a la meta-estabilidad de
la fase tetragonal, la ZrO; es propensa al envejecimien-
to (45). El envejecimiento (Figura 5) ocurre mediante
la transformacién espontdnea progresiva de la fase te-
tragonal mefa-estable a la fase monociclica debido a
la presencia de agua o vapor a temperatura ambiente
(40,44). La transformacién empieza por granos aisla-
dos en la superficie a través de mecanismos de corro-
sidn y, como se muestra en la Figura 5 esta transforma-
cién conlleva a una cascada de eventos: el cambio en
un grano da lugar a un incremento del volumen (apro-
ximadamente 3-4 %) estresando los granos vecinos
(46). Este proceso resulta en la aparicién de rugosidad
y microfisuras que, en el peor de los casos, conduce al
fallo del componente. Sin embargo, parece que una

Tetragonal Cubica

disminucién del tamafio del grano y un incremento en
el contenido de estabilizador retarda esta transforma-
cién (47). De hecho, estudios in vitro han evaluado
el impacto de la degradacién a baja temperatura del
ZrO,, observando que el efecto del envejecimiento fue
minimo para estos implantes cerdmicos, y por tanto es
un material cuya aplicacién clinica es fiable (48-50).
No obstante, se trata de un drea en constante investi-
gacién y desarrollo para lograr implantes con mayor
resistencia a la fatiga y a la degradacién.

ikl

4 Surface
uplify

Figura 5. Esquema del proceso de envejecimienio del ZiO,. (a) Nucleacién en
un grano en particular en la superficie, lo que provoca microfisuras y tensiones en
los vecinos. [b) Crecimiento de la zona fransformada, lo que da lugar a microfi-
suras extensas y rugosidad de la superficie. Los granos iransformados son grises.
la linea roja representa la penetracién de agua debido a la- microfisuracién
alrededor de los granos iransformados. Figura cedida por el Dr. Chevalier (46).

introduccién



1.3.3 PURE CERAMIC IMPLANT STRAUMANN®

El objeto de estudio de este trabajo de investigacion
es el comportamiento clinico de un implante cerdmi-
co monobloque de la casa comercial Straumann®
que fue aprobado para su uso en 2014 “Pure Cera-
mic Implant Monotype® “, (Figura 6).

Disefio del pilar para restauraciones
cementable
Cuello mecanizado de 1,8 mm e

Topografia superficial ZLA®

comparable a Straumann® SIA®

—

Punta apical conocida de los
implantes Bone Level/Tapered Effect

e
_r—
= immplantes Straumann® Bone Level
| —
—
—

en el Anexo 2. Los de Gahlert et al. (57) y Bormann
et al. (58) son estudios con la misma cohorte de
pacientes cuya diferencia estd en el tiempo de segui-
miento que es de 12 y 36 meses, respectivamente.
El grupo de Kniha tiene dos estudios a un afio de
seguimiento  (59,60) y una tercera publicacién a

Color marfil para unos resultados
estéficos naturales

Rosca cénica en la regién coronal
conocida de los implantes Bone Level

Paso de rosca de 0,8 mm de los

ﬁ

Figura 6. Caracteristicas del implante de estudio [Imagen cedida por Straumann Group)

Este implante estd disponible en los didmetros de
3.3y 4.1 mm; y las longitudes de 8, 10, 12 y 14
milimetros. La altura del pilar protésico, que viene
en un solo bloque junto al implante, puede ser de 4
0 5.5 mm.

Por un lado, a nivel macroscépico se trata de un
implante monobloque con un disefio de pilar para
restauraciones cementadas de color marfil. El 4pi-
ce es redondeado y presenta un paso de rosca de
0.8 mm. Ademds, presenta un cuello mecanizado
de 1.8 mm con la misma filosofia que los implantes
Tissue Level (51-53). Por ofro lado, a nivel micros-
cépico hablamos de una topografia de superficie de
ZLA® (arenado y grabado dcido) que ha mostrado
buenas propiedades de osteointegracién con tiem-

pos de cicatrizacién comparables a la superficie
SLA® (54-56).

Hay pocos estudios publicados sobre el uso de este
sistema de implantes por lo que con el fin de reo-
lizar una revisién de la literatura, se llevé a cabo
una bisqueda de la cudl se obtuvieron 5 articulos,
todos ellos estudios prospectivos y cuyas principales
caracteristicas estdn reflejadas en la Tabla 1 adjunta
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3 afios de seguimiento (61). La media de pacientes
que resulté de estd revision fue de 68 y la media de
implantes colocados fue de 82. Con respecto a la
localizacién de los implantes, en dos de los estudios
no se informa al respecto y en los fres restantes la
mayoria de los implantes se colocaron en maxilar
superior. En todos los casos se colocaron coronas
unitarias fras un tiempo de osteointegracién que va-
riaba entre 12 y 28 semanas.

La tasa de supervivencia de los implantes “Pure Ce-
ramic Implant Monotype” varié entre 97.6 - 100%
y la pérdida ésea marginal media fue de 0.77 mm.

1.4 OSTEOINTEGRACION

Los implantes dentales suponen una alternativa pre-
decible a la hora de llevar a cabo rehabilitaciones
orales de pacientes edéntulos parciales o totales.
Como hemos mencionado con anterioridad, los pio-
neros en descubrir la aposicién ésea directa sobre
una superficie de titanio inerte fueron Brénemark et
al. (62) y Schroeder et al. (63). Este proceso reci-

bié el nombre de “osteointegracion” y, actualmente,
se define como “la conexién estructural y funcional
directa entre el hueso vivo y la superficie de un im-
plante” (64). Se trata de un proceso dindmico en
el cual la estabilidad primaria, de naturaleza me-
cdnica, se sustituye por la estabilidad secundaria
bioldgica. Su magnitud estd determinada por el di-
sefio macroscépico del implante, la preparacién del
lecho, superficie del implante y calidad ésea (65).
Por su parte, la estabilidad secundaria comienza
con la aposicién de nuevo hueso sobre la superficie
del implante.

La secuencia de osteointegracion se podria resumir
en:

1- La primera semana se forma hueso reticular
(“woven bone"), formando trabéculas que co-
nectan el hueso nativo al implante.

2- Durante la cuarta semana se forma hueso con
fibras paralelas a la superficie del implante.

3- Tras ocho semanas se produce la aposicién
de hueso laminar maduro en contacto intimo
con la superficie del implante.

Numerosos estudios preclinicos in vivo e in vitro han
mostrado que el ZrO, tiene caracteristicas de osteo-
integracién similares al titanio (36,66,67). Moller
et al. (36) compararon el titanio (Ti) y didéxido de
zirconio (ZrO,) en términos de biocompatibilidad
en cultivos celulares y valoraron la osteointegracién
in vivo en modelos porcinos. Tras observar un BIC
tras 12 semanas de 67.1 £ 2.5 % para ZrO, y de
73.6 £ 3.2 % para Ti, concluyeron que a pesar de
observarse una osteointegracién ligeramente retra-
sada para ZrO, sin diferencias estadisticamente
significativas, la osteointegracién de los implantes
de ZrO es similar a la de los de Ti. Depprich et
al. (35) observaron que el contacto hueso-implante
(BIC, siglas aceptadas internacionalmente, tomadas
de la acepcidn inglesa “Bone implant contact’) tras
12 semanas de seguimiento era de 82.9 % para
el titanio frente al 71.4 % para el ZrO,. Otro ejem-
plo de similitud entre ambos materiales lo mostraron
Bormann et al. (54) donde compararon la fuerza
mecdnica de la interfase hueso-implante con el valor
de torque de remocién (RTQ). Tras 12 semanas de
la colocacién de los implantes, el titanio presentaba
un RTQ de 180 Ncm versus 147 Ncm del ZrO,.
Una revisidn sistemdtica de Pieralli et al. (68) inclu-

ye, entre ofros, tres estudios que compararon la os-
teointegracion de implantes de titanio con implantes
de ZrO, a través de una prueba de insercién (“fest
push-in") que calcula la combinacién de la fuerza
de cizalladura (hueso en contacto con la parte axial
de la fijacién) y la fuerza compresiva del hueso en
el dpice del implante. El valor para el titanio tras un
periodo de seguimiento medio de cuatro semanas
fue de 51.57 + 9.11 N. No se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas (p > 0.15) con el
ZrO, (+2.54 N).

El Unico caso reportado en humanos que evalda la
osteointegracién de un implante de Y-TZP es el publi-
cado por Schepke et al. (69) . Este grupo de estudio
evalué clinica, histolégica y histomorfométricamente
la osteointegracién de un implante que requirié ser
explantado tras ser dafiado durante la intubacién
del paciente para una intervencién quirdrgica. En
el momento de la explantacién el implante parecia
clinicamente sano y rodeado de hueso alveolar. La
histologia mostré que la mayoria de las espiras es-
taban rellenas de hueso, no se observé capa de te-
jido fibroso entre implante y hueso y se detectaron
muchos osteocitos. Por Gltimo, la histomorfometria

determiné un BIC de 55.8 %.

1.5 DISENO MACROSCOPICO Y
MICROSCOPICO DEL IMPLANTE

A la hora de describir un implante deberemos ha-
blar de sus caracteristicas a nivel macro, micro y
nano estructural.

1) Macroestructura

La macroestructura de un implante describe sus
caracteristicas  geométricas: disefio (cilindrico
o cénico), longitud, didmetro, disefio de rosca
(distancia entre espiras, ancho y profundidad de
rosca...), efc. (70).

Con respecto a la plataforma del implante tene-
mos dos grandes grupos: los implantes “Bone
Level” (BL) y los implantes “Tissue Level” (TL). El
primero de los grupos se trata de implantes co-
locados a nivel de la cresta ésea mientras que
los segundos son implantes con una parte su-
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pracrestal colocada transmucosalmente donde
se establece la insercién de tejido blando (71).
Ademés, parece que la localizacién transmuco-
sal del “gap” en los implantes TL es ventajosa
por situarse alejado de la cresta ésea (72). Una
revision de la literatura que compara ambos tipos
de implantes no identifica diferencias estadistica-
mente significativas en términos de pérdida ésea
marginal entre BLy TLtras 1 afio de la colocacién
de la prétesis definitiva (73).

A este nivel, debemos introducir también el dise-
fio de implantes monobloque. Se trata de implan-
tes fabricados en una séla pieza con el fin de in-
corporar el pilar fransmucoso como parte integral
del implante y asi eliminar la debilidad estructu-
ral construida en los implantes de dos piezas. La
fransicidn sin fisuras del implante al pilar es la
ventaja de disefio que ofrecen los implantes de
una pieza, que imitan el diente natural y ofrece
muchas ventajas como un disefio robusto sin par-
tes divididas, cirugia en una sola fase con abor-
daje con o sin colgajo, y técnicas de restauracion
simples. Un implante de una pieza estd disefiado
para una funcién inmediata, asi como para su
colocacién inmediata en alveolos post-extraccion
(74). Podemos resumir que la principal ventaja
macroestructural de los implantes evaluados es
la ausencia de “gap” entre el pilar transmucosal
y el implante. No obstante, al tratarse de una
prétesis cementada,dicho “gap” pudiera existir
entre la corona y el pilar protésico.

2) Microestructura

La microestructura abarca los materiales del im-
plante, la morfologia de la superficie y el tipo
de revestimiento que afecta a las propiedades
biomecdnicas y que en gran medida defermina
el éxito o el fracaso del implante, puesto que la
rugosidad de la superficie a este nivel ha sido
considerada la caracteristica mds relevante para
optimizar la osteointegracion (75).

Existe una gran variedad de tratamientos para
alterar la textura de superficie que se pueden cla-
sificar como:

A- Técnicas de aposicién: afaden particulas
en el biomaterial a modo de revestimiento,
creando una superficie con protuberancias
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(e: recubrimientos con Hidroxiapatita (HA) y
fosfato cdlcico (CaP), deposicién por medio
de pulverizacién de spray de plasma de Tita-
nio y deposicién de iones).

B- Técnicas de sustraccién: eliminan el material
de la superficie, creando hoyos o poros [ej:
el pulido eléctrico o mecdnico, el chorreado
con arena, el grabado écido la oxidacién, el
laser...).

Albrekisson & Wenneberg (76), clasificaron
las superficies de los implantes en cuatro gru-
pos segln su rugosidad:

- Implante de superficie lisa: Valor de Sa me-
nor de 0.5 micras (Sa < 0.5pm).

- Implante de superficie minimamente rugosa:
Valor de Sa entre 0.5 y 1 micra (Sa 0.5-
Tpm).

- Implante de superficie moderadamente rugo-
sa: Valor de Sa entre 1y 2 micras (Sa 1-2 pm).

- Implante de superficie rugosa: Valor de Sa
igual o mayor de 2 micras (Sa =2 pm).

El éxito a largo plazo de los implantes dentales
se fundamenta en el principio de osfeointegra-
cién. Este se evalta con diferentes métodos, tales
como el forque de remocidn, test de insercién/
remocién (“pull-out / push-in”), efc. En este con-
texto, los implantes con superficie rugosa estan
asociados con un requerimiento de fuerzas ma-
yores para romper el anclaje del inserto al hueso,
en comparacién a implantes con superficie lisa
(77,78). Son numerosos los estudios que evalian
diferentes modificaciones de la superficie del
ZrO,. Kohal et al. (79) concluyeron en su estudio
con ratas que la capacidad de osteointegracion
de una superficie de ZrO, mecanizada se incre-
mentaba sustancialmente tras un proceso de are-
nado. Hoffmann et al. (80) llevaron a cabo un
estudio en modelo animal (conejos) para propor-
cionar una descripcién histoldgica del grado de
aposicién ésea temprana alrededor de implantes
de ZrO, con diferentes caracteristicas de superfi-
cie. Las cuatro superficies que comparaban eran:
ZrO, con superficie sinterizada, ZrO, con superfi-
cie modificada con laser, ZrO, con superficie are-
nada y Ti con superficie grabada con 4cido. Los
autores mostraron los resultados en porcentaje
de BIC para las cuatro superficies anteriormen-

te citadas, cuyos valores tras 12 semanas fueron
de 33.746 %, 43.87 %, 41.35 %y 34.818 %,
respectivamente. Los autores concluyeron que no
existian diferencias en aposicién ésea entre los
diferentes tipos de superficies analizadas.

3) Nanoestructura

Lla nanoestructura de un implante se refiere a
las caracteristicas quimicas de la superficie del
implante a nivel molecular, lo cual se relaciona
con la capacidad de inducir un efecto biolégico
en el tejido éseo para mejorar la extensién y las
caracteristicas de la unién hueso implante. Son
las llamadas superficies bioactivas que han sido
introducidas durante la Gltima década en el dise-
fio de implantes (75).

1.6 PERDIDA OSEA
MARGINAL / SUPERVIVENCIA / EXITO

El mantenimiento del tejido éseo periimplantario es
primordial para el éxito a largo plazo de implantes
dentales. De hecho, la mayoria de las definiciones
propuestas para éxito de implantes incluyen canti-
dad de pérdida 6sea marginal (POM) como criterio.

Diversos autores han propuesto criterios para definir
el éxito de los implantes osteointegrados (81-84).
Los criterios propuestos por Albrektsson (81) han
sido los mds utilizados. De acuerdo a este autor los
criterios de éxito de un implante son los siguientes:

1) El implante esta inmévil cuando se evalia cli-
nicamente.

2) No existe evidencia de radiolucidez periim-
plantaria evaluada en una radiografia sin
distorsion.

3) El promedio de pérdida ésea vertical es me-
nor de 0.2 mm por afio después del primer
afio de carga.

4) Ausencia de signos persistentes y/o irreversi-
bles tales como dolor, infeccién, neuropatias,
parestesia o violacién del canal mandibular
atribuible al implante.

De acuerdo a las conclusiones establecidas du-
rante el primer Workshop Europeo de Periodoncia
(1993), una pérdida ésea marginal < 1.5 mm tras

el primer afio de carga y 0.2 mm adicionales anual-
mente, debe ser definido como un tratamiento exi-
toso. Otros autores han afirmado que una pérdida
de POM en el primer afio de 1.5 mm (85), 1.8 mm
(86) 0 1.5-2 mm (87)representa un buen resultado.

Una definicién mds actual propuesta por Ostamn et
al. (88) clasifica el grado de éxito en:

- Grado I: implantes que muestran < 2 mm de pér-
dida ésea tras 1 afio y ningdn signo clinico ni
radiogrdfico de patologia.

- Grado II: implantes sin patologia, pero con una
pérdida/resorcién ésea < 3 mm durante el pri-
mer afio de seguimiento.

Una vez se colocan los implantes, da comienzo
un proceso de remodelado cuyas causas han sido
ampliamente investigadas: trauma quirdrgico (9),
la formacién del ancho biolégico (52), el micromo-
vimiento del pilar (89), la acumulacién de placa
(90,91) y el trauma oclusal asociado a inflama-
cién (92). Ademds, la POM se ha visto afectada
por diversos factores tales como: como momento de
la colocacién del implante, es decir, si se trata de
implantes inmediatos o diferidos (93); procedimien-
tos de regeneracién ésea (68); macroestructura del
implante (94); grosor del tejido blando (95); forma
y configuracién de la conexién implante-pilar (cone-
xién interna “vs” conexién externa) (96); tabaquis-
mo (97); efc. La influencia de todos estos factores en
la POM seré analizada en la seccién de discusién.

1.7 INTEGRACION DE TEJIDOS BLANDOS EN
SUPERFICIES CERAMICAS

Noro ef al. (?98) reportaron que la modificacién de
la topografia o fisicoquimica de la superficie, espe-
cialmente el arenado/grabado 4cido proporcionard
una superficie de ZrO, elevadamente hidréfila. Este
estudio confirmé la relacién entre la humectabilidad
de la superficie del implante y la adhesién celular y
la absorcién de proteinas. Esto resulta en una mayor
densidad de fibras de coldgeno y en la formacién
de un epitelio del surco més corto pudiendo mejorar
el sellado de tejidos blandos, reduciendo asi el infil-

trado inflamatorio alrededor de este tipo de implan-
tes. (40,99,100) .
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Kajiwara et al. (101) compararon los efectos de
pilares metdlicos y de zirconia en el tejido blando
periimplantario evaluando la dindmica microcircu-
latoria y la temperatura de superficie. Los resultados
mostraron que el flujo sanguineo en el tejido blando
alrededor de pilares de zirconia es similar al del
tejido que rodea dientes naturales y, ademés, el flujo
sanguineo del grupo de pilares de zirconia (95.64
+ 5.17 %) era significativamente mayor en compa-
racién al grupo de pilares metdlicos (82.25 + 8.92
%). Esto significa que ZrO, puede ser ventajoso para
el mantenimiento de la funcién inmune a través de la
mejora en la circulacién sanguinea.

La falta de estudios clinicos in vivo con respecto a
este tema es evidente. No obstante, van Brakel et
al. (102) compararon la salud de tejidos blandos
periimplantarios alrededor de pilares de zirconia y
titanio en humanos, observando que no existian di-
ferencias en la salud de la mucosa periimplantaria
al comparar zirconia frente a titanio.

Otro de los factores que pueden influir en la posi-
cién del margen gingival es el disefio del implante
(103). El disefio monobloque del implante también
puede influir en la dimensién del ancho biolégico.
Hermann et al. (51) analizaron las dimensiones del
ancho biolégico alrededor de implantes de varios
disefios: monobloque vs dos piezas, asi como de
dos técnicas quirdrgicas: sumergidos vs no sumergi-
dos. Los resultados que obtuvieron concluyeron que
los implantes de dos piezas experimentaban mayor
pérdida dsea y el margen gingival se situaba en una
posicién mds apical. Por su parte, los implantes mo-
nobloque mostraron un ancho bioldgico similar al
diente natural y un grado de inflamacién menor.

1.8 ADHESION BACTERIANA A
MATERIALES CERAMICOS

El biofilm bacteriano se define como una comunidad
de microorganismos embebidos en una matriz poli-
mérica orgdnica, adheridos a una superficie. Estas
bacterias en la cavidad oral estdn estructuralmente
organizadas de una manera especifica, lo que les
confiere ciertas caracteristicas especiales que las
hace més resistentes. Este biofilm bacteriano es el
responsable del desarrollo de las enfermedades pe-
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riimplantarias. El acomulo de placa bacteriana re-
sulta en inflamacién de los tejidos periimplantarios
cuyos signos principales son el sangrado, enrojeci-
miento y edema (104). La reaccién de los tejidos
blandos periimplantarios a la formacién de placa
bacteriana ha sido ampliamente evaluada tantos en
estudios animales (90,91,105) como en estudios cli-
nicos en humanos (106-108).

Los estudios llevados a cabo con respecto a la po-
sibilidad de colonizacién bacteriana del ZrO, han
mostrado resultados mejores en cuanto a una menor
adhesién bacteriana a su superficie (39-42). Esto su-
giere que este material puede disminuir el riesgo de
enfermedades periimplantarias (109).

Cionca et al. (110) llevaron a cabo un estudio con
el fin de comparar la expresién de marcadores de-
rivados del huésped en fluido crevicular gingival y
periimplantario y las condiciones clinicas en implan-
tes cerdmicos y dientes naturales. Ademds, busca-
ban comparar implantes de zirconia e implantes de
titanio. Los resultados mostraron un indice de placa
significativamente mds bajo en implantes de zirco-
nia comparado a dientes, mientras que el indice
gingival, la profundidad de sondaje y el sangrado
al sondaje eran significativamente mas altos. Esto
sugiere que la mucosa periimplantaria es mecénica-
mente mds frégil que la encia alrededor de dientes.
Estos autores observaron, también, una correlacién
en la expresién del antagonista del receptor inter-
leukina-1 (IL-1RA), interleukina-8 (IL-8), factor estimu-
lante de colonias de granulocitos (G-CSF), proteina
quimiotéctica de monocitos (MIP-1B) y factor de ne-
crosis tumoral-a (TNF-a) en implantes de zirconia y
en dientes, lo que es compatible con la existencia
de un patrén de respuesta inflamatoria especifica
del paciente y no guarda relacién con el tipo de
material.
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2.1 HIPOTESIS

La hipétesis de nuestro estudio es que los implantes
cerédmicos monobloque (Straumann Pure Ceramic
Implant ®) tienen un comportamiento clinico similar

a los implantes de titanio de dos componentes.

2.2 OBJETIVOS

El objetivo principal de esta tesis doctoral es conocer
la estabilidad de los tejidos duros periimplantarios
utilizando implantes cerdmicos monobloque (Strau-
mann® Pure Ceramic Implant) tras un afio de segui-

miento.

Los objetivos secundarios son:

1. Evaluar la estabilidad de tejidos blandos va-
lorando recesién vestibular de la mucosa pe-
riimplantaria y el indice papilar de Jemt.

2. Andlizar pardmetros clinicos:

a. profundidad de sondaie,

b. sangrado al sondaje,

c. indice de placaq,

d. anchura del tejido queratinizado

3. Valorar complicaciones quirdrgicas y proté-
sicas

4. Valorar la satisfaccidn del paciente
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3.1DISENO DEL ESTUDIO

Este proyecto comenzd, inicialmente, como un es-
tudio piloto por lo que consta de una parte retros-
pectiva (9 pacientes/ 10 implantes) y otra parte de
continuacién prospectiva (19 pacientes / 22 implan-
tes). Este estudio clinico observacional ambispectivo
ha sido realizado siguiendo los prefectos éticos de
la Declaracién de Helsinki y recibié el informe favo-
rable del Comité Etico de Investigacion Clinica de
Euskadi (CEIC- E) (Cédigo interno PI2016088, acta
07/2016). Su nimero de registro en Clinical Trials
www.clinicaltrials.com ) es: n® NCT03352284.

3.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se establecié un tamafio muestral de 28 pacientes,
en base a los tamaiios muestrales descritos en ofros

estudios sobre esta temdtica, que oscilaban entre 13
y 81 pacientes (55,56,60,61,111-121).

Unicamente se incluyeron en el estudio los pacientes
que cumplian los siguientes criterios de inclusién:

1. Pacientes que acudian para ser tratados en el
titulo propio: Méster de Periodoncia y Osteo-

integracién de la Universidad del Pais Vasco
/ Euskal Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU).

2. Edad mayor o igual a 18 afios que hayan
completado su crecimiento.

3. Pacientes con ausencia de un solo diente en
la zona estética del maxilar superior (desde
el segundo premolar izquierdo al segundo
premolar derecho).

4. Pacientes que presenten un indice de placa
menor al 20 %.

5. Pacientes que presenten un indice de sangra-
do menor al 20 %.

6. Pacientes con salud periodontal.

7. Pacientes que puedan comprender la natura-
leza de la cirugia propuesta y proporcionen
su consentimiento firmado.

Por el contrario, los pacientes que presentaban al-
guno de los siguientes criterios fueron excluidos del
estudio:
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1. Pacientes que presentan contraindicaciones
generales para tratamiento dental quirdrgico.

2. Pacientes tomando medicacién o recibiendo
tratamientos que afecten en la cicatrizacién
(ej: corticoides, dosis importantes de antiin-
flamatorios, bifosfonatos.....)

3. Pacientes con patologia periodontal activa.

4. Pacientes que no accedian a participar en el
estudio.

Se reclutaron un total de 28 pacientes, entre mayo
de 2014 y mayo de 2018, cuando estos acudian a
la consulta del Titulo Propio Periodoncia y Osteoin-
tegracién de la UPV/EHU con el requerimiento de
reponer un diente unitario ausente en el drea esté-
tica del maxilar superior (1.5 - 2.5) (122,123).
El grupo estudio estaba constituido por 16 mujeres
(57.15 %) y 12 hombres (42.85 %) con una edad
media de 54.6 afos (34-68 afios).

3.3 PROTOCOLO QUIRURGICO Y
RECOGIDA DE DATOS

En primer lugar, en la cita de reclutamiento se confir-
mé la salud periodontal del paciente, bien por que
no fenia patologia periodontal de inicio o porque
habiéndola tenido, habian sido tratados previamen-
te hasta conseguir salud periodontal. Ademds, se
realizé la historia clinica obteniéndose los siguientes
datos: sexo, edad y hdbito tabdquico y se llevé a
cabo la exploracién clinica y radiogrdfica de cara
a la planificacién del implante adecuado para cada
caso. Se tomaron registros radiogrdficos haciendo
radiografias periapicales estandarizadas realizadas
mediante la técnica paralela, descrita por Hielscher
en 1955 (124)y, hoy en dia, denominada Técnica
del Cono Paralelo de Extension (XCP tecnique, siglas
aceptadas internacionalmente, tomadas de la acep-
cién inglesa (Extension (X), Cone (C) y Paralleling
(P) technique) usando un portaradiografias (Rinn®
Flip-Ray Film Holder, Rinn, Dentsply International Inc.
Elgin, IL, EEUU). En aquellos casos en los que se con-
siderd la necesidad de pruebas diagnésticas adicio-
nales se solicitaron u ortopantomografia (Satelec
Xmind Tome Ceph) o CBCT para acabar de deter-
minar la longitud y didmetro del implante requerido
en cada caso. Para ubicar la posicién ideal del im-
plante en las 3 dimensiones, se tomaron en conside-
racién las siguientes distancias minimas: minimo de
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1.5 a 2 mm desde los dientes naturales adyacentes,
1 mm palatino al punto ideal de emergencia y 2
mm apical al margen gingival medio facial de la
prétesis definitiva  (125). También se conservd un
minimo de 1.5 mm de espesor de hueso vestibular.
El didmetro y la longitud del implante se eligieron de
acuerdo con cada caso individual. Estos implantes
tenian dos alturas de pilar diferentes: 4y 5.5 mm, y
para la seleccién del implante se tuvieron en cuenta
todas estas consideraciones (posicién de los dientes
naturales, ancho de reborde alveolar y oclusién) en
la planificacién del tratamiento de cada paciente.

Por Gltimo, se tomaron impresiones de alginato (Hy-
drogum 5, Zhermack SpA, Badia Polesine, ltalia) para
confeccionar modelos de estudio con los que se fabri-
caron férulas empleadas como guias quirdrgicas.

En la siguiente cita se llevé a cabo la cirugia de colo-
cacién del implante. Todas las cirugias se realizaron
bajo anestesia local mediante el uso de articaina
(Meganest ® 1:200.000, Clarben, Madrid, Spain)
por un Unico operador (MV). La técnica quirdrgica
consistié en la elevacién de un colgajo mucoperiés-
tico a espesor total tanto vestibular como palatino
a través de una incisién mediocrestal a excepcién
de en los implantes colocados de forma inmediata
tras la extraccién del diente donde se lleva a cabo
un procedimiento sin colgajo. Tras la exposicién del
hueso alveolar se procedié a la secuencia de freso-
do de acuerdo a las instrucciones del fabricante y a
la instalacién de la fijacién. En caso de producirse
fenestraciones o dehiscencias cuando el volumen
6seo era deficiente, éstas fueron tratadas de forma
simultdnea de acuerdo al principio de regeneracién
ésea guiada (126,127) mediante el uso de un xe-
noinjerto (Bio-Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhu-
sen, Switzerland) y una membrana reabsorbible de
colédgeno (Collagene AT®, Centro de Odontoiatria
Operativa S.R.L, Podova, ltaly). Una vez instalada
la fijacidn se colocd un casquillo de cicatrizacién
o una corona provisional cuando el torque de in-
sercién era superior a 30 Nem y habia un reque-
rimiento estético por parte del paciente. En dichos
casos se eligié una corona preformada de policar-
bonato (3M™ ESPE, Seefeld, Germany) del tamafio
adecuado. Dicha corona se rebasé con una resina
autopolimerizable (Tab 2000, Kerr, Scafati, Italy) y
composite (TPH Spectrum®, Dentsply Sirona, York,
Pensilvania, USA) para después pulirse con discos
(Sof-lex™, 3M™, Seefeld, Germany). La corona se
cementé con Tempbond (Temp-Bond™, Kerr, Scafa-

ti, Italy), se eliminé el exceso de cemento comple-
tamente y se verificé la oclusién para que eliminar
confactos tanto en céntrica como en lateralidades,
con el fin de evitar cargas durante el periodo de
osteointegracion.

Finalmente, se procedié a la reposicién y sutura del
colgajo con suturas simples utilizando Supramid
4/0 (Laboratorio Aragé®© , Barcelona, Espafa). En

este momento se llevd a cabo una radiografia pe-
riapical realizada mediante la “Técnica del Cono
Paralelo en Extensién (XCP) Extension (X) Cone (C),
Paralleling (P) technique” usando un portaradiogra-
fias (Rinn® FlipRay Film Holder, Rinn, Dentsply Inter-
national Inc. Elgin, IL, EEUU).

Todo el proceso descrito se muestra en la Figura 7.

Figura 7. o) preparacion del lecho del implante, b) comprobacién de longitud de frabajo, c| comprobacién de emergencia del implante, d)
colocacién del implante, e] vista oclusal de la posicién final del implante, f] sutura y casquillo para prétesis provisional, g) corona provisional,
h) vista frontal de la corona provisional, i vista oclusal de la corona provisional.

Las instrucciones postoperatorias incluyeron la toma
de amoxicilina cada 8 horas durante 8 dias, dexke-
toprofeno 25 mg cada 8 horas durante 4 dias y
enjuague orales con digluconato de clorhexidina al
0.12 % 2 veces al dia durante 15 dias. La sutura se
retiré tras 7 dias.

Transcurridas 6-8 semanas de cicatrizacién se pro-
cedié a la toma de impresiones (Figura 8) con cubeta
cerrada y material de impresién VPS de viscosidad
densa (Empress™ 2 Putty Soft, 3M ESPE, Seefeld,
Germany) y fluida (Empress™ 2 Ultra-light Body
Quick, 3M ESPE, Seefeld, Germany). Se fabricaron
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coronas totalmente cerdmicas que se cementaron
con cemento de ionémero de vidrio (Ketac Cem™,
3M ESPE, Seefeld, Germany). Se presté especial

atencién a retirar el exceso de cemento.

« indice papilar de Jemt (130)

- 0: No hay papila

- 1: La papila ocupa menos del 50 % del espacio
interproximal

- 2: La papila ocupa mds del 50 % del espacio
interproximal

- 3: La papila rellena totalmente el espacio inter-
proximal

Estos pardmetros fueron los que se consideraron
como iniciales a partir de los cuales se valoraron los
posibles cambios.

Por dltimo, se recogié el nivel de satisfaccion del
paciente mediante una encuesta de satisfaccion del
paciente (ESPa) que incluyé dos partes. La primera
parte consistié en una encuesta dicotémica, donde
contestaron si o no los items: a) satisfaccién general
respecto al tratamiento recibido, b) opcién preferen-
te de tratamiento en caso de necesidad de terapia
con implantes dentales y ¢| satisfaccién estética del
propio tratamiento. La segunda parte incluyé una

valoracién de su percepcién respecto a los items an-
teriores mediante una escala numérica VAS (“Visual
Analogue Scale”) entre 0 y 10, donde el valor O
correspondia a “peor satisfaccién imaginable” y el

valor 10, correspondia a “mdxima satisfaccion”.

El cronograma de recogida de datos se puede ob-

servar en la Figura 10.

En cada una de las citas de seguimiento tras 4

g = Rx *P5 = PS *PS * PS5
(T4), ,8 (T8) y 12 meses (T12) de la colocacién de « Fotografia i vos vss ves

la prétesis, se reforzé el control de placa por parte «SUP . SUP «SUP «SUP
del paciente, se eliminé la placa supragingival que .lP .lP .lp olP

pudiera haber y se registraron los mismos pardme- *REC *REC *REC *REC
tros clinicos que en TO. Ademds, en T12 se tomaron *IPJ *IP) *IP) *IP)
, . . . * Rx * Fotografia = Fotografia * Rx

e fotografias que sirvieron para analizar los cambios  Fotoarafia «Eotamreiia
Figura 8. Casquillo de foma de impresién colocado en el implante. a nivel de teiido blando: recesién y estado de las 8 'ESF‘ZE

Una semana después de la instalacién de la prétesis
definitiva (TO) se realizaron fotografias y radiogra-
fia intraoral y, ademds, se registraron los siguientes
pardmetros:

« Profundidad de sondaije (PS) medido con una son-
da periodontal (Hu Friedy CP11) en milimetros
en seis puntos en forno al implante (mesiovestibu-
lar, mediovestibular, distovestibular, mesiopalati-
no, mediopalatino y distopalatino).

indice de sangrado al sondaie (SS) medido en seis
puntos en torno al implante. (mesiovestibular, me-
diovestibular, distovestibular, mesiopalatino,medio-
palatino y distopalatino). Posteriormente, se calcu-
6 el porcentaje de superficies sangrantes. (128).

Supuracién al sondaje. Se determiné la presencia
o ausencia de supuracién al sondaje.

Indice de placa (IP). Se registré la presencia o au-
sencia de placa en las superficies mesial, distal,
vestibular y palatino. Posteriormente, se calculd

el porcentaje de superficies con presencia de pla-
ca. (129)

Recesion gingival obtenida calculando la diferen-
cia entre la distancia del zenit del margen gin-
gival en mediovestibular al borde incisal en TO
yT12.
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papilas de acuerdo al indice papilar de Jemt (130).

Finalmente, se realizé una radiografia periapical
mediante la técnica previamente descrita para vo-
lorar la pérdida o ganancia ésea marginal medida
a nivel mesial y distal de cada implante respecto
al inicio el estudio. La longitud del implante sirvié
como referencia para calibrar la radiografia antes
de medir la pérdida ésea marginal desde el cuello
del implante al primer contacto hueso-implante res-
pecto a la misma medida tomada en el momento de
la instalacién de la corona definitiva (Figura 9).

Figura 9. Descripcion célculo de POM en las radiografias.

Figura 10. Cronograma del estudio.

3.4 ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar, se realizé un andlisis descriptivo de
todas las variables. Para ello, las variables cuantita-
tivas se describieron con la media, desviacién estdn-
dar, minimo y mdaximo. Las variables cualitativas se

describieron con frecuencias y porcentajes.

Para llevar a cabo la estadistica analitica se empled
el test de Wilcoxon de los rangos con signos para
muestras relacionadas cuando las variables eran
cuantitativas. Por ofro lado, para las variables cuali-
tativas se realizé el test de McNemar.

Se considerd estadisticamente significativa cuando
p<0.05. Todos los procedimientos se llevaron a
cabo con el programa IBM SPSS v.22.
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4.1 CARACTERISTICAS GENERALES

Los resultados de este trabajo de investigacién han
sido publicados en “International Journal of Implant
Dentistry” en abril de 2021 (131). Dicho articulo se

adjunta como anexo 1 a este documento.

En este estudio se recluté un total de 28 pacientes,
entre mayo de 2014 y mayo de 2018, cuando estos
eran derivados para su valoracién y posible trata-
miento al Titulo Propio de Periodoncia y Osteointe-
gracién de la UPV/EHU para la reposicién de un
diente unitario ausente en el maxilar superior. El gru-
po estudio estaba constituido por 16 mujeres (57.15
%) y 12 hombres (42.85 %) con una edad media
de 54.6 anos (34 - 68 afos). El 28.57 % (8/28) de
los pacientes eran fumadores. De esos 8 pacientes,
2 eran fumadores de mds de 10 cigarrillos al dia
(7.14%) y 6 fumaban 10 o menos cigarrillos diarios
(21.42 %). Se colocaron un total de 32 implantes en
28 pacientes para reponer un diente unitario en la
zona anterior del maxilar superior. La tasa de super-
vivencia obtenida en esta investigacién fue del del
93.75 %. Se produjeron dos fracasos. Un implan-
fe no se osteointegré y tuvo que ser explantado 3
meses después de su colocacién. El otro paciente,
tras haber cementado la corona definitiva, empezé
a fener molestias y en la exploracién corroboramos
que el implante tenia movilidad y se procedié a su
explantacién tras 15 dias en funcién.

La localizacién de los implantes colocados fue:

- en posicién de incisivo lateral superior en
5 de los casos (15.6 %)

- en posicién de canino superior en
4 de ellos (12.5 %)

- en posicién de primer premolar superior en
19 de los implantes colocados (59.4 %)

- en posicién de segundo premolar en
4 de los casos (12.5 %)
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Con lo que a procedimientos adicionales respecta,
en nueve de las cirugias (28.12 %) se requirié pro-
cedimiento regenerativo debido a la presencia de
dehiscencias durante la colocacién del implante de
manera protéticamente guiada. Ademds, en cuatro
de los casos (12.5 %) se llevé a cabo un injerto de
tejido conectivo para aumentar el volumen de tejido
blando debido a la necesidad de corregir la falta de

volumen en sentido horizontal.

El 12.5 % (4/32) de los implantes colocados se hi-
cieron de forma inmediata postextraccién y en 18

de ellos se colocd una corona provisional (56.3 %).

Los resultados de cada uno de los casos tratados en nues-

fro estudio se muestran en las Tablas 1y 2 (Anexo 2).

4.2 ANALISIS DE LA ESTABILIDAD
DE TEJIDOS DUROS

4.2.1 PERDIDA OSEA

La pérdida ésea marginal, como hemos mencionado
con anterioridad, se obtuvo midiendo la distancia
entre la cresta ésea mesial y distal y el hombro del
implante. La POM media desde la colocacién de la
prétesis definitiva hasta doce meses después fue de
0.23 £ 0.41 mm en mesial y 0.35 + 0.97 mm en dis-
tal, lo que supuso una POM media de 0.29 + 0.64
mm (p= 0.006). (Tabla 4). Los cambios éseos radio-
grdficos observados desde la cirugia hasta la carga
de la prétesis fueron de media 0.41 + 0.48 mm.
Por lo tanto, la POM media desde la colocacién del

Localizacion POM (mm) ‘
Dif Ci-T0 Dif Ci-T12 Cambios T0-T12 Valor p
Mesial 037053 060  0.65 0.23+ 041 0.013
Distal 045+ 0,69 0.80+1.19 0354097 0.02
Media 0414048 0.70+0.79 0.29+0.64 0.006

POM: Pérdida dsea marginal {mh]: Dif Ci-T0: POM entre el momento de la cirugia y Baseline (carga protética]': T0: Baseline (carga protética definitiva); T12: 12 meses post-carga
U de MAnn-Whitney

Tabla 4. Pérdlida ésea marginal POM] en mm a lo largo del estudio.

[
(]

Marginal bone loss [mm)

8
7]

0.5

Time

Mesial
Distal

Figura 11. Pérdida ésea marginal en mesial y distal en TOy T12 (131).
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implante a los 12 meses de seguimiento tras la carga
definitiva del implante fue de 0.70 + 0.79 mm.

4.3 ANALISIS DE LA ESTABILIDAD
DE TEJIDOS BLANDOS

4.3.1 RECESION

De la muestra total de 30 implantes, en 28 de ellos
no se observd recesion de los tejidos blandos tras
12 meses de seguimiento y Unicamente dos implan-
tes experimentaron una recesién de 1mm, suponien-
do una recesién media de 0.07 mm (p= 0.157) tras
un afio de seguimiento. Ninguno de los dos implan-
fes que cursaron con recesién periimplantaria fueron
sometidos a técnicas de regeneracién ésea guiada,
y en uno de los pacientes se habia realizado un ITC.

4.3.2 INDICE PAPILAR DE JEMT

El indice papilar de Jemt (IPJ) (130) mostré una me-
joria respecto al relleno de los espacios interproximo-
les. Asi, inicialmente mientras la mayoria de los casos
mostraron un IPJ iguala O o 1 (37.5 % para cada uno
de ellos respectivamente), un 12.5 % y un 9.5 % de
los pacientes mostraron un IP) igual a 2 y 3, respec-
tivamente. Tras 12 meses de seguimiento, se obser-
v una mejoria en los porcentajes de pacientes que
mostraron un IP) igual a 0, 2y 3 (9.4 %, 31.3 %y
12.5 %, respectivamente), excepto para los pacientes
que mostraron un IPJ=1 que aumenté ligeramente de
37.5 % al 40.6 %. El IP) medio del TO fue de 0.94,
mientras que en T12 fue de 1.5, lo que indica que en
varios de los casos la papila se situaba en una posi-
cién mds préxima al punto de contacto al finalizar el
estudio con diferencias estadisticamente significativas
entre ambos tiempos de estudio (p= 0.005).

Variables T0 T4 T8 Ti2 Valor p
Recesion media 0.0 0.07 0.157
IPJ 0.94 1.5 0.005

IPJ: indice papilar de Jemt (128)

Tabla 5. Cambios en los pardmetros de fejidos blandos a o largo del tiempo.

4.4 ANALISIS DE PARAMETROS CLINICOS
4.4.1 PROFUNDIDAD DE SONDAJE

La profundidad de sondaje fue incrementando lige-
ramente a lo largo del tiempo del estudio. Inicial-
mente, en el momento de colocacién de la corona

(2]

=

L

Probing depth (mm)

=

definitiva (TO) la PS media fue de 2.81 mm vy fue
aumentando progresivamente en T4, T8 y T12 con
PS medias de 3.31 mm, 3.37 mm y 3.59 mm, res-
pectivamente (Figura 12). Observamos diferencias

estadisticamente significativas al comparar T4 (p=
0.002), T8 [p= 0.006) y T12 (p= 0.002) con TO.

Figura 12. Cambios
en la profundidad de
sondaje.
T& Ti2
Time

resultados INZTI



4.4.2 SANGRADO AL SONDAJE

El sangrado al sondaje se mantuvo estable durante
todo el estudio, asi en TO, T4, T8 y T12 fue respec-
tivamente de 23.26 %, 18.53 %, 21.77 %y 26.3
% (Figura 13). Unicamente, se observan diferencias

&

3

]

Bleeding on probing [%)

T

Figura 13. Cambios en el sangrado al sondaije.

4.4.4INDICE DE PLACA

En relacién con el IP al inicio, a los 4, 8 y 12 me-
ses fras la colocacién de la prétesis, este revelé un
porcentaje de superficies con placa bacteriana del
19.55 %, 20.53%, 21.77 %'y 20.67 %, respectiva-
mente (Figura 14). La Unica significacién estadistica

la encontramos al comparar TOy T8 (p = 0.03).

35

=

Pl
o

i
un

Plague index (%)
=

=
(=1

Figura 14. Cambios en el indice de placa.
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significativas al comparar T4y T8 (p= 0.017).

4.4.3 SUPURACION AL SONDAJE

No se observé supuracién al sondaje en ningdn im-

plante en ningdn momento del estudio.

T2

Time

4.4.5 ANCHURA TEJIDO QUERATINIZADO

La anchura de tejido queratinizado periimplantario
(AQPi) también fue una variable que cambié, pasan-
do de una anchura media de 4.5 mm en TO a 4.65
mm en T12. Esta diferencia no es estadisticamente

significativa.

T8 Ti2

4.5 COMPLICACIONES QUIRURGICAS
Y PROTESICAS

Durante el desarrollo de esta investigacién no tuvi-
mos ninguna complicacién intraquirdrgica ni proté-

sica relevante.

46 SATISFACCION DEL PACIENTE

Todos los pacientes encuestados mostraron una alta
satisfaccién con el tratamiento realizado. La satis-
faccién del paciente se recogié mediante escala de
VAS evaluando del 0 al 10 la satisfaccién general
con el tratamiento donde se obtuvo una media de
9.63. La valoracién del concepto “volverian a repe-
tir este tratamiento” obtuvo una puntuacién media
de 9.53'y, por Ultimo, la estética final de la rehabili-
tacién fue valorada con una media de 9.13.
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5.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Como hemos mencionado con anterioridad el titanio
tiene una serie de desventajas que justifican el desa-
rrollo de investigaciones con otros materiales para la
fabricacién de implantes dentales.

En primer lugar, los implantes de titanio pueden
presentar limitaciones desde el punto de vista estéti-
co y, ademds, el éxito de la terapia implantolégica
no depende sélo de la supervivencia a largo plazo
sino fambién del resultado estético y la satisfaccion
del paciente. Con respecto a esto ltimo, las exigen-
cias estéticas por parte de los pacientes son cada
vez més altas y el minimo cambio en el margen
gingival revelando una coloracién grisdcea puede
suponer una complicacién para ellos. Estas compli-
caciones de las que hablamos pueden ser tanto re-
cesiones del margen de la mucosa periimplantaria
como la translucidez del metal a través de la mu-
cosa periimplantaria resultando en una coloracién
grisécea de la misma. La etiologia de las recesio-
nes de la mucosa periimplantaria puede estar rela-
cionada con varios factores tales como la anchura
de la cresta ésea en el momento de la colocacién
del implante (132), la posicién tridimensional del
implante (125) o el fenotipo del paciente (133). La
prevalencia de deficiencias de tejido blando peri-
implantario en los casos de implantes colocados de

forma inmediata tras la extraccién puede ser de
hasta 64% (134).

Otra de las desventajas del titanio como material
de implantes es la posibilidad de generar reaccio-
nes alérgicas en pacientes hipersensibles a dicho
metal. No disponemos de demasiada literatura
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que avale este hecho, en su mayoria se trata de
casos clinicos de pacientes que refieren eccemas
tras la colocacién de implantes de titanio (23,25).
No obstante, disponemos de una revisién biblio-
grdfica que incluye 7 estudios de los cuales 5
informaron de afecciones inflamatorias dérmicas
e hiperplasia gingival como reaccién alérgica al
titanio que concluye que la importancia del titanio
como causa de reacciones alérgicas en pacientes
con implantes sigue sin demostrarse (26). Por su
parte, Sicilia y cols. (27) buscaron evidencia de
la presencia de alergia al titanio con test cutdneos
y epicutdneos en pacientes con implantes de tita-
nio. En este estudio seleccionaron 35 pacientes
de 1500 por presentar sintomas que sugerian re-
accién alérgicas tras la colocacién de implantes,
fallo implantario o historia de alergias previas. 18
de estos 35 individuos dieron positivo en el test de
alergia al titanio.

La reaccién inmunoldgica del huésped a las particu-
las de titanio generadas por la biocorrosién es ofro
motivo de estudio. Mombelli y cols. (29) con su re-
visién critica concluyeron que existe una asociacién
entre la biocorrosién, la presencia de particulas de
titanio y la consiguiente aparicién de complicacio-
nes biolégicas. Sin embargo, no existen pruebas de
una secuencia unidireccional de eventos causales,es
decir, la corrosidn, las particulas de titanio, la in-
flamacién y los microorganismos participan en una
respuesta compleja del huésped a los cuerpos ex-
trafios con la consiguiente aparicién de una casca-
da de eventos: el desgaste y la corrosién junto con
factores ambientales conducen a la degradacién
del material en un proceso llamado tribocorrosién;
este proceso conduce a la liberacién de particulas
de fitanio. Las particulas de titanio interfieren con
la funcién celular, posiblemente promoviendo la in-
flamacién en algunas circunstancias. La inflamacién
causa corrosién. La inflamacién también altera la
composicién y funcién del biofilm. A su vez, este
Gltimo provocan inflamacién y corrosién  (29). Por
lo tanto, adn queda esclarecer la relacién causal di-
recta de la corrosién con complicaciones biolégicas
en implantes.

Si esto lo unimos a una publicacién de la FDA (31)
que informa de un riesgo carcinogénico aumentado
tras la liberacién de iones metdlicos por corrosién
de implantes de titanio, se abre un nuevo campo de
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investigacién para encontrar un material que susti-
tuya o sirva de alternativa a los implantes metdlicos
convencionales. Son varias las revisiones sistemdti-
cas recientes que corroboran la genotoxicidad de

las nanoparticulas de titanio en el cuerpo humano.
(135-137).

5.2 CARACTERISTICAS GENERALES
DE LA MUESTRA

El objetivo principal de nuestro estudio fue conocer
la estabilidad de los tejidos duros periimplantarios,
fras un afio de seguimiento, utilizando implantes
ceramicos monobloque. Ademds, evaluamos la es-
tabilidad de tejidos blandos valorando la recesién
vestibular de la mucosa periimplantaria y el indice
papilar de Jemt (130). Por Gltimo, evaluamos la sa-
lud periimplantaria mediante pardmetros clinicos
tales como la profundidad de sondaje, el sangrado
al sondaije, la supuracién al sondaje y el indice de
placa.

Para lograr los objetivos propuestos se analizaron
los datos de un total de 28 pacientes, de los cua-
les, un porcentaje ligeramente superior a la mitad
(57.15 %) eran mujeres. Esto es algo comin en mu-
chos de los estudios que involucran implantes unita-
rios de zirconia (57,60, 61,115,120,121,138),
en los que los porcentajes oscilaban entre un 51.85
% y un 61.4 %, lo que puede traducirse en un
mayor interés de las mujeres por su salud dental

(139,140).

Lla edad media de los participantes de este estudio
fue de 54.6 afios, con un rango entre 34 y 68 afios,
similar a ofros estudios que evaldan implantes cerd-
micos y cuya metodologia coincide con la nuestra

(55, 57,60, 61,111,114,115,121,138,141).

El didmetro, longitud y localizacién de los implan-
tes no ha mostrado ninguna relacién significativa
con ninguna de las variables estudiadas. El 25%
de los implantes colocados fue de didmetro 3.3 mm
y el 75% restante de 4.1mm. Con respecto a las
longitudes de los implantes colocados fueron de 8,
10, 12 y 14 mm siendo colocados en el 6.25 %,
65.6%,21.9 %y 6.25 % de los pacientes, respec-

tivamente.

El tabaquismo no fue un motivo de exclusién de
este estudio, participando en el mismo 8 pacientes
(28.57 %) con hébito tabdquico. El porcentaje de
fumadores era superior al observado por ofros au-
tores (57,111,113,115,118,121,138,141,142),
cuyo porcentaje oscilaba entre el 5.35 % y el 15.4
%, a excepcién de Grassi et. al (115) que incluian
en su investigacion un 35.3 % de fumadores. Cabe
destacar que muchos estudios excluyen pacientes
fumadores  (60,61,113,114,116) y dentro de los
que los incluyen, en algunos casos son fumadores de
menos de diez cigarrillos diarios (143).

Hay que remarcar que solo en cuatro casos fue ne-
cesario la adicién de un injerto de tejido conectivo
(12.5 %), cuestién que no podemos comparar con
ofros estudios en los que se usaron implantes cerd-
micos ya que en ninguno de ellos se informa de su
Uso.

Por ofra parte, el porcentaje de casos en los que se
realizé un implante inmediato fue del 12.5 %. Este
porcentaje es comparable al de otros estudios que
hacen implantes post-extraccion, oscilando entre

3.77 %y 19.5% (61,113,115,117,138).

En la mayoria de los estudios descritos previamente,
donde se evalian implantes de zirconia para reem-
plazar dientes unitarios se llevé a cabo una provisio-
nalizacién inmediata (16.5 - 100 %) (61,111,113-
115,117,118,120,138,141). En nuestro caso, el
56,3% de los implantes fueron provisionalizados de
forma inmediata.

6.3 ESTUDIOS CON STRAUMANN
PURE CERAMIC

Hasta la fecha, solo se han realizado tres estudios
con los que podemos comparar directamente nues-
tro trabajo de investigacién a un afio de seguimiento
que son el de Gahlert et al. 2016 (57) y el de Kniha
etal. 2017 (60) ; 2018 (59) puesto que utiliza-
ron el mismo sistema de implantes durante 1 afio de
seguimiento. A diferencia de nuestro estudio y el de
Gabhlert et al. (57), el de Kniha et al. 2017 (60);
2018 (59) excluyeron pacientes fumadores.

Con respecto al protocolo de colocacién de implan-

tes, en este estudio el 12.5 % de los implantes se
colocaron en un protocolo de postextraccién inme-
diata, siendo este porcentaje inferior a lo descrito
por Kniha et al. 2017 que fue del 19.5 % (60)
donde los participantes fueron divididos en dos
grupos de estudio: carga diferida (n= 66 implantes
en 62 pacientes) frente a carga inmediata (n=16
implantes en 16 pacientes). Por el contra, Gahlert
et al. 2016 (57) no incluyeron implantes post-ex-
traccién, por lo que la evidencia es limitada. Donde
si encontramos una diferencia significativa es en el
tiempo que transcurre desde la cirugia a la carga
del implante que en nuestro caso es de 6-8 semanas
siguiendo las indicaciones del fabricante. En el estu-
dio de Gahlert et al. 2016 (57) este tiempo oscild
entre 24-28 semanas y en el estudio de Kniha et al.
2017 (60) fue de 3 meses. Por tanto, el presente es-
tudio plantea la posibilidad de acortar los tiempos
de tratamiento, ofreciendo al paciente una ventaja
adicional.

Con lo que respecta a la pérdida ésea marginal
tras un afio de seguimiento, motivo fundamental de
nuestro estudio y de gran relevancia clinica para
nuestros pacientes, no podemos compararlo con la
literatura disponible ya que ninguno de los dos es-
tudios realizados hasta la fecha toma los datos del
mismo modo que lo tomamos nosotros. Asi, Gahlert
etal, (57) en 2016 recogié los datos a los 6 me-
ses y Kniha et al. (59) a los 3 meses tras cirugia y
12 meses tras la carga protética definitiva, pero la
referencia, el punto de partida desde donde se to-
man los cambios en el hueso marginal, lo tomaban
desde el momento de la cirugia y no tras la carga
protética definitiva, como fue en nuestro caso (12
meses). El equipo de Kniha et al., en su publica-
cién de 2017 (60) mostré los resultados a un afo
postcarga tal y como lo hacemos nosotros, pero
no analizé la POM sino que se limita a evaluar la
relacién entre la altura de la papila y el nivel de
la cresta ésea. Por Gltimo, Kniha et al. 2018 (61)
analizé los niveles éseos desde el primer contac-
to hueso-implante al hombro del implante, al igual
que nosotros en nuestro estudio, sin embargo no
podemos compararlos al no tener tiempos de segui-
miento similares. Aunque en el estudio de Khina et
al (59), recogieron los datos a los 12 meses tras la
carga protésica, dichos datos no podemos compa-
rarlos ya que el tiempo entre la cirugia y la carga
protética entre su estudio y el nuestro no coincide
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(12-20 semanas frente a 6-8 semanas). En nuestro
caso la POM entre la cirugia y el seguimiento a
los 12 meses tras la carga protética (T12) fue de
0.70 £ 0.79 mm, y entre el TO y T12 de 0.29 +
0.64 mm. Las diferencias entre los datos de Kniha
etal (59) (0.34 mm) y nuestros datos (0.70 mm),
pudieran deberse bien a que estos autores excluye-
ron pacientes que requerian ROG por minima que
fuese lo que pudiera favorecer un escenario clinico
inicial. Por Gltimo, las tasas de supervivencia son
similares en los 3 estudios, siendo la nuestra lige-
ramente inferior: el presente estudio, Gahlert et al.
2016 y Kniha et al. 2017 y 2018 (57,59,60) ,
siendo dichas tasas de supervivencia del 93.75 %,
97.6 %y 100 %, respectivamente.

En resumen, nuestros resultados corroboran los ha-
llazgos de trabajos anteriores, demostrando un buen
resultado clinico de los implantes evaluados.

0.4 VENTAJAS Y LIMITACIONES
DE IMPLANTES MONOBLOQUE

Los implantes monoblogue no son los elegidos habi-
tualmente por los profesionales de la implantologia.
Se han descrito ventajas e inconvenientes en su uso.
La principal ventaja de los implantes de una pieza
es la necesidad de una sola intervencién (74,144)
(69,142). Ademds, los implantes monobloque pu-
dieran minimizar la pérdida ésea evitando el aci-
mulo de placa bacteriana en el “microgap” que se
forma entre el implante y el pilar; asi como los micro-
movimientos (89)(84), los cuales han demostrado ir

en detrimento de la estabilidad de tejidos duros y
blandos (145)(143).

Otra de las ventajas descritas de los implantes de
una sola pieza es la notable mejora en el indice de
papila desde la colocacién hasta el seguimiento a 3
afios (146, 147). Asi, corroborando estos resulta-
dos, McAllister (148) mostré mds sitios con la papila
dental rellenando el espacio interproximal completo
en implantes de una pieza que en implantes de dos
piezas.

Por el contrario, son varias las limitaciones y dificul-
tades que plantean los implantes monobloque. Una
de ellas es la ausencia de flexibilidad en la eleccién

discusion

de componentes protéticos (40) para llevar a cabo
la rehabilitacién, lo que pudiera tener una influencia
en el resultado estético si la fijacién no estd correcta-
mente instalada de acuerdo a los criterios tridimen-
sionales aceptados (149). Por este motivo, Spies et
al. (117) concluyeron que era necesaria una cierta
curva de aprendizaje para manejar los implantes
monobloque. Sin embargo, nuestro estudio no con-
firma este hecho ya que la cirvjana que intervino
en este estudio, aunque fenia experiencia en la ins-
talacién de implantes, no la tenia con este tipo de
implante y no hubo ninguna dificultad a la hora de
su instalacién o la rehabilitacién de los mismos.

En aquellos escenarios en los que el implante no
pudiera ser colocado en la posicién ideal, las co-
rrecciones secundarias de la posicién mediante la
preparacién del pilar del implante deben evitarse
puesto que, como observaron Andreiotelli & Kohal
(150), tiene una influencia significativamente nego-
tiva en la fuerza de fractura del implante. Por este
motivo, en nuestro estudio, en los casos que fue ne-
cesario, se llevaron a cabo procedimientos de ROG
para poder colocar los implantes en la posicién tri-
dimensional correcta.

Estos resultados coinciden con los observados por
Kohal et al. (151) que estudiaron los efectos de
la carga ciclica y la preparacién en la fuerza de
fractura de implantes de ZrO,. Tras confirmar que
el grupo de implantes no preparados mostraban
valores de fuerza significativamente mds altos que
el grupo de implantes tallados tras 5 millones de
ciclos de carga artificial (1364.50N vs 884.89N),
concluyeron que el tallado de los implantes de ZrO,
monobloque puede disminuir la resistencia de la
fuerza de fractura. Por contra, Silva et al. (152)
concluyeron que la preparacién del pilar no influia
en la fiabilidad de los implantes y que la Gnica dife-
rencia observada era el modo de fractura ya que,
en los implantes preparados la fractura era mas cer-
vical.

Otra de las limitaciones de los implantes monoblo-
que es la obligacién de hacer la prétesis cementada
con sus consiguientes desventajas, tal y como re-
portaron Millen et al. (153) en una revisién donde
observaron que la tasa de incidencia de complica-
ciones técnicas y bioldgicas aumentaba en prétesis
cementada, siendo lo mas importante el desarrollo

de enfermedad inflamatoria a consecuencia de un
exceso de cemento en el surco periimplantario.
Aunque este hecho ha sido cuestionado en el Gltimo
consenso adoptado en el Workshop mundial de cla-
sificacién de enfermedades periodontales y periim-
plantarias de 2018 (154).

Por dltimo, los implantes de una pieza tienen el riesgo
de exposicién inmediata a fuerzas, bien de la lengua
o de masticacién. Para evitar esto, algunos autores
proponen colocar férulas de vacio para proteger al
implante de dichas cargas (57,121,141,142). Por
contra, Blaschke & Volz (155) determinaron que el
uso de una férula como proteccién no mejoraba las
tasas de supervivencia.

Para concluir esta seccidn, nos gustaria remarcar
que a pesar de todas estas limitaciones, los resul-
tados obtenidos en nuestro trabajo de investigacién
resultan prometedores. No obstante, se trata de un
campo que requiere mayor investigacion.

6.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Antes de seguir adelante con la discusién de nues-
tros resultados, debemos enumerar las limitaciones
que presenta este estudio de investigacion:

1- Ausencia de grupo control.

La principal limitacién de este estudio observo-
cional de un solo brazo es la ausencia de gru-
po control. Lo ideal siempre es tener un grupo
con el que comparar nuestros resultados.

2- indice de estética gingival.

En el momento de decidir el disefio metodoldgi-
co del estudio se consideré que la estabilidad
de tejidos blandos se debia evaluar fijdndonos
en la recesién del margen gingival a nivel me-
dio vestibular y en el indice papilar de Jemt.
No obstante, a dia de hoy el indice mds utilizo-
do para evaluar la estética gingival es el “Pink
Esthetic Score” (PES) que valora con una pun-
tuacién mdxima de 14 la presencia o ausencia
de papila, el nivel, contorno, color y textura
de tejido blando; y la deficiencia del proceso
alveolar (18).

5.6 OSTEQINTEGRACION EN
IMPLANTES CERAMICOS

En nuestro trabajo hubo dos fallos tempranos de
implantes, resultando en una tasa de osteointegro-
cién de 93.75%. Obviamente, por la naturaleza de
nuestro estudio, no disponemos de informacién his-
tolégica ni histomorfométrica pero la mayoria de los
estudios animales demuestran que la osteointegra-
cién del Y-TZP es comparable al Ti (36,54,67,156).
Kohal et al. (157) realizaron un estudio con mo-
nos cuyo objetivo fue investigar el comportamiento
histoldgico de los implantes de zirconia cargados y
compararlo con el comportamiento de los implantes
de titanio. No observaron diferencias estadistica-
mente significativas, con un contacto-hueso-implante
de 72.9 % para el Tiy 67.4 % para el ZrO, . Por
su parte, Moller et al. (36) observaron una osteoin-
tegracion ligeramente retrasada del ZrO, frente al
Ti en un estudio in vivo en cerdos. El contacto-hue-
so-implante para el ZrO, y el Ti fras 12 semanas fue
de 67.1 £+ 2.3 %y 73.6 £ 3.2 %, respectivamente.

Como hemos mencionado con anterioridad  (66)
la modificacién de la superficie tiene una influencia
significativa en el proceso de osteointegracién. La
revisidn sistemdtica de estudios animales llevada a
cabo por Pieralli et al. (66) evalué la influencia de
moltiples variables en la tasa de osteointegracién de
implantes de ZrO,, en diferentes modelos animales,
analizando el contacto-hueso-implante, el torque de
remocién y el test de insercién. Con respecto al con-
tacto-hueso-implante observaron que este valor para
el Ti fue de 60.70 = 4.76 % y que la diferencia con
el Zr fue de menos de -3.47 % (no estadisticamente
significativo). Al evaluar la influencia de la carga
observaron que el contacto-hueso-implante para im-
plantes cargados fue un 11.32 % superior frente a
los no cargados, aunque esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa. En cambio, cuando lo que
evaluaban era las modificaciones de la superficie,
observaron que el contacto-hueso-implante para las
superficies pulidas era un 13.15 % inferior, siendo
ésta, una diferencia estadisticamente significativa.
En cuanto al torque de remocién, no observaron di-
ferencias estadisticamente significativas entre el Ti
y ZrO, siendo el valor para Ti de 102.71 + 15.98
Ncm y la diferencia con el ZrO, de -7.31 Nem. Sin
embargo, observaron que tanto la superficie como
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la carga si influian significativamente. En general,
los implantes mecanizados obtuvieron un torque de
remocién 43.85 Ncm inferior a los rugosos; y los
implantes cargados un torque 40.78Ncm superior
a los implantes sin carga. Por Gltimo, el test “push-
in" tampoco muestra diferencias estadisticamente
significativas entre Ti y ZrO, con un valor de 51.57
+ 9.11 N para el Ti y el ZrO, una diferencia de
+2.53 N. En este caso también observaron la impor-
tancia del fratamiento de superficie, puesto que los
implantes mecanizados tuvieron resultados significa-
tivamente menores (-25.42 N).

Estos resultados van en consonancia a los de Gahlert
et al. (56) que concluyeron que las superficies mi-
crorugosas daban lugar a contacto-hueso-implante
significativamente mayor, asi como a valores de for-
que de remocién mayores si los comparamos con
superficies mecanizadas.

Bormann et al. (54) compararon la fuerza mecdnica
de la interfase hueso-implante de un nuevo implante
de ZrO, microestructurado con un implante de tita-
nio y superficie SLA. Los resultados mostraron que,
aln siendo el Ti 2 veces més rugoso (Sa= 1.19 pm)
que el ZrO, (Sa= 0.63 pm), no habia diferencias
en la osteointegracién entre ambos, con un valor de
torque de remocién tras 12 semanas de 180 Ncm
para el Tiy 147 Nem para el ZrO,.

Otro estudio, cuyo obijetivo era proporcionar una
descripcidn histolégica del grado de aposicién ésea
temprana alrededor de implantes de ZrO, con dife-
rentes caracteristicas de superficie, observé valores
similares de torque de remocién para Ti (51.909
Ncm) y ZrO; sinterizado (40.591 Ncm) y ZrO, ldser
(39.708 Ncm), superiores todos al ZrO, arenado
(28.727 Nem) (80).

Todos estos hallazgos nos sugieren que la osteoin-
tegracion del Y-TZP es comparable al Ti y que un
factor importante en este aspecto es el grado de mi-
crorugosidad de la superficie implantaria.

5.7 PERDIDA OSEA MARGINAL

Como hemos comentado con anterioridad, el obijeti-
vo principal de este estudio era analizar los cambios
en los niveles éseos marginales en torno a implantes
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de zirconia monobloque colocados en el sector esté-
tico (1.5 - 2.5) del maxilar superior tras un periodo
de seguimiento de un afo tras la carga protética.
La pérdida ésea marginal (POM) desde la insercién
del implante hasta doce meses después de la carga
protésica fue de 0.60 + 0.65 mm en mesial y 0.80
+ 1.19 mm en distal. Estos resultados son compara-
bles a los obtenidos tanto por Jung et al. (118) en
su estudio prospectivo con 60 pacientes donde ob-
servaron una POM de 0.78 + 0.79 mm tras 1 afio
en funcién, como por Roehling et al. (158) con una
POM de 0.7 mm fras un afio de carga. Sin embar-
go, nuestros resultados son significativamente mejo-
res a los obtenidos por Kohal et al. (113) con una
POM tras 1 afio en funcién de 1.31 mm.

Gahlert et al. (57) con un estudio con metodologia
muy similar al nuestro dénde estudiaron los cambios
en nivel de cresta dsea fras 12 meses desde la ciru-
gia'y 6 meses tras la carga protética obtuvieron una
POM media de 1.02 + 0.90 mm. En cambio, los
datos tras 6 meses en funcién revelaron un cambio
minimo en el nivel éseo de 0.14 £ 0.29 mm. En
nuestro caso, los cambios éseos tras 12 meses en
funcién fueron de 0.29 + 0.64 mm. Una revisidn
sistemdtica reciente que compara implantes de ZrO,
frente a implantes de titanio reporta una POM de
0.89 + 0.18 mm tras 12-24 meses. La diferencia
con los implantes de titanio fue estadisticamente
significativa a favor del titanio (diferencia media =
0.14 mm) , si bien de los 21 estudios incluidos en
7 de ellos no se informé de dicho dato. Ademds,
los estudios analizados por esta revisién fueron muy
heterégeneos ya que en 15 de los 21 estudios ana-
lizados el implante utilizado fue monobloque, en 3
de ello se usé un implante de dos piezas y el otro
articulo comparé implantes monobloque frente a im-
plantes de dos piezas, y el protocolo de carga tras
la cirugia fue diferida en 8 de los estudios, inmedio-
ta en 10 de ellos. El resto de los estudios incluidos en

esta revisién (n=3) incluyeron implantes inmediatos
y diferidos (159).

La POM depende, no sélo de la superficie o dise-
fio del implante, sino también del trauma quirdrgi-
co (160) y la posicién del limite liso/rugoso de los
implantes de una pieza. La posicidn subcrestal de
la porcién pulida del implante incrementa la POM,
puesto que la rugosidad superficial o microtopo-
grafia de esa parte del implante con un valor Sa=

0.36 pm no permite la osteointegracién (161). Esto
ocurrié en 78.12 % de los casos de nuestra inves-
tigacién. De hecho, cabe destacar que la dificultad
de determinar el limite liso/rugoso debido al color
uniforme a lo largo de toda la superficie del implan-
te hizo que en la mayoria de los casos este limite
quedase subcrestal. La diferencia en el nivel éseo
observada desde la colocacién de los implantes a
la carga protésica fue de 0.37 + 0.53 mm en mesial
y 0.45 + 0.69 mm en distal, por lo que este cam-
bio ha de considerarse, mds que POM, remodelado
éseo. Por tanto, el cambio que debemos subrayar es
el ocurrido desde la colocacién de la prétesis defi-
nitiva a un afio de seguimiento que es el que real-
mente podemos considerar POM que fue de 0.23
+ 0.41 mm en mesial y 0.35 = 0.97 mm en distal.
No obstante, no podemos comparar este dato con
ningin ofro estudio previo, puesto que la totalidad
de los estudios analizados toman como tiempo de
referencia la cirugia y no el momento de la carga
protésica y, ademds, los tiempos entre el momen-
to de la cirugia y el momento de la carga protéti-
ca difieren entre los diferentes articulos analizados
(40,57-61,111-118,120,121,138,141-143,162-
167) o bien no la reflejan con exactitud (61)
Cabe resaltar que observamos una clara diferencia
en el tiempo de espera entre la colocacién del im-
plante y la carga protética entre nuestro estudio y el
resto de articulos incluidos en la revisién. El tiempo
de osteointegracién empleado por el resto de auto-
res variaba entre 14 y 28 semanas (40,57-61,111-
118,120,121,138,141-143,162-167),  mientras
que en nuestra investigacién el tiempo fue de 6-8
semanas. Esto nos hace poner el foco sobre la efec-
tividad del tratamiento de superficie de los implantes
evaluados (ZLA) y la posibilidad de acortar los tiem-
pos de tratamiento.

Aunque en muchas investigaciones sobre implantes
se considera un criterio de exclusién la necesidad
de llevar a cabo procedimientos de regeneracién
menor en los casos donde se presentan dehiscencias
o fenestraciones éseas (114,120,142), en nuestro
estudio, si se incluyd esta circunstancia, en un in-
tento de reflejar de la manera mds real posible la
prdctica clinica habitual diaria. Ademds, hemos de
aiadir que, al ser un implante monobloque, donde
no podemos modificar la angulacién de la emergen-
cia cambiando de pilar protésico, estos escenarios
clinicos (dehiscencias, fenestraciones) se van a dar

al colocar la corona en su posicién protéticamente
correcta. Cuando este tipo de tratamiento adicional
fue necesario, en 9 de los pacientes tratados (28.12
%), se llevé a cabo un procedimiento de regene-
racién 6sea menor mediante el uso de xenoinjerto
(Bio-Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Swit-
zerland) en combinacién con membrana reabsorbi-
ble de coldgeno (Collagene AT®, Centro de Odon-
toiatria Operativa S.R.L, Podova, ltaly). Son varios
los estudios que incluyen este tipo de procedimiento
regenerativo (57,61,113,115,117,118,138,141)
y el porcentaje de los casos oscilé entre un 15.5 %
y un 41.7 %. Respecto al tipo de biomaterial em-
pleado, éste fue diverso. La revisién a la literatura
nos indica que en 4 estudios (117-119,166) fue
similar al nuestro puesto que también empleaban
hidroxiapatita de origen bovino (Bio-Oss®, Geist-
lich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) y una
membrana de colédgeno que, en los 4 casos, era
(Bio-Guide®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Swit-
zerland). El Onico estudio que empleaba injerto sin-
tético para regenerar fue el de Grassi et al. (115)
.Por contra, la mayoria de los articulos incluidos en
la revisidén no especificaban el material empleado

(57,58,113,138,141,167)

Pieralli et al. (68), en su revisién sistemdtica, no
encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas respecto a la POM entre aplicar regeneracion
ésea guiada (ROG) (0.79 mm) y no hacerlo (0.97
mm). Nuestros datos corroboran dicha afirmacién
puesto que la POM tras 1 afio de carga en aquellos
pacientes donde no fue necesario aplicar procedi-
mientos regenerativos era de 0.49 £ 0.61 mm en
mesial frente a 0.90 + 0.71 mm en los casos que si
se aplicaban estas técnicas (p=0.237). En distal la
POMes 0.73 + 1.23 mm frente 0 0.90 + 0.71 mm,
respectivamente (p=0.447). De esta forma podemos
afirmar que los procedimientos de aumento éseo me-
nores no parecen mostrar un efecto significativo en

la POM.

Una de las ventajas que los implantes monobloque
pudieran presentar es que la ausencia del “micro-
gap” entre el implante y el pilar pudiera minimi-
zar la pérdida ésea marginal, debido a la ventaja
microbiolégica que esto significa; ademds de la
ausencia de micro-movimientos durante su funcién.
Una revisidn sistemdtica que comparaba los implan-
tes de zirconio monobloque frente a los implantes
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de dos piezas observé una diferencia estadistica-
mente significativa en cuanto a POM a favor de los
primeros (0.93 + 0.19 mm vs 1.46 + 0.57 mm)
(159). Estos hallazgos sugieren que la continvidad
de los implantes monobloque puede suponer una
ventaja en términos de POM vy, por tanto, de éxito
de los implantes.

Otra de las cuestiones que se han discutido si in-
fluye en la POM es el hecho o no de provisionali-
zar inmediatamente un implante. Un meta-andlisis
reciente que evaluaba los resultados de carga inme-
diata frente a carga temprana de implantes cortos
concluyé que las diferencias observadas entre am-
bos grupos en términos de pérdida 6sea no eran
estadisticamente significativas (168). En nuestra in-
vestigacién observamos que la POM tras 1 afio de
carga en los casos que no se colocaba una corona
provisional fue de 0.41 + 0.44 mm en mesial frente
a 0.76 £ 0.77 mm mm en los casos que si se apli-
caba la provisionalizacién inmediata (p= 0.179).
En distal la POM fue de 0.64 + 0.75 mm en me-
sial frente a 0.94 + 1.48 mm, respectivamente (p=

0.918).

Pieralli et. al (68) no encontraron diferencias esta-
disticamente significativas cuando llevaban a cabo
provisionalizacién inmediata frente a cuando no lo
hacian, obteniendo una POM de 0.79 mm versus
1.05 mm, respectivamente. Por su parte, Elnayef et
al. (159), compararon la carga inmediata frente
a la carga diferida con un resultado de POM de
0.97 + 0.28 mm frente 0.83 + 0.29 mm, dife-
rencia no estadisticamente significativa. Roehling
et al. (158) concluyeron en su revisién sistemdtica
que la provisionalizacién o carga inmediata pro-
voca una POM mayor pero sin significacién esta-
distica.

Al estudiar el rol de las restauraciones provisiona-
les inmediatas en implantes de titanio en la pérdi-
da ésea marginal, encontramos un estudio clinico
randomizado (169) donde observaron un cambio
éseo medio entre el valor inicial y los 12 meses
posteriores al tratamiento de -0.73 mm (DE 0.83
mm, mediana -0.4) en el grupo test y —0.22 mm
(DE 0.46 mm, mediana de =0.11) en el grupo con-
trol, con una diferencia de medias no estadistica-
mente significativa entre los dos procedimientos de
-0.51 mm (IC del 95%: -1.14 a 0.12 mm; prueba
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t=-1.74, p = 0.106). En cambio, en los 24 me-
ses posteriores al tratamiento, la diferencia media
en la pérdida ésea entre las dos modalidades de
tratamiento fue de 0,44 mm (IC del 95%: -0.85
a -0.02 m; prueba t = -2.27, p=0.041), lo que
supone una diferencia estadisticamente significa-
tiva. Por ello, estos autores concluyeron que eran
necesarios seguimientos méds prolongados para
confirmar la estabilidad de los tejidos blandos pe-
riimplantarios en caso de carga no funcional inme-

diata (169).

Este es un tema importante para futuras investiga-
ciones dada la falta de informacién disponible con
respecto al efecto de provisionalizar implantes de
forma inmediata.

Con lo que al tabaquismo respecta, en nuestro caso
no observamos diferencias estadisticamente signi-
ficativas en términos de pérdida 6sea marginal al
comparar fumadores frente a no fumadores. La POM
mesial en fumadores fue de 0.80 mm, mientras que
en no fumadores fue de 0.50 mm; y la POM distal
en fumadores fue de 0.78 mm, mientras que en no
fumadores fue de 0.81 mm. Aunque no podemos
descartar que con el paso del tiempo este hecho
pueda tener una significacién clinica. Por otra par-
te, ninguno de los dos pacientes que perdieron los
implantes eran fumadores.

Si comparamos nuestros resultados con una revi-
sidn sistemdtica con implantes de titanio conven-
cionales observamos que el grado de pérdida de
hueso marginal durante el primer afio en el grupo
de fumadores oscilé entre 0.02 y 0.45 mm, mien-
tras que en el grupo de no fumadores, esta cifra
oscil6 entre -0.08 y 0.42 mm. Los no fumadores tu-
vieron una pérdida ésea significativamente menor
durante el primer afio, como lo indica la diferencia
de medias ponderada (DMP) de 0.11 mm (IC del
95%, 0.03-0.19; P = 0.009) (170). Otra revision
sistemdtica de 2016 concluyé que habia una dife-
rencia estadisticamente significativa al evaluar la
POM entre fumadores y no fumadores a favor de
los segundos (SMD 0.49, 95% Cl 0.07-0.90; P =
0.02). La POM en el grupo de fumadores iba de un
rango de 0.07 a 2.7 mm mientras que en el grupo
de no fumadores este rango era de 0.04 a 3.13
mm (171).

5.7.1MACRO Y MICROESTRUCTURA DE LOS
IMPLANTES EN RELACION A POM

En esta seccién de la discusién queremos enfatizar
que se desconoce si las diferencias observadas en-
tre implantes monobloque de zirconio e implantes
de titanio de dos componentes en la revisién de la
literatura llevada a cabo en este trabajo son debidas
a la superficie o a la macroestructura del implante.
La escasez de estudios clinicos con implantes de ti-
tanio monobloque e implantes de zirconia de dos
piezas hacen dificil la comparacién directa bien de
la superficie o bien del disefio.

Son escasos los estudios clinicos publicados con im-
plantes de zirconia de dos piezas pero los resulta-
dos son esperanzadores. Asi, Becker y cols. (172)
observaron una tasa de superviviencia acumulada
de 95.8% tras 32.9 meses de seguimiento en im-
plantes de zirconia de dos piezas (ZV3, Zircon Vi-
sion GmbH, Wolfratshausen, Germany) y una PS
que variaba de 1.8 + 0.7 mm en el inicio a 2.8
0.7 mm tras 12 meses. Otro estudio con metodo-
logia similar  (173) evalué el comportamiento de
implantes de zirconia de dos piezas (Ziterion® vario
z, Ziterion GmbH, Uffenheim, Germany) obteniendo
una tasa de supervivencia de 93.3 % y una POM
tras 12 meses de 1.16 mm. Estos datos muestran
una tasa de supervivencia muy similar a la nuestra,
en cambio, un POM tras 1 afio de seguimiento lige-
ramente superior. Como hemos citado con anteriori-
dad la presencia de un “gap” entre el implante y el
pilar podria explicar esta diferencia.

9.8 0BJETIVOS SECUNDARIOS
DEL ESTUDIO

6.8.1CAMBIOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS

El objetivo secundario de esta investigacién era
evaluar la estabilidad de los tejidos blando en tor-
no a implantes cerdmicos. Para ello, estudiamos el
comportamiento del margen gingival y el porcentaje
de relleno del espacio interproximal por parte de la
papila dental. La recesién que observamos en nues-
tro estudio fue minima (0.07 mm), resultados signi-

ficativamente mejores que los descritos por Spies et
al. (120) que mostraron una recesién media tras 12
meses de 0.29 mm. Esta discrepancia quizds pue-
da ser atribuida al material de los implantes puesto
que nuestros implantes estén fabricados con Y-TZP
mientras que los del grupo de Spies et al. son de
ATZ. Realmente estos datos han de ser interpretados
con cautela dado que no hay estudios que comparen
ambos materiales en términos de adhesién de tejidos

blandos.

Como hemos citado con anterioridad, el disefio mo-
nobloque del implante también puede influir en la
dimensién del ancho biolégico. Hermann et al. (51)
observaron que en los casos en los que los que el
limite rugoso/liso de los implantes monobloque se
situaba subcrestal, el resultado era un ancho biolé-
gico mayor (3.57 £ 0.61 mm) frente a cuando este
limite se situaba a nivel crestal (2.84 + 0.28 mm).
Estos resultados van en consonancia con los obte-
nidos en nuestro estudio donde obtuvimos una pro-
fundidad de sondaije inicial ligeramente superior a
ofros estudios que puede ser atribuida a esa posicién
subcrestal del limite liso/rugoso de los implantes. El
remodelado éseo inicial que acontece debido a esta
circunstancia hace que la altura de tejidos blandos y,
en consecuencia, el ancho biolégico sea ligeramente
superior.

lorenz et al. (121) que investigaron el comporta-
miento clinico y microbiano a largo plazo de im-
plantes de zirconia, observaron que el 7 % de los
implantes de zirconia experimentaban insercién rep-
tante. Esto quizds pudiera contribuir, también, a la
mejora del IP). Ademds, en nuestro estudio el ligero
incremento en la profundidad de sondaje a lo lar-
go del tiempo del estudio quizds pueda explicar la
mejoria con respecto al IPJ). Son pocos los estudios
que investigan sobre la posicién final de la papila en
implantes monobloque. El grupo de Kniha (60,61)
publicé dos articulos entre 2017 y 2018 que trato-
ban este tema. En el primero aseguraban que existia
una relacién significativa entre puntos de contacto
altos y déficit de papila (61). De esta forma valoran
esta situacién con un indice propio que se basaba
en medir la distancia entre la punta de la papila y el
punto mds bajo del drea de contacto entre la corona
y el diente adyacente (Tabla 6).
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Déficit
indice papila Definicion
(mm)
1 0 Triangulo negro no visible, no déficit, resultado perfecto
2 >0 a<06 Triangulo negro no visible, déficit muy pequefio, resultado muy
satisfactorio
3 0.6 a<2 Triangulo negro no visible, déficit, resultado limitado pero aun
aceptable
4 >2 Tridngulo negro visible, déficit de formacion de papila, resultado
insatisfactorio

Tabla 6. Indice de déficit de papila descrito por Kniha et al.

Por ofro lado, Kniha et al. 2017 (60) evaluaban la
influencia de la colocacién inmediata versus diferida
de implantes monobloque de zirconio en la posicién
final de la papila donde no observaron déficit de
papila visible en el 86.5 % de los casos diferidos
frente al 81.3% de los casos colocados de forma in-
mediata. No observaron diferencias estadisticamen-
te significativas en el déficit de papila entre ambos
grupos de tratamiento. No obstante, cabe destacar
que la comparacién resulta dificil cuando el grupo de
implantes diferidos contaba con 66 implantes vs 16
implantes en el grupo de implantes inmediatos y, por
tanto, estos resultados debemos tomarlos con cautela.

5.8.2 PARAMETROS CLINICOS

El presente estudio se disefié para determinar el
efecto del material y el disefio monobloque de un im-
plante en los pardmetros clinicos. La profundidad de
sondaje es uno de los pardmetros clinicos evaluados
para determinar la estabilidad de los tejidos blan-
dos. En nuestra investigacion la PS en el momento
de colocacién de la prétesis (TO) fue de 2.81 mm y
fue incrementando ligeramente a lo largo del tiempo
del estudio hasta llegar a 3.59 mm en T12. Estos re-
sultados coinciden con los de Jung et al. (118) que
obtuvieron una PS al inicio del estudio de 2.7 mmy
3.5 mm tras 12 meses. No obstante, gran parte de
los estudios revisados mostraron una PS ligeramente
inferior a la que nosotros observamos tras 12 me-

ses de seguimiento, variando entre 2.34 — 2.94 mm
(111,113,120,166).

En nuestro estudio el indice de placa incrementa pro-
gresivamente hasta T8 para después disminuir lige-
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ramente en T12. Esto se puede explicar puesto que
al constatar este incremento reforzamos mds ain la
importancia de la higiene oral en el mantenimiento
de la salud periimplantaria a largo plazo. En ofro es-
tudio de similar planteamiento observaron que el IP
disminufa significativamente tras el paso del tiempo
(114). Por el contrario, Jung et al. (118) observaron
un incremento significativo en el transcurso del tiem-
po, al igual que ocurrié con el SS que varié del 38.6
% al inicio al 89.6 % tras 12 meses.

En nuestro estudio, el sangrado al sondaje se man-
tuvo estable durante todo el estudio, asi en TO, T4,
T8 y T12 fue respectivamente de 23.26 %, 18.53
%, 21.77 %y 26.3 %. Una revision sistemdtica con
metaandlisis que evaluaba los efectos de la modifi-
cacién de las caracteristicas de los pilares en la sa-
lud de tejidos blandos periimplantarios mostré que
el disefio macroscépico, la topografia de superficie
y la manipulacién del pilar no tenia una influencia
significativa en la inflamacién periimplantaria. En
cambio, el material del pilar protésico demostrd
valores de SS incrementados para el Ti cuando se
comparaba con Zr (174).

La supuracién al sondaje no se presenté en ningu-
no de los pacientes en ninguno de los tiempos del
estudio.

El hecho de que la recesién gingival se mantuvie-
se estable mientras que la profundidad de sondaje
aumentase ligeramente podria deberse al compor-
tamiento favorable con los tejidos que presenta el
ZrO, (42,120). La adhesién bacteriana reducida en
la superficie de los implantes de zirconia promueve

la formacién temprana del ancho biolégico y, por lo
tanto, la formacién de un sellado mucoso que pre-
viene la reabsorcién temprana del hueso marginal

(111)

5.8.3 COMPLICACIONES QUIRURGICAS
Y PROTESICAS

En el presente trabajo de investigacién tuvimos dos
fracasos implantarios tempranos. Uno de los casos
era una paciente a la que previamente se le habia
hecho regeneracién ésea guiada en la misma zona
fras la extraccién de una pieza desvitalizada que
presenté fractura vertical y antecedente de cirugia
periapical previa. Unos dias después de la coloca-
cién de la corona definitiva, comenzé a notar mo-
vilidad y, por tanto, dicho implante se retiré. El otro
caso se frataba de un paciente sin antedecentes de
interés en el cudl no se produjo una correcta osteo-
infegracion.

Con respecto al procedimiento quirdrgico, la Gnica
dificultad que encontramos fue el discernir con fa-
cilidad el limite liso/rugoso del implante. Ademés,
podemos afadir que la mayoria de los implantes
necesitaron de la llave de torque para acabar de ser
insertados en la posicién correcta. Cabe destacar
que, en ninguno de los estudios similares al nuestro
(57,59,60) reflejaron la presencia o ausencia de
complicaciones, por lo que no tenemos comparo-
cién posible.

Con lo que a la prétesis respecta, en alguno de los
casos la adaptacién de la corona al hombro del im-
plante no fue perfecta, observdndose un microgap
en la radiografia periapical. Ademds, en los casos
en los que se habia descementado la corona provi-
sional, la adherencia del tejido blando al zirconio
dificulté la toma de impresiones, feniendo que re-
currir a la remocién de un rodete del tejido blando
perimplantario sin ningin tipo de consecuencia ne-
gativa para el paciente.

5.8.4 SATISFACCION DEL PACIENTE

La valoracién o satisfaccién del resultado informada
por el paciente (“PROM" siglas en inglés) son una
herramienta més a la hora de calificar un tratamien-
to o rehabilitacién con implantes. Tal y como afir-
ma el informe de consenso del grupo 3 de ITl, las

PROM deben recopilarse en cada estudio clinico en
el que se investiguen los resultados de la rehabilita-
cién oral con implantes dentales. Las PROM, como
la satisfaccién de los pacientes y la calidad de vida
relacionada con la salud oral deben complementar
ofros pardmetros clinicos en nuestra definicién clini-
ca de éxito. (175)

Las calificaciones obtenidas con las PROM en este
estudio fueron muy altas, todas por encima de 9 y
sobre una valoracién total de 10 y evaluaron la so-
tisfaccién general del paciente con el tratamiento, la
opcién de volver a llevar a cabo el mismo tipo de
tratamiento y la estética.

5.9 COMPLICACIONES BIOLOGICAS

Segun el informe de consenso del grupo de traba-
jo nimero 4 del Workshop mundial de 2017 sobre
la clasificacién de enfermedades y afecciones pe-
riodontales y periimplantarias, la periimplantitis se
define como presencia de inflamacién, sangrado al
sondaje y/o supuracién, junto al incremento de la
profundidad de sondaije o recesién desde el momen-
to de carga de los implantes. En caso de no dispo-
ner de registros previos, se considera una pérdida
ésea =3mm y una profundidad de sondaje = 6mm
con sangrado  (175).

Si bien el tiempo de estudio de 12 meses no es el
adecuado para determinar la presencia de esta po-
tologia, ya que es demasiado corto, en nuestra in-
vestigacién, la evaluacion de los pardmetros clinicos
indicé la presencia de mucositis peri-implantaria en
el 21.9 % de los implantes y sabemos que la presen-
cia de mucositis es una condicién necesaria previa a
la presencia de periimplantitis (104) . En este estu-
dio observamos una profundidad de sondaje media
de 3.59 £ 1.365 mm y un SS de 26.3 % tras 12
meses en funcién. La explicacién a esta prevalencia
de mucositis puede estar en la presencia, en algunos
casos, de un microgap entre la corona y el implante
(142). No obstante, no hay que olvidar que el factor
etiolégico principal de las enfermedades periimplan-
tarias es la placa bacteriana (176) y que, segin de-
mostraron los autores mencionados a continuacién,
las bacterias responsables de estas enfermedades

pudieran tener menor afinidad por este fipo de su-
perficie (177-184) .
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Scarano et al. (177) llevaron a cabo un estudio con
el objetivo de determinar mediante microscopia
electrénica de barrido el porcentaje de superficie
cubierta de bacterias en discos de titanio y zirconia
colocados en dispositivos removibles en zona de
premolares y molares de 10 pacientes. Los resulta-
dos mostraron que el drea colonizada por bacterias
en los discos de titanio era del 19.3 + 2.9 %, donde
la placa presentaba pocos cocos y alta proporcién
de bacilos y bacterias con formas filamentosas. Por
ofro lado, la superficie colonizada por bacterias en
los discos de zirconia fue inferior (12.1 £ 1.96 %)
y en muchas zonas no se identificaron ni bacterias
ni proteinas salivares. En ofras zonas, en cambio,
se observaron sélo pequefias colonias de cocos y
espacios entre colonias. Estos autores concluyeron
que se observd una menor presencia de bacterias
con el ZrO, en comparacién al titanio.

Un estudio experimental con perros donde analiza-
ron la pérdida ésea periimplantaria inducida por
ligaduras alrededor de implantes de ZrO, frente a
Ti concluyé que los implantes cerdmicos revelaron
una pérdida dsea crestal significativamente menor
comparados con los de titanio. En este estudio de-
terminaron que el material y la biocompatibilidad
parecian fener mds importancia que la topografia

de la superficie (180)

Clever et al. (178,179) llevaron a cabo una inves-
tigacién donde evaluaban los pardmetros clinicos y
del huésped alrededor de implantes de titanio, zir-
conia y dientes naturales durante procesos de mu-
cositis experimental. La conclusién a la que llegaron
fue que los tejidos blandos alrededor de implantes
de titanio desarrollan una respuesta inflamatoria ma-
yor al acimulo de placa que el ZrO, y los dientes
naturales en términos de IL-1B, recuento total de bac-
terias y nimero de Tanerella forsythia y Prevotella
intermedia.

Esta cuestién sigue siendo controvertida y asi, en
un estudio piloto reciente que comparaba histolégi-
camente el tejido blando periimplantario inflamado
alrededor de implantes cerdmicos versus a implantes
de titanio, concluyé que ambos tipos de implantes
tienen una respuesta histolégica similar. Ademds,
afirmaban que las diferencias en la composicién ce-
lular de las lesiones de periimplantitis descritas por
ofros autores también podian depender del estado
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inmunoldgico especifico del paciente y no solo del
material utilizado (182).

Linkevicius & Vaitelis (181)analizaron el efecto del
zirconio y el titanio como material de pilar en los
tejidos blandos periimplantarios y con lo que a com-
plicaciones bioldgicas respecta, observaron mds
complicaciones con el Zr (12 de 145) que con el
Ti (5 de 110). Las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas y podian ser explicadas por un
excesivo cemento submucoso en los casos de pilares
de Zr. Una cosa interesante que debatian en este
articulo es del deber de informar de la rugosidad
de superficie del material puesto que puede ser un
factor clave en el cambio de profundidad de sonda-
je. Estudios in vitro recientes han demostrado que la
rugosidad del material es muy importante en el com-
portamiento de las células sobre Zr o Ti. Se encontré
que las superficies pulidas de Zr proporcionan una
mejor adhesién para las células epiteliales, en com-
paracién con Ti (185). Se podria especular que una
mejor adherencia de las células a los pilares podria
reducir la PS alrededor de los implantes; sin embar-
go, esta hipétesis necesita ser probada.

Otro estudio que evaluaba el efecto del material
del pilar en la estabilidad y salud de tejidos periim-
plantarios concluia que a pesar de que los pilares
cerdmicos resultaban en mejores resultados de te-
jidos blandos (indice de placa e indice de sangra-
do) cuando se comparaba con el titanio, esto no
se fraducia en cambios significativos en POM. No
obstante, esto se puede explicar porque la mayoria
de estudios reportaban cambios 6seos radiogréficos
de menos de 2 afios, que puede ser insuficiente para
desarrollar una pérdida ésea significativa (184).

Por dltimo, Sanz et al. (174) afirmaron que el disefio
macroscépico, la topografia de superficie y la mani-
pulacién del pilar no tenian una influencia significo-
tiva en la inflamacién de los tejidos periimplantarios.
En cambio, el material del pilar demostré unos valo-
res de SS incrementados en el tiempo para el Ti al
compararse con Zr.

El andlisis de las complicaciones biolégicas no es
objetivo de nuestro estudio pero podemos concluir
que esta combinacién de hallazgos proporciona
cierto apoyo a la hipétesis de que el Zr pudiera dis-
minuir las probabilidades de desarrollar enfermeda-
des periimplantarias.

5.10 TASA DE SUPERVIVENCIA Y EXITO

Nuestra investigacién evalia la estabilidad de fe-
jidos duros y blandos alrededor de los implantes
“Straumann Pure Ceramic Implants”, lo cual se con-
sidera un factor determinante para un resultado exi-
toso.

Como se ha citado con anterioridad se han propues-
to diferentes criterios para definir el éxito de los im-
plantes osteointegrados (79-82). Debemos destacar
como en ninguna de las definiciones previas se da
la importancia que tiene a la opinién del resultado
para el paciente o su grado de satisfaccién estética
o funcional, lo que nos llevaria a considerar éxito
situaciones que en la practica clinica no lo son de
ninguna forma, siendo dichas definiciones mas cer-
canas a tasas de supervivencia y no fasas de éxito
clinico. Por eso, la mayoria de los estudios publica-
dos sobre implantes, independientemente del mate-
rial con el que estdn fabricados, muestran las tasas
de supervivencia y pocos de ellos las de éxito, las
cuales debieran actualizarse y tener en cuenta las
expectativas de los pacientes y de los clinicos (85).

Es evidente que las definiciones de criterios de éxito
de las décadas de los 80 y 90 se han quedado ob-
soletas y, es por ello, que en 2008 la Conferencia
Internacional de Implantélogos Orales (186)propu-
so una escala de salud para implantes dentales. No
obstante, seria inferesante proponer unos nuevos cri-
terios de éxitos que corrijan todas las carencias que
presentan los descritos hasta el momento.

Nosotros obtuvimos una tasa de supervivencia del
93,75 %. Si la comparamos con los resultados de
varias revisiones sistemdticas sobre implantes de zir-
conio, podemos afirmar que estamos en el rango
alto de los resultados, asi Pieralli et al. (68) en una
revision que incluia 9 articulos con 326 pacientes y
398 implantes mostré una tasa de supervivencia de
95,6 % tras un seguimiento de entre 12 y 60 meses.
Este porcentaje es similar al que observaron Hashim
et al. (187) que mostré una tasa de supervivencia
del 92 %. Recientemente, otra revisién sistemdtica
(158), observé una tasa de supervivencia tras 1y
2 afos en funcién del 98.3 % y del 97.2 %, res-
pectivamente. Por el contrario, hay estudios sobre
implantes cerdmicos que muestran tasas de supervi-
vencia considerablemente menores [67.3 — 100%]
pero tienen que evaluarse cuidadosamente ya que

son muy heterogéneos y por lo tanto dificiles de com-
parar con nuestro estudio. Por ejemplo, en el estudio
de Osman et al. (143) se colocaron 3 implantes en
cresta edéntula y un cuarto implante en medio-pale-
tino como anclaje para una sobredentadura que se
cargaron de forma inmediata obteniendo una tasa
de fallo mayor de lo reportado habitualmente (45.1
%) y en el estudio de Canizzaro et al. (112) se
perdieron todos los implantes colocados en alvedlos
post-extraccién y cargados inmediatamente. Roe-
hling et al. (164) obtuvieron una tasa de superviven-
cia de 77.3 % donde casi la mitad de los fracasos se
asociaron a implantes de didmetro estrecho.

Podemos observar los resultados de la revisién llevo-
da a cabo sobre estudios con implantes cerdmicos
en las siguientes tablas adjuntas en el Anexo 2 (Tabla

8,9y 10).

A pesar de los prometedores resultados, ain quedan
interrogantes por resolver. Por ello, son necesarias
mds investigaciones que incluyan estudios clinicos
aleatorizados a largo plazo para confirmar la efica-
cia clinica de estos implantes.
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na vez formulados los objetivos y analizados

los resultados del presente trabajo de investi-

gacién procedemos a exponer las conclusio-
nes obtenidas:

1- La estabilidad de los tejidos duros y blandos
periimplantarios utilizando implantes cerdmi-
cos monobloque (Straumann® Pure Ceramic
Implant) tras un afio de seguimiento es similar
al demostrado en la literatura para los implan-
tes de titanio de dos componentes.

2- Las complicaciones asociadas a estos implan-
tes son minimas y similares a las que presentan
los implantes de titanio de dos componentes.

3- La tasa de supervivencia de estos implantes fue
del 93,75%, similar a la mostrada por implan-
tes de titanio.

4- Los resultados obtenidos con los implantes cerd-
micos Straumann® Pure Ceramic muestran un
muy buen comportamiento clinico a un afio.

Por dichos motivos, podemos decir que el implante
Straumann® Pure Ceramic pudiera ser una alternati-
va al implante de titanio al reponer dientes unitarios,
sobre fodo en dreas estéticas, dada la alta prevalen-
cia de recesiones de tejidos blandos en torno a los
implantes metdlicos y la gran repercusién que para
los pacientes tiene esta circunstancia . No obstante,
son necesarios mds estudios clinicos a largo plazo
para confirmar la eficacia cinica del ZrO, como ma-
terial para la fabricacién de implantes dentales.
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Abstract

Background: Oral implants have helped clinicians to improve the quality of life for many patients. The material of
choice for dental implants currently remains titanium type IV, whose mechanical and biological properties have
been proven throughout the history of implantology. Yet, this material is not exempt from complications. For these
reasons, ceramic alternatives to titanium have emerged. Thus, the purpose of this study is to evaluate peri-implant
hard and soft tissue stability with the use of a one-piece ceramic implant (Straumann® PURE Ceramic Implant)
during 1 year of follow-up.

Study design: One-piece all-ceramic zirconia (ZrO,) implants were placed to replace single missing teeth in the
esthetic zone. Six to 8 weeks after the procedure, the definitive prosthesis was fabricated. At the time of prosthesis,
placement (T,) photographs and periapical radiographs were taken, and the following clinical parameters were
recorded: probing depth (PD), plaque index (PI), bleeding on probing (BOP), suppuration on probing (SOP), distance
from gingival margin to incisal edge (GM-IE), and Jemt papilla index (JPI). Follow-up appointments were scheduled
at 4 (T4), 8 (Tg), and 12 (T;5) months, when the same parameters were recorded. In addition, plaque control was
reinforced and prophylaxis was carried out. In this last appointment, a final periapical radiograph was taken to
assess marginal bone loss.

Results: A total of 32 zirconia implants were placed in 28 patients (16 women and 12 men, aged between 34 and
67 years). The survival and success rate were 93.75%. The increase in probing depth from baseline to 12 months
was 0.78 mm. Assessments of plague index and bleeding on probing showed a slight increase throughout the
study.

Conclusions: The results obtained with the Straumann® PURE Ceramic implants show them to exhibit very good
clinical behavior. The survival rate of the implants of our pilot study was 93.75%. For these reasons, we can say that
zirconia implants could be an alternative to titanium implants in the esthetic zone.

Keywords: Zirconia implant, Ceramic implant, One-piece, Single tooth, Marginal bone loss, Survival rate
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Background

Oral implants have helped clinicians to improve the
quality of life for many patients. The material of choice
for dental implants currently remains titanium type IV,
whose mechanical and biological properties have been
proven throughout the history of implantology [1, 2].
Yet, this material is not exempt from complications.
First, this type of metallic implant can have esthetic limi-
tations, especially when used in anterior regions and in
patients with a thin biotype. The complications to which
we refer are the appearance of a metallic margin due to
recession, or grayish colorations due to the translucency
of the metal through the peri-implant mucosa [3-5].
Second, some studies have reported immunological reac-
tions to titanium particles which lead to biological com-
plications [6, 7], while others have demonstrated allergic
reactions to titanium, including Sicilia et al. (2008) who
observed a prevalence of 0.6% [8, 9]. Finally, it must also
be taken into account that the number of patients who
demand “metal-free” implants is increasing.

For these reasons, ceramic alternatives to titanium
have emerged. The first ceramic implants arrived on the
market more than 40 years ago. They were made of alu-
mina, a material prone to fracture when loaded unfavor-
ably [10], and so, they are no longer available. Currently,
the material of choice for the manufacture of ceramic
implants is yttria tetragonal zirconia polycrystal (Y-
TZP), characterized by its high resistance to fracture, a
low modulus of elasticity, a low affinity to plaque and
high biocompatibility [11-14].

The objective of this pilot study was to evaluate the
stability of hard and soft peri-implant tissues with the
use of a one-piece ceramic implant (Straumann® PURE
Ceramic Implant Monotype) with a 1-year follow-up.

Materials and methods

Study design

This project began, initially, as a pilot study, which con-
sists of a retrospective part and a prospective follow-up
part. This observational ambispective clinical study was
approved by the Clinical Research Ethics Committee of
the Basque Country (CEIC-E) (Internal Code P12016088,
07/2016). In addition, it is registered at www.Clinical-
Trials.com (n° NCT03352284).

Study population
Patients who met the following inclusion criteria were
included in the study:

1. Patients treated in Own Master of Periodontology
and Osseointegration in the University of the
Basque Country (UPV/EHU)

2. Age > 18 years

anexol

3. One single tooth missing in the anterior maxilla
(1.5-2.5)

4. Plaque index <20% [15]

5. Bleeding on probing index <20% [16]

6. Periodontally healthy or treated periodontal
conditions

7. Is able to fully understand the nature of the
proposed surgery and is able to provide signed
informed consent

Conversely, patients who presented any of the follow-
ing exclusion criteria were not included in the study:

1. General contraindications to dental and/or surgical
treatment

2. Is taking medications or receiving treatments which
have an effect on healing in general (e.g., steroids or
large doses of anti-inflammatory drugs)

3. Untreated periodontal conditions

4. Not willing to participate

In this way, a total of 28 patients (16 women and 12
men) with a mean age of 54.1 years [34-67 years] who
required dental implants to replace a single tooth in the
maxilla were recruited to participate in the study, and all
of them were properly informed and signed a written in-
formed consent.

Clinical and radiographic evaluation

All-ceramic one-piece implants (PURE Ceramic Im-
plants Monotype, Institut Straumann AG, Basel,
Switzerland) were used.

Before surgery, a clinical and radiographic diagnostic
assessment was carried out to choose the appropriate
implant for each case. To locate the 3D implant position,
the following minimal distances were taken into consid-
eration: minimum 1.5 to 2 mm from the natural adja-
cent teeth, 1 mm palatal to the ideal point of emergence,
and 2 mm apical to the midfacial gingival margin of the
final implant prosthesis [17]. A minimum of 1.5 mm to
2 mm thickness of buccal bone was preserved as well.
The implant diameter and the length were chosen ac-
cording to each individual case. These implants had two
different abutment heights: 4 and 5.5 mm, and for the
selection of the implant, all these considerations (pos-
ition of natural teeth, width of alveolar ridge and occlu-
sion) were taken into consideration in the planification
of the treatment of each patient. Finally, study models
were made to manufacture splints for use as surgical
guides for each patient.

All surgeries were performed under local anesthesia
with articaine (Meganest ° 1:200.000, Clarben, Madrid,
Spain). The surgical technique consisted in the elevation
of a full-thickness mucoperiosteal flap, both vestibular
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and palatal, through a mid-crestal incision. After the al-
veolar bone had been exposed, the drilling sequence was
carried out according to the manufacturer’s instructions
before the placement of the fixture. In some cases where
bone volume was insufficient, dehiscence or fenestra-
tions were treated by the guided bone regeneration tech-
nique with xenograft (Bio-Oss®, Geistlich Pharma AG,
Wolhusen, Switzerland) and resorbable collagen mem-
brane (Collagene AT®, Centro de Odontoiatria Operativa
SR.L, Podova, Italy). Once the implant had been
inserted, a healing cap was placed in almost all cases and
the flap was closed and sutured (Fig. 1la—d).

In 18 of the cases (56.3%), an immediate provisional
crown was made due to the esthetic demands of the pa-
tients. In this case, primary stability with an insertion
torque > 30 Ncm was confirmed and a pre-formed
polycarbonate crown of the appropriate size was
chosen. That crown was overlaid with a self-curing
resin (Tab 2000, Kerr, Scafati, Italy) and composite
(TPH Spectrum®, Dentsply Sirona, York, Pensilvania,
USA) and then polished perfectly. The crown was
cemented with Temp-Bond (Temp-Bond™, Kerr, Scafati,
Italy), and the occlusion was verified to check that there
was no contact during centric or eccentric movements to
prevent loading during osseointegration.

Post-operative instructions included amoxicillin 750
mg every 8 h for 8 days, dexketoprofen 25 mg every 8 h
for 4 days, and rinsing with chlorhexidine digluconate

0.12% twice a day for 15 days. Sutures were removed
after 7 days.

After 6 to 8 weeks of healing and following the manu-
facturer’'s recommendations, final impressions were
taken using the corresponding impression cap with a
closed tray and VPS impression material of putty (Emp-
ress™ 2 Putty Soft, 3M ESPE, Seefeld, Germany) and
ultra-light viscosity (Empress™ 2 Ultra-Light Body Quick,
3M ESPE, Seefeld, Germany). Due to the one-piece de-
sign of the ceramic implant, all-ceramic zirconia crowns
were inserted in all cases. Permanent glass ionomer ce-
ment (Ketac Cem™, 3M ESPE, Seefeld, Germany) was
used to cement the crowns directly onto the implant
abutment. Special attention was paid to remove all
remaining cement.

After placement of the definitive prosthesis (Ty), we
carried out photography, intra-oral radiography, and
measurements of probing depth, bleeding on probing,
maximum distance from the gingival margin to the inci-
sal edge, and Jemt papilla index, and took these parame-
ters as the baseline from which any changes were
evaluated.

In each of the follow-up appointments, 4 (T,), 8 (Ts)
and 12 months (T,,) after the placement of the prosthesis,
plaque control was reinforced, whatever supragingival
plaque that could be removed was removed, a photograph
of the restoration was taken, and the following parameters
were recorded by one of the researchers (MV):

Fig. 1 Clinical case. a Surgery, b implant placed, ¢ radiographic evaluation at 12 months, and d prosthesis at 12 months
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e Probing depth (PD): pocket probing on dental
implants was recorded with light force
(approximately 0.25N) at six points around the
implant.

e Bleeding on probing (BOP) (at six points around the
implant) [16]

e Suppuration on probing (SOP): local SOP score was
recorded as the percentage of total surfaces (six
points per implant) that exhibited suppurating on
gentle probing with a light force (approximately
0.25N)

e Plaque index [15]

e DPeri-implant recession (Pi-Rec): the difference
between maximum distance from the gingival
margin to the incisal edge measured at baseline and
1 year-follow-up, measured on the mid buccal site.

e Jemt papilla index (JPI) [18]

At the last follow-up appointment, an X-ray was also
performed to assess bone changes, namely any loss or
gain as measured at the mesial and distal aspect of each
implant relative to the baseline measurements at the be-
ginning of the study. The final photograph was used to
analyze soft tissue changes, namely peri-implant reces-
sion (Pi-Rec) and the state of the papilla according to
the Jemt papilla index [18].

All radiographic measurements were taken by the
same investigator (RE), at baseline (To) and at 12
months (T1,). Changes in the bone level were measured
both mesially and distally of the implant on a periapical
X-ray taken with a standardized film holder (Rinn® Flip-
Ray Film Holder, Rinn, Dentsply International Inc. Elgin,
IL, EEUU). The length of the polished neck of the im-
plant (1.8 mm) served as a reference to calibrate the X-
ray before measuring marginal bone loss (MBL) from
the neck of the implant to the first bone-implant contact
(BIC). A positive value indicated that the first BIC was
located above the first thread of the implant, and a nega-
tive one indicated that it was located below.

Statistical analysis

The data were analyzed by XM using IBM SPSS software
version 22. For descriptive statistics, we used the mean,
standard deviation, rank, and percentages. For analytical
statistics, the Wilcoxon signed-rank test for related sam-
ples was carried out. P values of less than 0.05 were con-
sidered statistically significant.

Results

Thirty-two Straumann® PURE Ceramic implants were
placed by only one surgeon (MV) in 28 patients. The di-
ameters of the implants were 3.3 and 4.1 mm, and the
lengths ranged from 8 to 14 mm. These implants had

Y onexol

two different abutment heights: 4 and 5.5 mm. Twenty-
three implants were placed in the premolar region
(71.9%), four in the canine position (12.5%), and five in
the lateral incisor position (15.6%). The patient demo-
graphics and implant characteristics are described in
Table 1.

In nine of the surgeries (28.12%), an additional bone
regenerative procedure was required due to dehiscences
that arose from implant placement. Additionally, in four
cases (12.5%), a connective tissue graft was placed to in-
crease the soft tissue volume. It should be noted that no
patient had postoperative complications, instead of two
cases (6.25%) that, during the healing phase, showed mo-
bility and the implant had to be removed. Thus, the sur-
vival rate obtained in this study was 93.75%.

Soft tissues

Probing depth increased slightly over the study time. Ini-
tially, at the time of the final crown placement (TO0), the
mean PD was 2.81 + 1.03 mm and it progressively in-
creased in T4, T8, and T12 with the mean PD of 3.31 +
0.95 mm, 3.37 + 0.94 mm, and 3.59 + 1.37 mm, respect-
ively. We observed a statistically significant difference in

Table 1 Summary of patient demographics and implant
characteristics (n =32 implants)

N (%)
Patient data
Sex, n 16 females
12 males
Gender: n and (%) female 16 (57.15)
Mean age (years) 54.1
Age range (years) 34-67
Smokers 8 (31.3)
Implant data
Site of implant placement (n and %)

Lateral incisor 5(156)

Canine 4(125)

1st Premolar 19 (594)

2nd Premolar 4 (12.5)
Length of implant, n (%)

8 mm 2 (6.25)

10 mm 20 (62.5)

12 mm 8 (25)

14 mm 2 (6.25)
Immediate implant 4 (12.5)
Bone augmentation, n (%) 9 (28.12)
Soft tissue augmentation, n (%) 4(12.5)
Provisional restoration 18 (56.3)
Follow-up (months) 12
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PD between baseline and 12 months of 0.78 mm (p =
0.002) (Fig. 2).

In relation to the PI [15] at the beginning, at 4, 8, and
12 months after the placement of the prosthesis, this re-
vealed a percentage of surfaces with dental plaque of
19.55 + 7.22%, 20.53 + 8.67%, 21.77 + 6.35%, and 20.67
+ 7.53%, respectively (Fig. 3).

Bleeding on probing (BOP) remained stable through-
out the study; thus, in TO, T4, T8, and T12 were 23.26 +
27.18%, 18.53 + 16.11%, 29.5 + 22.43%, and 26.3 *
26.41%, respectively (Fig. 4). There were no significant
differences between any of the study times.

It should be noted that of the 30 implants studied, after
1 year, 28 of them did not have any Pi-Rec. Only two im-
plants experienced a Pi-Rec of 1 mm, assuming an average
Pi-Rec of 0.07 mm after 1 year of follow-up. None of both
implants showing recession were either an immediate
implant or treated with regenerative procedures.

On the other hand, the Jemt papillae index (JPI)
showed an improvement regarding the filling of the in-
terproximal spaces, probably, due to the maturation of
the papillae. Thus, initially 37.5% of the cases showed an
JPI = 0, 37.5% JPI = 1, 12.5% JPI = 2, and 9.5% JPI = 3.
After 12 months, the percentages were 9.4%, 40.6%,
31.3%, and 12.5%, respectively. The mean JPI of TO was
0.94, while in T12, it was 1.5, indicating that in several
of the cases the papilla was in a more coronal position at
the end of the study.

Hard tissues

Marginal bone loss (MBL) from implant placement to
prosthetic loading on the mesial aspect was 0.46 + 0.53
mm (p <0.001) and on the distal aspect 0.41 + 0.54 mm
(p < 0.001). Twelve months after the prosthetic loading,
the mean MBL compared to surgery was 0.73 + 0.62
mm mesially and 0.83 + 1.09 mm distally, both statisti-
cally significant (p < 0.001) (Fig. 5).

Discussion

Our pilot study evaluated the stability of hard and soft
tissues around Straumann® PURE Ceramic implants, and
this stability is considered a determining factor for a suc-
cessful result. According to the conclusions established
during the first European Workshop on Periodontology,
MBL <1.5 mm after the first year of loading and an add-
itional 0.2 mm annually should be taken as a successful
treatment [19]. To compare the results available in the
literature, we selected the studies that include single
crowns cemented over one-piece ceramic implants. The
success rate is a variable which few studies have men-
tioned, but the survival rate is reported by numerous ar-
ticles. A systematic review that included nine articles
with 326 patients and 398 implants, and a follow-up
time which ranged from 12 months to 5 years reported a
survival rate of 95.6% [20], the same as the 95% reported
by Payer et al. [21] and similar to the 92% reported by
Hashim et al. [22], both lower than the 100% survival
rate reported here and by Borgonovo et al. [23].

The main purpose of this study was to measure mar-
ginal bone level changes after 1 year of follow-up. The
results of our study should be interpreted with caution
since the bone loss observed between surgery and TO
should be considered rather than MBL, bone remodel-
ing, because areas of the polished neck were subcrestal
at the time of implant placement. Twelve months after
surgery, MBL was 0.73 mm at the mesial aspect of the
implant and 0.83 mm at the distal aspect. These results
are comparable to those of Grassi et al. [24], who ob-
served an average MBL of 0.83 mm after 12 months. A
recent systematic review comparing this kind of implants
versus titanium implants (Ti implants) reported an MBL
of 0.89 + 0.18 mm favoring zirconia implants (Zi im-
plants) after 12-24 months [25]. The difference (0.14
mm) with the Ti implants was statistically significant
(p=0.053). Another study published by Kohal et al. [26]
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showed a higher MBL (1.31 + 1.49 mm) between the
time of implant placement and 1 year of follow-up. Con-
versely, there are other studies reporting higher MBL,
such as that of Gahlert et al. [27], who observed an MBL
of 1.02 mm after 1 year in use.

Our study did not exclude cases that required minor
bone augmentation procedures during implant surgery,
and the prosthesis procedure began at 6—8 weeks post-
surgery, independently of requiring GBR or not because
it was considered that the minor GBR needed for treat
small dehiscences would not interfere with osteointegra-
tion [28]. Like other studies, we used bovine bone graft
covered with a resorbable collagen membrane [29-31].
A review that unified the data of these articles did not
find statistically significant differences in MBL between

applying guided bone regeneration (0.79 mm) and not
applying it (0.97 mm) [22]. In the present investigation,
we corroborate this statement since the MBL after 1 year
of loading was 0.61 mm in the cases where GBR was not
carried out compared to 0.94 mm in the cases where re-
generative procedures were applied (p=0.342). Although
one-piece implants do not allow primary closure of the
wound, procedures of minor bone augmentation did not
appear to have any significant effect on MBL [22, 28].
One of the advantages of one-piece implants is that they
might minimize bone loss by avoiding micromovements
and implant-abutment microgaps [32]. A systematic re-
view comparing one-piece implants versus two-piece im-
plants observed a statistically significant difference in
terms of MBL (0.93 + 0.19 mm vs 1.46 + 0.57 mm) [25].

-
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Conversely, the difficulty posed by these one-piece im-
plants is that they limit the prosthetic options for carrying
out the rehabilitation. Even preparing the implant head is
discouraged since, as observed by Silva et al. [14], it has a
negative influence on implant fracture. Furthermore, the
aging of this material in the presence of humidity at room
temperature is widely known. However, in vitro studies
[33, 34] evaluating the impact of low temperature degrad-
ation of Zr0, observe that the effect of aging was minimal
for these ceramic implants, suggesting a reliable clinical
application of this material. For this reason, it is an area
inconstant research and development to achieve implants
with greater resistance to fatigue and degradation.

The evaluation of clinical soft tissue parameters indi-
cated an absence of peri-implant biological complica-
tions, showing an average PD of 3.59 mm and BOP of
26.3% after 12 months. These data are comparable to
those obtained in a recent study published by Balmer
et al. [35] where they recorded an average PD of 347 +
0.67 mm, which was slightly lower than what we ob-
served, and BOP of 57.5 + 32.9%, which, conversely, was
higher than what we obtained. In some cases, BOP could
be identified as a clinical sign of mucositis due to incor-
rect plaque control or microgaps between the crown and
the implant [36]. Our probing depth was slightly higher
than that observed by Cionca et al. [37] in a systematic
review, where it ranged from 1.8 to 3.2 mm.

Conclusions

The results obtained with the Straumann® PURE Cer-
amic implants show them to exhibit very good clinical
behavior in terms of hard and soft tissue stability. The

survival rate of the implants of our pilot study was 93.75%.
For these reasons, we can conclude that implants could be
an alternative to titanium implants in the esthetic zone.
However, more long-term clinical studies are necessary to
confirm the clinical efficacy and the mechanical resistance
of Zr0, as a material for the manufacture of dental
implants.
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1 61 F Si 14 No No No
2 66 M No 14 No No No
3 43 M Si 22 No No No
4 60 M No 14 No No No
5 34 F No 14 No No No
6 50 F Si 23 Si No Si
7 60 M No 24 No No No
8a Si 23 No Si No
8b = 3 25 No No No
9 61 M No 14 No No No
10 56 M No 24 No No Si
11 58 F No 13 No No Si
12 45 M No 12 No Si Si
13 46 F No 24 No No Si
14 54 M No 24 Si Si Si
15a 14 No No Si
15b 68 F No 24 No No Si
16 56 F No 14 No Si Si
17 50 F Si 13 No No Si
18 44 F No 14 Si Si Si
19 67 M Si 24 No No Si
20 64 F No 24 Si Si No
21a 15 No No No
21 65 F No 24 No No No
22 37 F No 12 No Si Si
23 63 M No 15 No Si Si
24 60 F Si 12 No No Si
25a 56 E Si 14 No No No
25b 22 No Si No
26 59 No 24 No No Si
27 44 F No 25 No No Si
28 45 M No 14 No No Si
F: femenino; M: masculino; Localiz: localizacion; Imp in: implante inmediato; ROG: regeneracion 6sea guiada; Provis:
provisional.

Tabla 2. Descripcion defallada de las caracterfsticas los 28 casos incluidos en el estudio.
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Datos clinicos N (%)
Pacientes 28
Implantes 32
Género

Femenino 16 (57.15)
Masculino 12 (42.85)
Edad media (afios) 54.6
Habito tabaquico
Si 8 (28.57)
0-10 cig/dia 6 (21.42)
>10 cig/dia 2(7.14)
No 20 (71.43)
Localizacién implante
Incisivo lateral 5(15.6)
Canino 4(12.5)
Primer premolar 19 (59.4)
Segundo premolar 4(12.5)
Longitud implante
8 mm 1
10 mm 21
12 mm
14 mm

Diametro implante

3,3 mm 8 (25)
4,1 mm 24 (75)
Implante inmediato
Si 4 (12.5)
No 28 (87.5)
Regeneracion 6sea guiada (ROG)
Si 9(28.12)
No 23 (71.88)
Provisional
Si 18 (56.3)
No 14 (43.7)

Tabla 3. Resumen de los datos demogrdficos de los pacientes y las caracteristicas de los implantes.
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s Dixefia astudio N pacientes Edad el Fumace Tipo da prétasis Grupos estudio Seguimiento
Balmac 2018 Coronas unitanas / Protesis fija 3 71 1-piece Zr,
166) Prospactive 60 a81a s0% S NE) idades ITA) 3Em
35 1-pieca Ird,
T Prospectiva 1 80n 7% ST(NE) UGS o o Ssoas AARRSK) 8m
1
Bosntmn 2018 Prospactivo hod 488 B1,4% SINE) Coronas unitaras 44 1-pince I10, 3®m
[(58) N ' i Pure Ceramic)
1)851 2r,
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e Prospectivo & N 61.5% 535% Coronas uritarias i 12m
m??i“z?w Prospectivol 8 85.7a W2% No Prdtesis fi de 3 unidades SBszt eaZro, 12Zm
E“‘mf?‘s Prospectivo 65 NI 61,5% 5,35% Coronas unilaras Bg I-prece Zrd, 3m
Lorenz 2018 83 1-phece Iri,
1) Prospectivo 28 63.5a 53.6% S1{NE} Todo tipo [2-Look 3} T8a
Oiiva 2010 154% Implantas 1-pisca Zr), con 3 rigosidadas de sup dif
) Prospactiva e 482 % (i Oeidia) Tads tipa CacsBoot) 34a
SI{NE) i
Gaman 2014 1) 73 1-pisca Iro,
‘Sobradantaduca: 2
ey RCT 18 62a 21% En:.g;lzm 1 p 1Zm
a‘mﬁf‘a Prospectivo w 4443 45% No Corones unianas 2um, 24m
1) 16 2-pieca 2r0,
e RCT 22 46a 409% No Coronas untarias Zaocoo) 2m
21 15 2-plece Ti
Roablion 2016 161 1-piece 2r0,
1164} Retrospective bl 54.%a 66,16% 6,8% Todo tipo 3 {2-Look 3} 564a
1) 10 1-piseatnd,
am?‘.?;'zms Fei 12 55a £9.9% 8% NE 2 14 2-pieca Zrl, 2%m
(2-Systame]
Sanz 216 Coronas unitarias | prétesis 1} 15 1-piace Zr0, (Straumann)
(118} RCT n L L L parcial £ja 3) 18 2-piece Zri, (Branemark) 2Zm
Sl 2015 1) 88 implantes alveclares + 12 palatales 2o,
Sobmadentadum. . .
(118} RCT 22 &2 26.3% Ne 2) B0 implantes alveclares + 10 palatales Ti 12m
Splas W15 Coronas unitanias [ Pritasis fija 3 53 1-phece Zri), Pi7y
ain Prospectivo 40 NI 50% NI prriivy @ 36 m
Spiag 2016 ; 27 1-piece 2r0,
1120} Prospactive 27 1B-T0a 51.8% NI Coronas unitarias iz ATZ) i2m
U: Coronas untanas; TT: lodo tipo; PPF. pritesis parcial fia; PF3: Prdtesis Ha 3 unidades; 5 saboadeotadums; & aflos; m: meses; NI no informa; NE: no especifica;.

Tabla 8. Revision caracteristicas general de los estudios con implantes cerdmicos.
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Autor ¢ implantas Material Loesiizaci Implenie ROG mﬁ"“ Tiempo carga
kA
Balmer 2018 &7,6% mand 5,9 meses mand
(166} - dr::-nulaj v1zP 32.4% max Mo 15.5% 100% 6.4 meses max
Borgonovo 2013 35 T1,4% max
11} (7 drop-outs) ¥-1ZP 28,6% mand No Mo 100% sm
44
B 21° 3 YTZP  90.9% madlar Ho 31,8% No 24-285em
(13 drop-outs)
i 121 vTzZR N NI NI NI am
35% Inc sup
5% Canino sup
Canizzaro 2010 25;5:(;0:‘: cp
& sup
12 40 ¥-TZR 5% Caning Inf 5% No 100% 4-5m
17.5% P inf
5% Molar inf
Clonca 2015 49% max
1) 48 ATZ Frréy Mo S0 (NE) No B4m
M‘:ﬁzﬁ‘m 31,2% ma: ant
15.0% Pm max
170 5,9% molar max
¥-TZP T,05% mand ant Mo Ne Mo 3m
(48 drop-cuts) 13,5% Pm mand
28,5% malar
mand
b+ 44 90,8% maxiiar N 31,8% No 24-285em
Grassl 2015 71,8% zona
(15) 32 Y-TZP astética S0% 21.9% 100% H4m
Jdung 2016 &7,6% mand 5,9 mases mand
(118} n 32.4% max No 15,5% 100% B4 meses max
Kniha 2017 3 T8,1% max
105 ¥-TZR 21,9% mand M Sl (MNE) Ml Ll
Ko 2yre 82 v.1zR NE 19,5% Ne 100% am
Kohal 2012 27,27% max 14 sem (max)
(113) b8 y1zP 72 72% mand % ;e 100%  58m {mand)
10,7% max ant
Kohal 2013 o 14 sam max
56 Y-TZP 10,7% max post % NE 100%
(162) 76,6% mand post & serm mand
66
Kohal 2018 27,27% max 14 sam (max)
(67} © dm":_num Y-1ZP 72.72% mand 8% i 100% & sem {mand)
Lorenz 2018 45 B% max
(124) 83 v-TZR 54 5% mand Mo No No &m
36, 7% Max post
23,10% Max ant
oo 831 33,09% Mand Mo 18,5% 18,5% am
past
T.10% Mand ant
14% regitn 14
14% regidn 24
13,2% region 11-
21
Qsman 2014 120 v.1ZP 14,7% paladar Mo No No am
(143} 14,7 % regidn 36
14,7 % regidn 46
14, 7% sinfisis
mand
Paﬁ: f}n‘l ] 3:: I;c cup
™ SUp
20 ¥-TZR 40% mokar inf Mo No 100% 4m
5% Pm inf
P 2015 i’i;;b pistiig [}
Byer - pm ma m max
"3 i Y-TeF 6 45% pm mand Ho d Ho 4 mmand
T1% molar mand
20,2% max ant
Roehling 2016 181 Y.TZR 23% max post I i " 3
(164) " 5,6% mand ant o m
42,2% mand post
Rodriguez 2016 83,3% max
458 24 16.7% mand 16,7% a1,7% 51 (NE) im
Se NE vTZR N NI 81,6% NI Wi
Siddigl 2015 85,3% Crasta
16} 150 14, 7% Palad: Mo Ne No 3H4m
Sples 2015 14 s&m max
am 53 ATZ NE 3,77% 51 (NE) 100% & sorm o
Spies 2016 40, 7% max 14 sam max
(120} a7 £0,3% mand Mo Ho 51{HE) & sam mand
¥TZP: ymial tetraigonal ‘Zirconia polycrysial; TE tanio; ATZ: zirconia endureddacon iL'm'ni_ Inc:ingisive; C: £aning; P premalar; supsuperion; maxmaxiar, mnn:mb.la_ ROG:
regeneracion osea guiata; NE: no especiica; inm: inmediatn; mmeses; semsemanas.

Tabla 9. Descripcién detallada de los implantes investigados en los estudios incluidos.
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Tabla 10. Revisién de resultados referentes parémetros clinicos y éseos periimplantarios.

anexo?

Autor P ss PS POM Supervivencia
(1 afio) (1 afio) (1 afio) (1 afio)
Balmer 2018 20,8% 40,8% 3,52 mm 0,702 mm (3a) 98.5% (3a)
(166)
2013 05 0,25 2,917 mm 1,631 mm (48 m) 100% (1a)
(111)
Barnmann 2018 47.1% 53,3% NI 0,97 mm (3 a) 97.7% (3a)
(58)
Brull 2014 NI 4,1%%47¢, 1,8 mm 0,1 mm (3a) 96.5%
(183)
Canizzarg 2010 NI NI NI 0,7mm(carga no gclusal) 87.5%
(112) 0,9 mm (carga oclusal) (3 fallos en carga
oclusal)
(2 fallos en carga no-
oclusal)
Cignca 2015 21% 27% 3,2mm NI 87.3%
(110)
Gahlert 2013 31,55% (3a) 46,3% (3a) 2,35 mm (3a) 0,97mm (7a) 82.4% (3a)
(142)
Gahlert 2016 NE NE NI 1,02 mm 97.6% (1a)
(57)
Grassl 2015 0,26 0,42 2,03 mm 0,83 mm 96.9% (1a)
(115)
Jung 2016 38,8% 89,6% 3,5 mm 0,78 mm 98 6% (1a)
(118)
Kniha 2017 a NI NI NI 3,04 mm 100% (1a)
(60)
Kniha 2017 b NI NI NI NI 100% (1a)
(61)
Kohal 2012 0,11 0,23 (Mombelli 1987) 2,34 mm 1,31 mm 95.4% (1a)
(113)
Kohal 2013 0,08 0,15 2,656 mm 1,95 mm 7.7 98.2%
(162)
Kohal 2018 0,2 04 3,1 mm 1.45 mm 90.8% (3 a)
(167)
Lorenz 2019 25% 22,16% 2,57 mm (7.8 a) 1,2 mm (7,8a) 100% (1a)
(121)
Oliva 2010 NI NI NI NI 94.95% (5a)
(141)
QOsman 2014 NI NI NI 0,42 mm Zro, 71.2% Zro,
(143) 0,18 mm Ti 82.1% Ti
Payer 2013 23% 21% NI 2,27 mm 95% (1a)
(114)
Payer 2015 15,88% Zro, 11,9% Zr0, NI 1,18 mm Zro, 93.3% Zro,
(173) 11,19% Ti 7.9% Ti 0,88 mm Ti 100% Ti
Roehling 2016 0,23 0,59 2,8 mm (7a) 0,97 mm (7a) 77.3% (Va)
(164)
Rodriguez 2018 NI NI NI 0,3 mm 92% (1a)
(138)
Sanz 2016 NI NI NI 0,35 mm Zr0; 1-piece NI
(119) 0,08 mm Zr0; 2-piece
Siddigi 2015 071 Ti 0,483 Ti 223 Ti 7,82 mm Zr0, 67.6% Zro,
(118) 0,25 Zro, 0,22 Zro, 2,23 Zr0, 7,45 mm Ti 66.7% Ti
Spies 2015 0.25 527 05847 3mm?47? 0,79 mm (3a) 94.2% (3a)
(117)
Spies 2016 0,24 0,55 2,94 mm 0,77 mm NI
(120)
IP: indice de placa,;35: sangrado al sondaje; P3:profundidad de sondaje; POM: pérdida dsea marginal; NI: no informa; NE: no especifica; a:afios; Zr0,: Zirconia; Ti: titanio;
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_EUSKO JAURLARITZA

GOBIERNO VASCO

Sive Do Feod! E DEPARTAMENTO DIl SALUD

OSASUN SAILA

D3, Maria Rodriguez Velasco
Secretaria del CEIC Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CEIC-E)

CERTIFICA

Que este Comité, en cumplimiento de las exigencias de Real Decreto 1591/2009, por el que se regulan
los productos sanitarios, Real Decreto 1616/2009, por el que se regulan los productos sanitarios
implantables activos y resto de principios éticos y legales actualmente exigidos, ha evaluado la propuesta
del promotor: Investigador, para que se realice el estudio de investigacién Codigo Promotor: ICM, de
Titulo: “Reposicién de dientes individuales en la zona estética del maxilar superior mediante
el uso de un implante ceramico monobloque: resultados a un afio”. Codigo Interno: P12016088
(PS)

Versién del Protocolo: Version 2 de 6 de Julio de 2016
Versidn Hoja Informacién al Paciente y Consentimiento Informado: GENERAL / Versién 2 de 6 de Julio de
2016

Y que este Comité reunido el dia 20/07/2016 (recogido en acta 07/2016) ha decidido emitir informe
favorable a que dicho proyecto sea realizado por la siguiente investigadora:

e Miren Vilor Fernandez Universidad del Pais Vasco UPV/EHU

Lo que firmo en Vitoria, a 29 de julio de 2016
Fdo: ' - I
)
/ \\{
L)

7 § JUL 2016

D2, Maria Rodriguez Velasco
Secretaria del CEIC Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CEIC-E)
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Odontologia Kilinica / Clinica Odontolégica
Master Periodoncia y Osteointegracion Universidad Euskal Herriko

del Pais Vasco Unibertsitatea
Odontologia Klinika
Clinica Odontolégica

Consentimiento informado para estudio investigacion: Reposicion de dientes individuales en el maxilar ® Debido a mi participacion en el estudio el implante no tendra ninglin costo para mi. Solo tendré que
superior mediante el uso de un implante ceramico monobloque: resultados a un afio abonar el procedimiento regenerativo, en caso de necesitarlo, y la corona sobre el implante.
D/DRA. .t con DNL.....oooii

En consecuencia, me comprometo y acepto:

DECLARO que:
¢ Cumplir con un riguroso control de mi higiene oral.

Miren Vilor Fernandez me ha informado sobre lo siguiente:

. L . . . . . . ® Acudir a las citas que establece el protocolo de investigacion (una cita cada 4 meses hasta cumplir el
® Mi participacion en este estudio clinico ambispectivo sobre implantes es voluntaria y la negativa a
. e, . . . afio).
hacerlo no supondra ningtin perjuicio o medida en mi contra.
. ) N ® En caso de no cumplir con mi compromiso en el estudio acepto abonar el coste completo del
® Laduracion del estudio es de 1 afio.
tratamiento implantologico de acuerdo a los honorarios estipulados para el Master de Periodoncia de la

El implante que se va a utilizar (Straumann® Ceramin Implant Monotype) estéd ya esta aprobado por
Universidad del Pais Vasco / Euskal Herriko Unibertsitatea.

las autoridades sanitarias.

® Tipo de prueba o intervencion al que voy a ser sometido: L toch
ugar y fecha

1) Cirugia de colocacion de implante
2) Cita de retirada de sutura

3) Toma de impresiones (6-8 semanas después de la cirugia) .
Nombre y firma del paciente

4) Colocacion protesis definitiva

5) T, = Registro de parametros: fotografias, radiografia, profundidad de sondaje, sangrado al sondaje,
supuracion, anchura y grosor de encia queratinizada, distancia del zenit del margen gingival- borde
incisal e indice papilar de Jent ( 1 semana después de la colocacion de la potesis)

6) T, = Registro de parametros: fotografias, profundidad de sondaje, sangrado al sondaje y supuracion
(4 meses)

7) Tg = Registro de parametros: fotografias, profundidad de sondaje, sangrado al sondaje y supuracion
(8 meses)

8)T12 - Registro de parametros: fotografias, radiografia, profundidad de sondaje, sangrado al sondaje,
supuracion, distancia del zenit del margen gingival- borde incisal e indice papilar de Jent (12 meses).

97
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HOJA RECOGIDA DE DATOS
STRAUMANN CERAMIC IMPLANT MONOTYPE

e CODIGO PACIENTE:
e FECHA COLOCACION DEL IMPLANTE:
e LOCALIZACION :
e PROCEDIMIENTOS QUIRUGICOS COMPLEMETARIOS:
e INCIDENCIAS EN LA CIRUGIA:
e FOTOS
e OTROS
e EVOLUCION POST- QUIRURGICA
e FECHA TOMA DE IMPRESIONES:
e INSTALACION DE LA PROTESIS Ty:
o Fotografias
o Radiologia intraoral
o Anchura vestibular de la encia queratinizada
o Grosor vestibular de la encia queratinizada en medio-vestibular

o Profundidad de sondaje

o Distancia del cenit del margen gingival al borde incisal

o Jent Papilla Indice score:

anexod

e T4, PROFILAXIS 4 MESES

©)

©)

©)

Fecha

Incidencias

Motivacion e instrucciones de higiene oral
Fotografias

Profundidad de sondaje

e TgPROFILAXIS 8 MESES

©)

©)

©)

Fecha

Incidencias

Motivacion e instrucciones de higiene oral
Fotografias

Profundidad de sondaje

o Supuracion al sondaje

o Supuracion al sondaje

anexo3



e T2 PROFILAXIS 12 MESES
o Fecha
o Incidencias
o Motivacion e instrucciones de higiene oral
o Fotografias

o Profundidad de sondaje

o Supuracion al sondaje

o Radiografia final: perdida o ganancia 6sea respecto a rx To
- mesial
- distal

o Distancia del cenit del margen gingival al borde incisal

o Jent Papilla Indice score:

0 1 2 3
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