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1 RESUMEN

Introducciéon: La pérdida de un diente comporta la atrofia del hueso
alveolar que puede complicar la rehabilitacién de los maxilares. En caso de
mandibulas con déficit horizontal en la region anterior, estan indicados los
implantes de diametro reducido (IDR). Hay que tener en cuenta las propiedades
biomecanicas relacionadas con el diametro para reducir las complicaciones y
evitar el fracaso terapéutico. El objetivo de este trabajo es analizar los resultados
clinicos de los IDR y compararlos con los implantes estandar (IE). Materiales y
meétodos: La busqueda se llevd a cabo en PubMed y Web of Science. La
pregunta de investigacion fue: ¢ Cuales son los resultados clinicos de los IDR en
la rehabilitacion de la mandibula con sobredentadura? Resultados y discusion:
Se seleccionaron 15 estudios: 9 ensayos clinicos y 6 estudios de cohorte. Se
observd una perdida 6sea media de 0.61 mm y una profundidad de sondaje
media de 1.66 mm. También los otros indices periodontales indicaron el buen
estado de salud de los tejidos alrededor de los IDR. Se alcanz6 una tasa de
supervivencia media de 91.77% y se registraron mas complicaciones mecano-
protésicas que biologicas. En la comparacion entre los IDR y los IE no se
encontraron diferencias. Conclusiones: Los IDR mostraron buenos resultados
clinicos en relacién con la pérdida de hueso marginal, el estado de los tejidos
blandos y la tasa de supervivencia; pueden ser considerados una valida

alternativa para la rehabilitacion de mandibulas edéntulas.

2 ABSTRACT

Introduction: The loss of a tooth leads to atrophy of the alveolar bone that
can complicate the rehabilitation of the jaws. In the case of mandibles with
horizontal deficit in the anterior region, reduced diameter implants (RDI) are
indicated. The biomechanical properties related to the diameter must be taken
into account to reduce complications and avoid therapeutic failure. The objective

of this work is to analyze the clinical results of RDI and compare them with
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standard implants (Sl). Materials and methods: The search was carried out in
PubMed and Web of Science. The research question was: What are the clinical
results of RDI in the rehabilitation of the mandible with overdenture? Results and
discussion: 15 studies were selected: 9 clinical trials and 6 cohort studies. A mean
bone loss of 0.61 mm and a mean probing depth of 1.66 mm were observed. Also
the other periodontal indices indicated the good state of health of the tissues
around the RDI. A mean survival rate of 91.77% was achieved and more
mechano-prosthetic than biological complications were recorded. In the
comparison between the RDI and the SI, no differences were found. Conclusions:
RDI showed good clinical results in relation to marginal bone loss, soft tissue
status, and survival rate; they can be considered a valid alternative for the

rehabilitation of edentulous mandibles.

PALABRAS CLAVE

Implantes de diametro reducido, Sobredentadura, Mandibula edéntula,
Perdida 6sea marginal, indices periodontales, Tasa de supervivencia,

Complicaciones

INTRODUCCION

41 Edentulismo e implantes

El edentulismo es una condicién que afecta a una gran porcion de la
poblacién adulta. Aunque su prevalencia esta bajando, el envejecimiento de la
poblacién hace que siga siendo un problema de salud. Durante mas de un siglo
se han utilizado protesis totales removibles para restablecer las funciones oro-
faciales alteradas por la ausencia de los dientes, pero no siempre se han
alcanzado resultados satisfactorios. El uso de implantes dentales para rehabilitar

los maxilares edéntulos empezo a ser descrito en 1977 y, hoy en dia, las protesis



sobre implantes son un tratamiento en auge (1—4). Se estima que en Europa en
2030 aproximadamente el 17% de la poblacion desdentada con mas de 65 afos
tendra una atrofia de las crestas alveolares que comportara un problema a la
hora de realizar una rehabilitacién con implantes estandar (5). Los implantes de
diametro reducido son una alternativa terapéutica en el caso de no haber

suficiente hueso disponible (6).

4.2 Clasificacion de los implantes

Aunque existan varios criterios de catalogacion, al tratarse de una revision
sistematica sobre los implantes de diametro reducido se propone la clasificacidon
segun este parametro. Es necesario precisar que en literatura hay falta de
consenso con respecto tanto a la longitud como al diametro, por eso Al-Johany
y cols (7), en 2016, propusieron que se dividieran en:

- Implantes anchos: =25 mm
- Implantes estandar: 2 3.75 mmy <5 mm
- Implantes estrechos: 2 3.0 mmy < 3.75 mm

- Mini implantes: < 3.0 mm

4.3 Mandibula

Para una correcta cirugia de implantes, es fundamental conocer
minuciosamente la anatomia mandibular, con el fin de evitar complicaciones
nerviosas y vasculares entre otras (8). Con respecto a esta revision, la region de

mayor interés es la interforaminal.

4.3.1 Zona interforaminal

La zona interforaminal estd comprendida entre los dos agujeros
mentonianos, es decir que esta delimitada por los primeros premolares inferiores
(9). Esta compuesta por hueso de alta densidad, correspondiente al tipo 1 de la
clasificacion de Lekholm y Zarb (8). Si se hace referencia a la clasificacion de

Misch, en esta zona se encuentran hueso D1, hueso cortical denso, y D2, hueso



con cortical porosa y esponjosa gruesa y densa (10). La densidad alta es la que
hace posible que el implante alcance una buena estabilidad primaria (8). A
menudo esta region presenta un defecto 6seo horizontal que hace necesario un
aumento de la cresta o justifica la colocacion de implantes de diametro reducido
(9).

Donde hay mas peligro durante la cirugia implantolégica, es a nivel de la
sinfisis y de la region canina. La primera presenta una concavidad y, si no se
tiene en cuenta, existe la posibilidad de perforar la cortical vestibular. Por esta
razon el implante debe ser colocado no de forma axial, si no con cierta inclinacion
hacia lingual. En cambio, si estd demasiado inclinado se puede sobrepasar la
cortical lingual (8). La perforaciéon en la porcion lingual de la mandibula es mas
probable cuanto mayor sea la estrechez de las crestas y puede representar un
gran problema si se lesiona la arteria sublingual (9). La hemorragia resultante da
origen a un hematoma en el suelo de la boca, que eleva la lengua hacia el
paladar y termina obstruyendo las vias aéreas. Por ende, representa un peligro
para la vida del paciente (11). En el caso que se produzca el edema sublingual,
es importante primero asegurar la permeabilidad de las vias respiratorias y luego
aplicar medidas locales de hemostasia. Se trata de una complicacién rara pero
muy perjudicial, que puede precisar una intubacion endotraqueal o una
traqueotomia (9). Las técnicas de imagen en 3D, asi como los programas para
la planificacion de la cirugia, son una ayuda importante para reducir la incidencia

de complicaciones (8).

4.3.2 Zona mandibular posterior

Se extiende desde los segundos premolares inferiores hasta las
almohadillas retromolares, Y, acorde con la clasificacion de Misch (10), esta
compuesta por hueso D2 o D3, hueso con cresta cortical porosa delgada y hueso
trabecular fino (11). La altura entre en canal mandibular y la cresta alveolar tiene
mucha importancia en implantologia, siendo frecuente que esta region presente
defectos Oseos verticales que requieren un aumento en altura de la cresta
residual. Otro aspecto que puede hacer mas compleja la colocacién de implantes
en esta zona es la posibilidad que haya una isquemia relacionada, por ejemplo,

con la reabsorcion alveolar, el envejecimiento y la aterosclerosis. Cuando en la



zona mandibular posterior el riego sanguineo es escaso, intervienen las
arteriolas musculo-periosticas. Por esta razén es importante realizar una técnica
quirurgica cuidadosa para no dafarlas, ya que la falta de vascularizacién influiria
negativamente sobre el éxito de la osteointegracion, llevando al fracaso

implantar (11).

4.3.3 Crestas residuales mandibulares

Las crestas residuales son las porciones 6seas mandibulares que derivan
de la pérdida o de la extraccién dentaria. Siendo que constituyen la base de
asentamientos para los implantes y las protesis, sus estado es un factor
importante a la hora de rehabilitar la mandibula. La reabsorcion de los bordes
residuales ha sido considerada una enfermedad cronica, progresiva, irreversible,
cumulativa e impredecible, con evolucion irregular en diferentes regiones
anatdmicas de una misma persona. Depende de la combinacién de factores
anatomicos y biolégicos determinados por el fenotipo y el estado de salud del
individuo, mecanicos, los unicos sobre los cuales se puede intervenir,
metabalicos, psicosociales y otros que aun no se han identificado. La magnitud
y el patron de este fendmeno estan relacionados, entre otros, con la pérdida del
ligamento periodontal, el edentulismo prolongado, el uso de protesis durante
mucho tiempo y algunas patologias sistémicas (12,13).

Cuando se pierde un diente, el hueso residual no recibe mas estimulos,
ocasionando la reduccion de la densidad Osea y trabecular y también la
disminucién del volumen 6seo. La reabsorcién es cuatro veces mayor en la
mandibula en comparacion al maxilar y estad acelerada por la presencia de
prétesis removibles, sobretodo cuando estas no estan bien adaptadas. La
porcién superficial del hueso es la unica en recibir la carga oclusal y esto provoca
una reduccion del riego sanguineo en la region y la reabsorcion del hueso (10).

En el maxilar la reabsorcion es centripeta, en cambio en la mandibula es
centrifuga, yendo desde medial hacia lateral. La combinacién de estas dos
direcciones opuestas desemboca en un patréon esquelético de clase i,
caracterizado por el pseudoprognatismo mandibular y la retrusion del maxilar

superior (14).



Para poder planificar correctamente el tratamiento implanto-protésico de
las crestas edéntulas, es importante conocer los cambios que sufre el hueso tras
la pérdida dentaria. Cawood y Howell (15) en 1988 clasificaron los rebordes
desdentados de la siguiente forma:

- clase |: reborde dentado

- clase Il: reborde post-extraccion

- clase lll: reborde redondeado con altura y anchura adecuadas

- clase IV: reborde afilado, con altura adecuada y anchura inadecuada

- clase V: reborde plano con altura y anchura inadecuadas

- clase VI: reborde deprimido con pérdida de hueso basal.

4.3.4 Rehabilitacion de la mandibula atrofica

Cuando hay que rehabilitar una cresta 6sea atréfica las alternativas de
tratamiento son:
- implantes de diametro reducido acompafnados o no de injertos 6seo
- aumento de la cresta 0sea residual o regeneracion 6sea guiada seguidos por
la colocaciéon de implantes con diametro estandar
- distraccidn osteogénica vertical

- técnica split crest o expansion de la cresta (16).

Los procedimientos para aumentar el volumen de la cresta requieren una
mayor inversion de tiempo y dinero, ademas de mayor experiencia por parte del
cirujano para minimizar la morbilidad de los pacientes. Por otro lado, hay mas
riesgo de que ocurran complicaciones como dolor post-operatorio, infecciones,
dafios nerviosos, fracturas 6seas, hemorragia, dehiscencias de las heridas vy
fracaso del aumento o del implante (17). Los implantes de diametro reducido

permiten evitar estas técnicas y los problemas a ellas asociadas (18).



4.4 Implantes de diametro reducido

Han sido introducidos en odontologia en 1992 como implantes temporales
para anclar proétesis provisionales durante el periodo de osteointegracion de los
implantes estandar, y hoy en dia han pasado a ser un tratamiento definitivo
(19,20).

4.41 Indicaciones

Su uso esta indicado cuando hay un espacio interdental o interimplantario
reducido, convergencia de las raices de los dientes adyacentes o en presencias
de crestas atroficas. Ademas, pueden representar una buena solucién para tratar
pacientes mayores, diabéticos, hipertensos, nifios con displasia ectodérmica o
cualquier condicién sistémica que dificulte o contraindique la colocacion de
implantes convencionales (18,19,21). Los implantes de diametro reducido han
sido utilizados sobretodo en el sector anterior, para remplazar incisivos laterales
superiores o incisivos inferiores. Se trata de una region con una alta demanda
estética y estudios han demostrado que gracias a estos implantes se logran
resultados satisfactorios. La otra indicacion de los implantes estrechos es en
combinacion con sobredentaduras en maxilares o mandibulas con atrofia severa
donde no se pueden colocar implantes estandar o realizar procedimientos de
aumento de la cresta (6). Por ultimo, se pueden emplear como unitarios en el
sector posterior o para rehabilitar los maxilares edéntulos con prétesis fija,

teniendo en cuenta una mayor probabilidad de complicaciones técnicas (22).

4.4.2 Ventajas y desventajas

El empleo de los implantes de diametro reducido comporta algunas
ventajas:
- bajo coste
- posibilidad de colocacién en crestas atroficas

- procedimiento sencillo



- en la mayoria de los casos se puede realizar mediante técnica flapless
reduciendo las molestias postquirurgicas y la morbilidad

- suelen ser implantes one-piece que permiten la carga inmediata de la protesis.

Entre las desventajas de los implantes de diametro reducido hay:
- contacto hueso-implante (BIC) y osteointegracion reducidos
- la necesidad de un mayor numero de implantes
- la evidencia cientifica limitada en cuanto a la tasa de supervivencia a largo
plazo
- la posibilidad de fractura del implante durante la colocacion
- mayor riesgo de fractura del implante por las peores propiedades mecanicas
- la falta de paralelismo es mas problematica en caso de implantes one-piece
- la reduccion de la resistencia a las cargas oclusales
- mayor riesgo de sobrecarga

- otras desventajas relacionadas con la técnica flapless (16,23).

44.3 Tipos

Los implantes de diametro reducido pueden ser “one-piece” o “two-
pieces”. Los primeros llevan el pilar integrado, evitando asi la existencia de
microgap entre los dos elementos y, como consecuencia, la microfiltracion y la
contaminacién bacteriana. Como resultado se ha observado que alrededor de
estos implantes la reabsorcion 6sea es minima. La ausencia de la zona de
conexién entre implante y pilar, asi como la ausencia del tornillo de retencion del
pilar mismo, hacen que los “one-piece” sean considerados mas resistentes
(21,24). Se han desarrollado para ser utilizados de forma inmediata y pueden ser
colocados con técnica flapless o con colgajo (25). Los implantes “two-pieces”
estan asociados a una tasa mas alta de fracaso mecanico por la presencia de
tornillos de diametro muy pequefio, por su aflojamiento o por la fractura del

mismo (24).



4.4.4 Aspectos biomecanicos

Cuando se utilizan los implantes de diametro reducido hay que considerar
dos variables importantes: el grado de resistencia que tienen cuando estan
sometidos a carga y el tipo de conexién que presentan. En caso de conexién
interna, las paredes del implante en esta zona son tan delgadas que aumenta el
riesgo que se deforme o que se fracture a nivel del cuello implantar (26). Con
respecto al estrés se ha demostrado que afecta tanto al hueso cortical crestal
como al implante, originando niveles de tension potencialmente dafinos en la
interfase implante-hueso. Por eso es importante distribuir correctamente la
carga, con el fin de evitar por un lado la reabsorcion ésea crestal alrededor del

implante y, por otro lado, la fractura del implante mismo (18).

4.5 Sobredentaduras mandibulares
El Glossary of Prosthodontic Terms define la sobredentadura como “una
prétesis parcial o total removible que recubre y se apoya en uno o mas dientes

remanentes, raices y/o implantes osteointegrados”. Dichos pilares son los que le

dan estabilidad, soporte y retencion (27).

4.51 Tipos

A continuacién se reporta la clasificacién de estas prétesis segun el tipo

de soporte.

4511 Sobredentaduras dentomucosoportadas

El apoyo de la protesis esta en los dientes remanentes, cuya distribucion

y numero puede ser muy variable (10).



4.51.2 Sobredentaduras implantosoportadas

Para este tipo de protesis completamente soportada por los implantes se
necesitan de 5 a 6 implantes, colocados en determinadas regiones establecidas
durante la planificacién. Gracias a este tratamiento se logra una perdida Gsea

anterior minima (10).

4513 Sobredentaduras implantomucosoportadas

Estas prétesis estan soportadas tanto por implantes como por mucosa.

En la mandibula se pueden realizar con:

- 2 implantes anteriores no ferulizados

- Implantes ferulizados en la zona canina

- 3 implantes ferulizados a nivel de premolares e incisivos centrales
- Implantes ferulizados mediante una barra de cantiléver.

Siendo que una porcion de soporte esta a cargo de los tejidos blandos,
hay que tener en cuenta que el hueso seguira reabsorbiéndose en los sectores
posteriores. Por esa razdn se necesitara un mantenimiento constante a lo largo
de los afos para ir adaptando la prétesis a los cambios anatdmicos mediante
rebases y ajustes oclusales (10). Los estudios incluidos en esta revisidon

sistematica tratan este tipo de protesis.

Las sobredentaduras mandibulares retenidas por 2 implantes estandar
son una valida opcion a la hora de rehabilitar los pacientes edéntulos y permiten
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud oral, la funcion masticatoria y
los niveles de satisfaccion de los pacientes. Al mismo tiempo son mas
confortables, tienen una mejor relacion coste-eficacia y ralentizan la reabsorcion
de las crestas alveolares si comparadas si se comparan con las protesis totales
removibles. El protocolo clasico preveé un periodo de 3 a 6 meses después de la
colocacion de los implantes antes de realizar la carga funcional (19,28). Las
sobredentaduras mandibulares también pueden estar retenidas por implantes de
diametro reducido, pero en este caso tendrian que ser minimo de cuatro en la

region interforaminal para poder asegurar una retencién adecuada (29,30).
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4.5.2 Anclajes para sobredentaduras sobre implantes

El sistema de anclaje es un mecanismo de retencion compuesto por un
macho que se ajusta por friccion en la hembra correspondiente (31). Para las
sobredentaduras implantomucosoportadas se suelen utilizar bolas, barras,
ataches con machos resilientes, imanes o ataches telescopicos. Las barras
permiten la ferulizacion de los implantes, en cambio los otros tipos de anclaje
pueden utilizarse solos o en combinacién con barras. Segun los movimientos

entre macho y hembra, los ataches se clasifican en resilientes o rigidos (32).

4521 Bolas

Son el tipo de anclaje mas sencillo; el macho tiene forma de bola con
diferentes diametros y la hembra puede ser de metal o de nylon. En general son
considerados resilientes, pero el disefio de la bola puede influir en el grado de
movimiento, dando mayor rigidez (31,32). Este sistema de anclaje es facil de
higienizar, tiene un bajo coste econdmico y su “manejo” no requiere mucho
tiempo. En cuanto a las desventajas, la bola invade el espacio protético vertical
debido a su altura y no se puede utilizar cuando hay mas de 15° de
disparalelismo entre los implantes. Por el desgaste entre los dos componentes,
el sistema pierde retencidn. En el sistema O-ring hay un anillo de plastico que se

encaja en un casquillo metalico en la parte inferior de la protesis (32).

4522 Barras

Estan formados por una sola barra o barras multiples que ferulizan los
implantes y un clip en la superficie inferior de la sobredentadura. Las barras
pueden tener varias secciones y, dependiendo de sus disefio y del numero de
implantes, se tratara de un atache rigido o resiliente (31,32). Aportan un alto nivel
de retencion, disminuyen la carga sobre los implantes y son una buena solucién
en caso de implantes no bien alineados (33). Las barras no estan indicadas en
caso de espacio interarcada limitado (se necesitan minimo 12 mm) y cuando la

reabsorcion de la cresta edéntulas es minima. Entre las desventajas de las
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barras esta la posibilidad que se desarrolle hiperplasia gingival o agrandamiento
de la mucosa por debajo de ellas, la dificultad en mantener un buen control de la

higiene, y tiempos mas largos en caso de necesitar reparaciones (31-33).

4523 Ataches con machos resilientes

En este tipo de atache existe cierto movimiento debido al nylon de que
esta compuesto el macho. Pertenece a este grupo el sistema Locator ®, formado
por un pilar sobre el implante que lleva la hembra y el macho en nylon alojado
en el casquillo metalico de la protesis. Se trata de una doble retencion: por
friccion debido a que el macho es ligeramente mas grande que la hembra, y
mecanica por la presencia de una pequeia contrasalida en la superficie del pilar
donde va a encajarse el macho. Estos ataches tienen poca altura, son faciles de
reparar y pueden utilizarse en caso de disparalelismo entre implantes hasta 40°,

sin perder eficacia (32).

4524 Imanes

El desarrollo de imanes de campo cerrado de aleaciones raras ha
confirmado su utilidad como sistema de anclaje. La ventaja que conllevan los
imanes es que la protesis se coloca por si sola en su sitio, resultando muy
indicados en pacientes mayores con capacidad manual reducida o problemas de
artritis. En cuanto a las desventajas, hay que tener en cuenta que la corrosién
intraoral hace que se pierda retencidn rapidamente, precisando la sustitucion de
los imanes. También con estos anclajes hay que remover cuidadosamente la
placa que suele acumularse alrededor de ellos (31,33). Siendo que la capacidad
retentiva de los imanes no esta afectada por la divergencia entre implantes, estos

ataches pueden ser utilizados en casos de disparalelismo (32).

45.2.5 Ataches telescépicos

Se componen de cofias primarias sobre los implantes y cofias secundarias

embebidas en la sobredentadura. Permiten alcanzar niveles altos de retenciéon e
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higiene, asi como una buena estabilidad de la sobredentadura. EI
comportamiento rigido o resiliente esta relacionado con el grado de ajuste entre
las cofias. La estética puede verse comprometida cuando se desgasta la protesis
y aparece el metal de la cofia primaria (31,33). Los implantes reciben la mayor
proporcion de la carga masticatoria, en cambio esta es minima a nivel de las
crestas residuales. Como consecuencia los implantes sufren mucho estrés vy

pueden fracasar (32).

4.6 Protocolos de carga

Basandose en cuanto tiempo después de la cirugia de implantes se coloca
la prétesis, se definen tres protocolos de carga: inmediata, temprana y diferida
(34). La carga diferida fue la primera que se utilizo, y fue propuesta por
Branemark. Mas tarde, las cargas inmediata y temprana se han vuelto
interesantes tanto para el odontdlogo como para el paciente y todos los

protocolos tiene tasas de éxito y supervivencia parecidas entre ellas (35).

4.6.1 Carga diferida

Es el protocolo clasico, en el cual el paciente no se puede colocar su
prétesis total removible mandibular hasta dos semanas después de la cirugia y
hay que dejar los implantes sumergidos y no cargados durante 3 y 6 meses para
permitir la correcta osteointegracion (35,36). La fase de mayor riesgo de este
proceso biolégico se encuentra entre la segunda y la cuarta semana tras la
colocacion de los implantes, porque corresponde al descenso de la estabilidad
primaria. En este periodo hay que evitar que el implante se mueva mas de 50 o
100 ym, para que no se forme tejido fibroso alrededor de el, comprometiendo a

la osteintegracion (37).

4.6.2 Carga inmediata

Este protocolo prevé la colocacién de la protesis durante los dos primeros

dias tras la cirugia implantologica. Sus ventajas son la reduccion de los tiempos
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de tratamiento, las molestias reducidas para el paciente y las mejoras en la
funcidn (36). Para poder aplicar este protocolo, el implante debe presentar una
estabilidad primaria adecuada. Con el torque de corte durante la osteotomia es
posible valorar la resistencia del hueso, que esta relacionada con su densidad.
Para que sea posible realizar una carga inmediata, el torque de insercion debe
ser de 35-45 Ncm. Otra forma para medir la estabilidad primaria es el analisis de
la frecuencia de resonancia que establece el cociente de estabilidad del implante
(ISQ). Cuando el 1ISQ es de 60-80 con estabilidad antirrotacional, la carga
inmediata esta indicada. Otros factores a tener en cuenta a la hora de aplicar
este protocolo son las caracteristicas del implante y del paciente, la técnica

quirurgica y el disefio de la prétesis (37).

4.6.3 Carga temprana

En este caso la protesis se coloca entre una semana y dos meses
después de la insercidon de los implantes (35). Los criterios para realizar esta

carga son los mismos de la inmediata (34).

4.7 Resultados clinicos en implantologia

Para la evaluaciéon a largo plazo de los resultados del tratamiento con
implantes hay que analizar la perdida ésea marginal (POM), los indices

periodontales y las tasas de supervivencia, éxito y fracaso (38,39).

4.7.1 Perdida 6sea marginal

El éxito de los tratamientos implantologicos depende de como los
implantes se integran tanto en los tejidos duros como en los blandos (40). La
medicidon de este parametro puede realizarse repitiendo y comparando
radiografias a varios intervalos de tiempo. Se considera fisioldégica una perdida
O0sea de menos de 1.5 mm durante el primer afio después de la carga vy, luego,
no mas de 0.2 mm por aio (38). Cuando la reabsorcidn 6sea va mas alla de lo

normal, sobretodo durante el primer afio de colocacién del implante, aumenta el
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riesgo de periimplantitis y de colapso de los tejidos, perjudicando asi las tasas
de supervivencia de los implantes y los resultados estéticos. Entre los factores
que influyen sobre la POM estan: el trauma quirurgico, las sobrecargas
oclusales, periimplantitis y microgap, la anchura biologica y el médulo de cresta
del implante (40).

4.7.2 indices periodontales

Los indices periodontales son herramientas utiles a la hora de evaluar la
condicion de los tejidos blandos alrededor de los implantes. Pertenecen a este
grupo, entre otros, el indice gingival, el de placa y de sangrado y sus
modificaciones. Otro parametro importante es la profundidad de sondaje,
definido como la distancia, en milimetros, entre el margen gingival y la punta de

la sonda periodontal cuando se inserte en el surco periimplantario (36,39,41).

4.7.3 Tasas de supervivencia, éxito y fracaso

La supervivencia de un implante depende de su presencia en su sitio a los
12 meses de seguimiento y se contrapone al fracaso de este, definido como la
pérdida o la extraccion de dicha raiz artificial por cualquier motivo (1,5). Por otro
lado, el éxito de los implantes puede ser determinado mediante varios criterios.
Entre los mas utilizados estan los establecidos por Albrektsson y cols (42) en
1986:
1. El implante esta inmovil cuando se evalua clinicamente
2. No existe evidencia de radiolucencia periimplante evaluada en una radiografia
sin distorsion
3. El promedio de pérdida 6sea vertical es menor de 0,2 mm por aio después
del primer afo de servicio
4. No existe dolor, incomodidad o infeccion atribuible al implante
5. Mediante la aplicacion de estos criterios se espera un porcentaje de éxito de
un 85% alos 5 afos de observacion y de un 80% a los 10 afios de observacién

para clasificar al implante dentro de los niveles minimos de éxito.
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Sucesivamente otros autores, como Buser, Misch y Smith y Zarb
propusieron algunas variaciones, como la inclusion de la posibilidad de colocar
una restauracion (5,41,43). Cuando un implante todavia esta en funcion, pero no

cumple los criterios de éxito, se considera un implante sobrevivido (39).

4.8 Complicaciones y mantenimiento

En el tratamiento con sobredentaduras mandibulares sobre implantes
cabe la posibilidad de que surjan complicaciones que pueden ser clasificadas en
biolégicas y mecano-protésicas. Las primeras incluyen dolor y edema post-
quirurgico, ulceras de decubito, mucositis, periodontitis y pérdida 6sea marginal
en ausencia de infeccion periimplantaria (44,45). Pertenecen al segundo grupo
los problemas relacionados con los implantes, los ataches y las protesis. En
cuanto a los ataches pueden aflojarse, fracturarse o doblarse, el casquillo
metalico de la protesis puede romperse o desprenderse, y las proétesis o los
dientes pueden fracturarse (45). La sustitucion de las camisas retentivas o de los
O-rings debe considerarse como mantenimiento mas que como complicacion,
siendo necesaria cada 18 meses en los pacientes que llevan sistemas de anclaje
de bola (44,45). Asimismo, procedimientos como el rebase de las proétesis y el

ajuste oclusal se incluyen en los tratamientos de mantenimiento (46).

5 JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Justificacion

El edentulismo es una condicion comun en la poblacion y esta
directamente relacionada con la edad, aunque es cierto que muchas personas
logran conservar sus dientes durante toda la vida. La tasa de edentulismo varia
mucho de pais en pais y, en general, ha bajado en las ultimas décadas (3,13).
Durante muchos afos las protesis totales removibles han sido una estrategia
terapéutica no invasiva, pero no siempre han dado resultados satisfactorios para

los pacientes, sobretodo las inferiores, por problemas funcionales y de
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adaptacion. Con la introduccién en odontologia de los implantes dentales, se ha
podido anclar las prétesis removibles a estas “raices artificiales”, aportando
mayor estabilidad, eficiencia funcional y confort (3,23).

Hoy en dia, una buena opcidén terapéutica para tratar la mandibula
edéntula es la colocacién de 2 o 4 implantes en la region interforaminal para
retener una sobredentadura, siendo esta una solucion econémica y que no
requiere de injertos 0seo ya que en este sector el hueso suele tener suficiente
altura. Ademas, en la zona anterior mandibular no hay estructuras adyacentes
limitantes, pero, a menudo, existe un déficit 6seo horizontal que requiere el
empleo de injertos y técnicas complicadas de aumento de cresta (47). La
colocacién de implantes estandar en crestas estrechas dejaria una fina pared en
vestibular o lingual o podria originar dehiscencias que comprometerian el éxito
del tratamiento. Un enfoque alternativo a la realizacion de técnicas de aumento
de cresta para poder colocar implantes regulares es el empleo de los de diametro
reducido (23). De esta forma es posible realizar tratamientos minimamente
invasivos e intervenciones quirurgicas mas tolerables, y al mismo tiempo obviar
otros problemas como el riesgo de perforacion de la cortical lingual por la
presencia de la concavidad a nivel de la sinfis mandibular (8,21). La justificacion
de este trabajo es conocer los resultados clinicos de los implantes de diametro
reducido para saber si son una alternativa viable para rehabilitar las mandibulas
atroficas en las cuales no se pueden emplear los implantes estandar sin tener

que hacer injertos.
Hipotesis

Los implantes de diametro reducido tienen resultados clinicos
comparables a los de los implantes estandar a la hora de rehabilitar mandibulas
atroficas con sobredentaduras.

Objetivos

General

Analizar los resultados clinicos de los implantes de diametro reducido
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Especificos
1) Estudiar la pérdida ésea que sufren los implantes de diametro reducido
y las condiciones de los tejidos blandos
2) Determinar la tasa de supervivencia de los implantes de diametro
reducido
3) Describir las complicaciones de dichos implantes
4) Comparar los resultados clinicos de los implantes de diametro reducido

con los de los implantes estandar

6 MATERIALES Y METODOS

La redaccidén de esta revision sistematica se realizé de acuerdo con la
declaracion PRISMA (48) para revisiones sistematicas y metanalisis que se
adjunta entre los anexos.
Criterios de elegibilidad

Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los resultados clinicos de los implantes de diametro

reducido en la rehabilitacion de la mandibula con sobredentadura?

Pregunta PICO

P (poblacion): Pacientes con edentulismo mandibular
| (intervencion): implantes de diametro reducido con sobredentadura
C (comparacion): implantes estandar con sobredentadura

O (resultados): valorar los resultados clinicos de los implantes
Los criterios empleados para la inclusion de los articulos fueron:

- Tipo de estudios: ensayos clinicos, estudios de cohorte, estudios de casos y

controles

18



- Estudios realizados en pacientes totalmente edéntulos rehabilitados con
sobredentaduras mandibulares implantomucosoportadas sobre implantes de
diametro reducido

- Muestra minima de 20 pacientes

- Estudios sobre implantes estandar siempre cuando se comparen con los de
diametro reducido

- Estudios en los cuales no se realizaron procedimientos de regeneracion 6sea
guiada

- Implantes en la region interforaminal de la mandibula

- Tiempo de seguimiento minimo de 12 meses

- Implantes de diametro reducido con ataches de bola, barras, ...

Los criterios aplicados para la exclusion de los articulos fueron:
- Revisiones, casos clinicos, series de casos y estudios en vitro
- Estudios sobre pacientes parcialmente edéntulos
- Estudios de sobredentaduras en maxilar
- Estudio con implantes cortos (< 8 mm) o que no especifiquen la longitud
- Estudios sobre mini implantes en ortodoncia
- Estudios sobre implantes en zirconio
- Sobredentaduras mandibulares con un solo implante o con implantes
colocados por fuera de la region interforaminal
- Protesis fija sobre implantes
- Protesis removibles parciales retenidas por implantes
- Estudios en animales

- Oftros criterios no descritos como incluidos

Fuentes de informacién y estrategia de busqueda

Se llevo a cabo una busqueda en las bases de datos PubMed y Web of
Science en el periodo entre diciembre 2021 y marzo 2022. Las palabras clave
utilizadas fueron “dental implants”, “mini implants”, “narrow implants”, “small
diameter implants”, “reduced diameter implants”, “mandible”, “mandibular”

‘overdenture” y “clinical outcomes”. Se emplearon los operadores booleanos
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‘OR” y “AND”. La busqueda se restringio a los ultimos 10 afios y a los estudios

en inglés realizados en humanos.

En la Figura 1 se muestran las ecuaciones de busqueda y los resultados

obtenidos en cada base de datos utilizada.

Figura 1. Ecuaciones de busqueda

Bases de Numero | Fecha ultima
datos Blsqueda Filtros articulos busqueda
PubMed | ((((((((dental implants[MeSH Terms]) OR (mini Publication date: 222 marzo 2022
implants)) OR (narrow implants)) OR (small Last 10 years
diameter implants)) OR (reduced diameter Species: Humans
implants)) AND (mandible)) OR (mandibular)) Language: English
AND (overdenture)) AND (clinical outcomes)
Web ((((((((dental implants) OR (mini implants)) OR Publication years: 183 febrero 2022
of (narrow implants)) OR (small diameter implants)) | 2012-2022
Science | OR (reduced diameter implants)) AND Languages: English

(mandible)) OR (mandibular)) AND
(overdenture)) AND (clinical outcomes)

Document type:
NOT Review articles

Proceso de seleccion de los estudios

Una vez obtenidos los articulos, se eliminaron los duplicados. El proceso

de seleccion de los estudios se realizd en tres tiempos. En un primer momento

dos revisores (MGF y GG), trabajando de manera independiente, leyeron los

titulos con el fin de descartar las publicaciones irrelevantes. En la segunda fase

se procedio a revisar los resumenes, filtrando segun el tipo de estudio, de

implantes, de intervencion de variables de resultado. En la tercera etapa se llevd

a cabo la lectura completa de los articulos y la seleccién de los mismos segun

los criterios de inclusion y exclusidn antes mencionados. Los casos de

desacuerdo entre los revisores se resolvieron mediante discusion o bien con la

intervencién de un tercer revisor (CCG).

Proceso de extraccion de los datos
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Los datos recolectados de cada articulo y dispuestos en una tabla fueron:
autor y aio de publicacion, revista, tipo de estudio, numero de pacientes, sexo,
edad, habito tabaquico, numero de implantes, localizacidén, anchura de la cresta,
diametro y longitud de los implantes, técnica quirurgica, torque de insercion,
estabilidad primaria, protocolo de carga, tipo de anclaje, periodo de seguimiento,
pérdida Osea, estabilidad secundaria, indice de placa, indice de sangrado,
profundidad de sondaje, tasas de supervivencia, éxito y fracaso vy

complicaciones.

Evaluacion del riesgo de sesgo

Para evaluar la calidad de los estudios incluidos se utilizaron dos
herramientas diferentes: la guia Cochrane 5.1.0 (49) para los ensayos clinicos y
la guia CASPe (50) para los estudios de cohorte. Entre los ensayos clinicos se
consideraron de “bajo riesgo de sesgo” aquellos que cumplian todos los criterios,
de “alto riesgo de sesgo” los que no cumplian uno o mas de los criterios y de
“sesgo incierto” los estudios que presentaban alguna falta de informacioén o en

caso de incertidumbre sobre el posible sesgo.

7 RESULTADOS

Seleccion de los estudios. Flow chart

En la primera parte de la busqueda se encontraron 405 articulos en 2
bases de datos (Pubmed y Web of Science). Después de la eliminacion de los
duplicados, quedaron 297 estudios. Mediante cribado por titulo y abstract se
excluyeron 253 de ellos. De los 44 informes restantes, 4 no se pudieron
recuperar. En la ultima fase del cribado se analizé el texto completo de los 40
articulos para determinar su elegibilidad. Por cumplir con los criterios de
inclusion, 15 estudios fueron incluidos en la revision. Un diagrama de flujo del
proceso de identificacion de los articulos y de inclusion/exclusién de los informes

es mostrado en la Figura 2.
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Figura 2. Diagrama de flujo de la busqueda de articulos

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros
A J
Articulos eliminados antes de
Articulos identificados a la sel_e cclon. .
c A Se eliminaron articulos
0 partir e duplicados (n=108)
= Pubmed (n=222) Aot g
o Web of Science (n=183) cuios marcados como no
= elegibles por herramientas de
§ »| automatizacion (n=0)
o Avrticulos eliminados por otras
razones (n=0)
J— \
] . _ Articulos excluidos (n=253)
Articulos examinados (n=297)
Informes solicitados para su Informes no recuperados
o recuperacion (n=44) —»| (n=4)
=
c
[«}]
s
@ Inf ‘I' d
e ooy || momes sxtacoszs
(n=40) - Muestra < 20 pacientes=2
- Implantes estandar=16
- Implantes en maxilar=2
- Implantes cortos/longitud no
especificada=5
c . .
N} Articulos incluidos en la
3 revision (n=15)
O
[=

Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

En la tabla | se describen las caracteristicas de los estudios incluidos,
detallando autores y afio, la revista en la cual han sido publicados, el tipo de
estudio, el tamano de la muestra, el numero total de los implantes y el tipo de

implantes segun el diametro.
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Tabla |. Caracteristicas de los estudios revisados

Autores/ afio Revista Estudio Numero Nudmero Tipo implantes
pacientes | implantes

Scepanovic y cols (51) Ann Anatomy Cohorte 30 120 d reducido

Mangano y cols (52) J Periodontol Cohorte 24 96 d reducido
2012

Mangano y cols (44) J Periodontol Ensayo clinico 62 231 d reducido
2015

Maryod y cols (53) Int J Prosthodont ECA controlado 36 144 d reducido
2014

Worni y cols (30) Quintessence Int Ensayo clinico 20 80 d reducido
2018

Marcello- Machado y cols (54) | Clin Implant Dent Relat Res | Cohorte 30 60 d reducido
2018

Ter Gunne y cols (55) Int J Oral Maxillofac Implants | ECA controlado 40 80 d reducido
2016

Park y cols (56) Int J Prosthodont Cohorte 45 177 d reducido
2018

Enkling y cols (5) Clin Oral Impl Res Cohorte 20 80 d reducido
2019

Yunus y cols (57) J Oral Maxillofac Implants Cohorte 27 54 d reducido
2014

Schuster y cols (43) Clin Implant Dent Relat Res | ECA controlado 20 40 d reducido
2020

De Souza y cols (3) J Dent Res ECA 120 316 d reducido y
2015 estandar

Temizel y cols (58) J Prosthet Den Ensayo clinicono | 32 134 d reducido y
2017 aleatorizado estandar

Zygogiannis y cols (59) Int J Oral Maxillofac Implants | ECA 50 150 @ reducido y
2017 estandar

Aunmeungtong y cols (29) Clin Implant Dent Relat Res | ECA 60 160 @ reducido y
2016 estandar

ECA: ensayo clinico aleatorizado; &: diametro

Evaluacion de la calidad metodolégica y riesgo de sesgo

Como reportado en materiales y método, la evaluacion de la calidad de

los estudios incluidos se realiz6 a través de la guia Cochrane 5.1.0 (49) para los

ensayos clinicos y con la herramienta CASPe (50) para los estudios de cohorte.

De los ensayos clinicos, dos presentan un riesgo de sesgo bajo, cuatro un nivel

intermedio y otros tres un alto riesgo de sesgo. Las figuras 3 y 4 resumen los

resultados obtenidos con estas escalas.
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Figura 3. Evaluacion del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos a través
de la guia Cochrane 5.1.0 (49).

De Souza Aunmeungtong Temizel ianni Maryod Worni Schuster Ter Gunne
y cols (3) y cols (29) y cols (58) y cols (59) y cols (44) y cols (53) y cols (30) y cols (43) y cols (55)
2015 2016 2017 2017 2015 2014 2018 2020 2016
Sesgos de 1. Gener.acién de !a a o . o . o . o ™
seleccién secuencia aleatoria
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3. Cegamiento de los
Sesge e % 20 @ ; @ @ @ : @ @ @
. " participantes y del
intervencion
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4. i I;
Sesgos de Cegan}llentn enla &S =
. evaluacion de los
deteccion
resultados
Sesgos de atricion o Felin 46 das
9 sobre los resultados ‘ 5 ‘ o . . a2 & .
6. Reporte selectivo .
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Sesgo de reporte de los resultados
7. Otras fuentes de
Ofros sesgos + + + + + + + + +

sesgo

Figura 4. Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios de cohorte

mediante la herramienta CASPe (50).

Pregunta 1 | Pregunta2 | Pregunta3 | Pregunta4 | Pregunta5 | Pregunta6 | Pregunta7 | Pregunta8 | Pregunta9 | Pregunta 10 | Pregunta 11
S| No|[N|S|No|[NJS|No|[N|JS|No|[NJS|No|[N|S|No|[N|JS|No|[NJS[No [N|S|No|[N|JS|No |NJS|[No [N
i [sé |ofJi|[sé |oJi|[sé |ofJi|[sé|ofJi|[sé |ofJi[sé |oJi[sé|ofji|lsé |ofJi|[sé |ofJi |sé& |ofJi|sé [o
Séepanovié | x X X X X X X X X X X
y cols (51)
2014
Mangano X X X X X X X X X X X
y cols (52)
2012
Marcello- X X X X X X X X X X X
Machado
y cols (54)
2018
Park X X X X X X X x| x X X X
y cols (56)
2018
Enkling X X X X X X X x| x X X
y cols (5)
2019
Yunus y X X X X X X X X X X X
cols (57)
2014

Sintesis de los resultados

En la tabla Il se describen los articulos en los cuales se colocaron
implantes de diametro reducido. Son 15 en total, de los cuales 9 eran ensayos
clinicos (3, 29, 30, 43, 44, 53, 55, 58, 59) y 6 estudios de cohorte (5, 51, 52, 54,

56, 57). Se trataron, en conjunto, 521 pacientes, entre ellos 250 mujeres y 199
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hombres. Ter Gunne y cols (55), asi como Temizel y cols (58) no especifican la
distribucion por sexo. Los implantes insertados fueron, globalmente, 1717. El
diametro varia desde 1.8 mm hasta 3.5 mm y la longitud va desde 8 mm hasta
18 mm. En siete estudios (5, 30, 44, 52, 55, 58, 59) la cirugia se hizo con colgajo,
en cambio en tres de ellos (29, 53, 56) se realiz6 una cirugia flapless. Un estudio
(51) utiliz6 ambas técnicas, en los otros cuatro articulos (3, 43, 54, 57) no esta
especificada. En cuanto al protocolo de carga, siete estudios (5, 29, 44, 51, 52,
56, 59) aplicaron la inmediata, cuatro (3, 54, 57, 58) la diferida, uno (43) ambos
protocolos y, en tres investigaciones (30, 53, 55), se combinaron carga inmediata
y temprana. Con respecto al sistema de anclaje, diez estudios (3, 5, 30, 44, 51,
52, 53, 56, 58, 59) emplearon bolas, tres articulos (29, 43, 54) utilizaron los
ataches Equator, en uno (55) colocaron barras Dolder y en otro (57) coronas
telescopicas.

La tabla Ill muestra los cuatro articulos seleccionados que realizaron una
comparacion entre los implantes de diametro reducido y los estandares. Se trata
de tres ensayos clinicos aleatorizados (3, 29, 59) y uno no aleatorizados (58). El
numero total de pacientes analizados es 262, de los cuales 133 son mujeres y
97 hombres. Temizel y cols (58) no aportan informaciones con respecto a la
distribucion del sexo de la muestra. La suma total de implantes de diametro
reducido es 555, con diametro comprendido entre 1.8 y 3 mm y longitud desde
10 mm hasta 18 mm. En cambio, los estandares globales son 205, el diametro
varia desde 3.3 mm hasta 4.1 mm y tienen longitud comprendida entre 10 mm 'y
13 mm. Dos estudios (58, 59) realizaron la cirugia con colgajo y en otro (29) dos
grupos se trataron con cirugia flapless y uno con colgajo. Un estudio (3) no
describe la técnica quirurgica empleada. En relacion con el tipo de carga, en dos
articulos (3, 58) se realiz6 la carga diferida, en contra en las otras dos
investigaciones (29, 59), dependiendo de los grupos, se aplicaron tanto el
protocolo de la carga inmediata como de la diferida. Con referencia a los
anclajes, dos estudios (3, 58) utilizaron bolas, un estudio (29) ataches Equator y

otro (59) barras y bolas.
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Tabla Il. Estudios sobre IDR

’ ) ) Anchura | Didmetro/ o Segui- Pérdida Sangra- fasa Tasa Fra-
. Nim | Se- Nim Locali- ) Técnica Torque ) i IP PS Super- .
Autores/ afio o ‘o Edad impl sacién cresta Longitud 0% (N cm) Carga Anclaje miento dsea %) do (mm) vivencia Exito | caso
(mm) (mm) (meses) (mm) (%) %) (%)

Scepanovi¢ 30 16 | 45- 120 Regidn 018 7:con >35 Inmediata Bolas 12 0.40 = 98.3 2
y cols (51) Q | 63 (4/pc) interfo- Long 13 colgajo 1.24
2014 14 raminal 23:

d flapless
Mangano 24 14 | 57- 96 I/1PM $2.7,3.2 | Con >70 Inmediata | Bolas 12 0.28 = 98.9 97.8 | 1
y cols (52) Q|73 (4/pc) Long 10, | colgajo 0.30
2012 10 1.5, 13

d 16
Mangano 62 24 | 62- 231 IL/1PM 027,32 | Con Inmediata Bolas 48 0.62 96.9 6
y cols (44) Q|86 (3o 0 Long 10, | colgajo 0.20
2015 38 4/pc) C/linea 115,13

(o) media
Maryod 18 8 |[634 |72 Regién | >5 018 Flapless Inmediata | Bolas 36 117+ | 1.688 | 1.313 | 1.203 | 91.7 5
ycols (53) Q (4/pc) interfo- Long 15 0.65 (modif) | (modif)
2014 10 raminal

d

18 8 |648 | 72 Temprana 1.06 = | 1.75 1125 | 0.844 | 96.7 2

Q (4/pc) 0.49 (modif) | (modif)

10

(o}
Worni 17 15 | 41- 68 Region | >4 1.8 Con =35 Inmediata | Bolas 12 078+ | 0.26 = 3.23+ | 100 90.6 | 0
y cols (30) Q | 87 (4/pc) interfo- Long 13, | colgajo 0.64 0.33 0.55
2018 3 5 12 raminal 15 <35 | Temprana (modif)

of (4/pc) progresiva
Marcello- 30 20 [ 675 | 60 Region 029 Diferida Equator | 12 1.0+ 18.0 0 1.5 83.3 83.3 | 10
Machado Q@ [ (50- [ (2/pc) | interfo- Long 10 1.2 (BoP
y cols (54) 10 | 90) raminal dic)
2018 d
IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado
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Tabla Il. Estudios sobre IDR (continuacion).

, , ) Anchura | Didmetro/ . Segui- Pérdida Sangra- fasa Tasa | Fra-
~ Ndm | Se- Ndm Locali- ) Técnica Torque ) ) ] IP PS Super- ..
Autores/ afio Edad ) B cresta Longitud Carga Anclaje miento dsea do ) Exito | caso
pc X0 impl zacion (mm) (mm) qx (Ncm) (meses) (mm) (%) (%) (mm) vivencia (%)
(%)
Ter Gunne 20 40 Regi6n 033 Con =35 Inmediata Barra 36 0.35 100 0
y cols (55) (2/pc) interfo- Long 8- colgajo Dolder 0.63
2016 raminal 12
20 40 <35 Temprana 0.31 = 97.5 1
(2/pc) 0.96
Park 21 & B8 || 177 Regién 021,24 | Flapless Inmediata Bolas 12 0.60 = 95.1 ol || 4
y cols (56) Q| = mandi- Long 10, 0.82
2018 12 1 7.8 bular 13,715
o ante-
24 12 [ 7 rior 023,28 0.43 99.0 1
@ || = Long 10, 0.67
12 |1 7.6 12,14
(o}
Enkling 20 15 | 65.5 | 80 Region | >4 018 Con >35 Inmediata | Bolas 60 100 100 |0
y cols (5) Q interfo- Long 13, | colgajo
2019 5 raminal 15
(o}
Yunus 2 12 | 61.2 | 54 Regién 03.5 Diferida Coro- 12 054+ | 046 [ 1.46=
y cols (57) Q interfo- Long 9.5, nas 0.47 0.44 0.81
2014 5 raminal 11,14 tele- (modif)
(o) scopi-
cas
Schuster 10 7 67 20 Regién 029 <30 Diferida Equator | 12 20 0 2.19 90 2
y cols (43) Q interfo- Long 10
2020 3 raminal
d
10 5 66.8 | 20 >30 Inmediata 20 0 1.38 85 3
Q
5
(e}
IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado
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Tabla Il. Estudios sobre IDR (continuacion).

; ) ) Anchura | Didmetro/ o Sequi- Pérdida Sangra- L Tasa Fra-
B Nim | Se- Nim Locali- . Técnica Torque ) ; ) IP PS Super- .
Autores/ afio Edad . B cresta Longitud Carga Anclaje miento 6sea ) do ] ) Exito | caso
pc X0 impl zacion (mm) (mm) qx (N cm) (meses) (mm) (%) (%) (mm) vw(e;/n)cna (%)
0

De Souza 38 26 | 593 | 152 Regién | - 020 = = Diferida Bolas 12 = 0.3 39 1.7 89 16
y cols (3) Q| = (4/pc) interfo- Long (BoP)
2015 12 | 9.7 raminal 10.0

g

42 30 | 59.1 | 84 15 1.8 82 15

Q| = (2/pc) (BoP)

12 | 79

g
Temizel 22 - - 99 Regién | >5 #1824 | Con - Diferida Bolas 24 - - 10 1.3 100 100 |0
y cols (58) (40 interfo- long 13- | colgajo (BoP)
2017 5/p¢) raminal 15
Zygogiannis 25 12 | 67.0 | 100 Regién | - 1.8, Con >35 Inmediata Bolas 12 042+ | 043+ [ 032+ [ 176 | 98 91 2
y cols (59) Q| = (4/pc) | interfo- 21,24 colgajo 0.56 0.71 0.38 0.43
2017 13 | 8.0 raminal Long 10, (modif) | (modif)

g 12,13,

15,18

Aunmeungtong 20 9 69.2 | 80 Regién | - ?3.0 Flapless 30-55 | Inmediata Equator | 12 053+ | - - - 100 100 |0
y cols (29) Q | = (4/pd) | interfo- Long 12 0.41
2016 || 1.2 raminal

ad

20 8 66.6 | 40 0.60 = 100 100 |0

Q | = (2/pc) 0.45

12 | 6.28

(o}
IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado
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Tabla Ill. Comparativa entre IDR e IE.

) ) ) Anchura | Didmetro/ e Segui- Pérdida San- fasa Tasa Fra-
B Nim | Se- Nim Locali- . Técnica Torque ) ; i IP PS Super- L
Autores/ afio Edad . o cresta Longitud Carga Anclaje miento dsea . grado ) . Exito | caso
pc X0 impl zacion (mm) (mm) qx (Ncm) (meses) (mm) (%) (%) (mm) vw(i/n)ua (%)
0
Temizel 22 - - 99 Regién | >5 01.824 | Con = Diferida Bolas 24 = - - 13 100 0
y cols (58) (40 interfo- Long 13- | colgajo
2017 5/pc) raminal 15
10 35 03337 1.8 Y2 1
(20 Long
4/pc) 1113
Zygogiannis 25 12 | 67.0 | 100 Regién | - 018, Con >35 Inmediata Bolas 12 042+ (043 | 032 | 176 | 98 91 2
y cols (59) Q| = (4/pc) interfo- 21,24 colgajo 0.56 0.71 0.38 0.43
2017 13 | 8.0 raminal Long 10, (modif) | (modif)
g 12,13,
15,18
A: A: A: A: Entre 033,41 A:>30 | A Barras A: A: A: A: A: A: A:
15 9 66.7 | 30 incisivo Long 10, Inmediata 0.54 176+ | 029+ | 030« | 100 96.7 (0
@ | = (2/pc) s 12 0.27 0.20 0.31
6 7.3 laterale
© sy
caninos
B: B: B: B: B:<30 | B: B: B: B: B: B: B: B:
10 5 719 | 20 Diferida 0.16 170+ | 038+ [ 041+ | 80 4
Q| = (2/pc) 0.23 0.56 0.39
5 6.8
g
IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado
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Tabla lll. Comparativa entre IDR e IE (continuacion).

) Nam | se. Nim Locali- Anchura Diém?tro/ Téenica Torque . Se?gu‘\- Pérdida P Sangra- pS SLapSSr- lTa.sa Fra-
Autores/ afio Edad . B cresta Longitud Carga Anclaje miento Gsea ) do . ) Exito | caso
pc X0 impl zacion (mm) (mm) qx (N cm) (meses) (mm) (%) (%) (mm) vwv(i/n)ua (%)
(]
De Souza 38 26 | 59.3 | 152 Regién | - 02.0 - - Diferida Bolas 12 - 0.3 39 1.7 89 16
y cols (3) Q| = (4/pc) | interfo- Long (BoP)
2015 12 | 9.7 raminal 10.0
ad
42 30 | 591 84 0.2 15 1.8 82 15
Q| = (2/pc) (BoP)
12 179
ad
40 25 | 60.2 | 80 04.0 0.7 21 2.0 99 1
Q| = (2/pc) Long (BoP)
15 | 8.0 10.0
ad
Aunmeungtong 20 9 69.2 | 80 Region | - 03.0 Flapless | 30-55 [ Inmediata Equator | 12 053« | - - - 100 100 |0
y cols (29) @ | = (4/pd) | interfo- Long 12 0.41
2016 (1R A2 raminal
ad
20 8 66.6 | 40 Regién Flapless 0.60 = 100 100 |0
Q | 5= (2/pc) | canina 0.45
12 | 6.28
g
20 9 738 | 40 03.75 Con Diferida 133+ 100 100 |0
Q| = (2/po) Long 10 | colgajo 0.67
11 [ 104
g
IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado
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La tabla IV describe las complicaciones bioldgicas y mecano-protésicas

encontradas en las investigaciones sobre implantes de diametro reducido.

Tabla IV. Complicaciones de los IDR.

) Nimero | Némero Diém?tro/ Técnica A Complicaciones (nimero eventos)
Autores/ afio . . longitud o Carga Anclaje
pacientes | implantes (mm) quirdrgica Bioldgicas Mecano-protésicas
Mangano 24 96 027,32 Concolgajo | Inmediata | Bolas 0 14
y cols (52) (4/pc) Long 10,
2012 11.5,13,16
Mangano 62 231 027,32 Concolgajo | Inmediata | Bolas 16 13
y cols (44) (304/pc) | Long10,
2015 113, 18
Marcello- Machado | 30 60 029 Diferida Equator 1 158
y cols (54) (2/pc) Long 10
2018
De Souza 38 152 02.0 Diferida Bolas 0 166
y cols(3) (4/pc) Long 10
2015 42 84 0 14
(2/pq)
Aunmeungtong 20 80 3.0 Flapless Inmediata | Equator 0 64
y cols(29) (4/p0) Long 12
A 20 40(2/po) 0 52
Schuster 10 20 029 Diferida Equator 1 32
y cols (43) Long 10
2020 10 20 Inmediata 2 21
Temizel 22 99 01824 Con colgajo | Diferida Bolas 0 15
y cols (58) (405/pc) | Long13-15
2017
Zygogiannis 25 100 018 2.1, Concolgajo | Inmediata | Bolas 0 30
y cols(59) (4/pc) 2.4
2017 Long 10, 12,
13,15,18

En la tabla V se muestran las complicaciones descritas en los articulos

que realizan la comparacion entre los implantes con diametro pequefio y los

estandar.
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Tabla V. Complicaciones de los IDR y de los IE.

. i Didmetro/ o Complicaciones (niimero eventos)
. Namero Nimero . Técnica .
Autores/ afio . . longitud S Carga Anclaje o .
pacientes | implantes (mm) quirlrgica Bioldgicas Mecano-protésicas
Temizel 22 99 018,24 Con colgajo | Diferida Bolas 15
y cols (58) (405/pc) | Long 13,15
2017
10 35(20 33,37 2
4/pc) Long 11,13
Zygogiannis 25 100 ©1.8,2.1,2.4 | Concolgajo | Inmediata | Bolas 30
y cols (59) (4/pc) Long 10, 12,
2017 13,15,18
A:15 A:30 033,41 A: Barras 25
(2/pc) Long 10, 12 Inmediata
(15)
B:10 B:20 B: Diferida 3
(2/pc) (10)
De Souza 38 152 2.0 Diferida Bolas 166
y cols(3) (4/pc) Long 10
Al 42 84 114
(2/pc)
40 80 4.0 111
(2/pc) Long 10
Aunmeungtong 20 80 093.0 Flapless Inmediata Equator 64
y cols (29) (4/pc) Long 12
2016
20 40 (2/pc) 52
20 40(2/pc) | ©3.75 Con colgajo | Diferida 143
Long 10

8 DISCUSION

La presente revision sistematica se realizé para analizar los resultados

clinicos de los implantes de diametro reducido en sobredentaduras para

rehabilitar mandibulas edéntulas. En los ultimos anos, los implantes de diametro

reducido han ganado popularidad gracias a sus ventajas, es decir la reduccién

del tiempo quirurgico por no requerir procedimientos de aumento 0seo, la

morbilidad reducida, el menor dolor postoperatorio, la posibilidad de realizar

carga inmediata y el ser econdmicamente mas alcanzables (29,30). En este

trabajo se ha adoptado la clasificacion de Al-Johany y cols (7) del 2016, que

consideraron estrechos los implantes con diametro entre 2 3.0 mmy < 3.75 mm
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y mini implantes los < 3.0 mm. Entre los articulos revisados, en seis estudios (5,
30, 51, 53, 58, 59) se colocaron implantes de 1.8 mm, que corresponde al
diametro mas pequefo empleado en las investigaciones incluidas. Es necesario
puntualizar que, aunque en sus estudios Temizel (568) y Zygogiannis y cols (59)
catalogaron ya como estandar los implantes de diametro de 3.3 y 3.7 mm, dichos
articulos han sido incluidos. El diametro del implante es una de las caracteristicas
que determinan la superficie de contacto entre hueso e implante, que de hecho
se ve reducida en los implantes de diametro pequefio (54). Por eso, es
interesante estudiar si los resultados obtenidos en el tratamiento con implantes

de diametro reducido estan influenciados por este aspecto dimensional.

Pérdida 6sea

Se observé una perdida 6sea media de 0.61 mm, siendo la investigacion
de Maryod y cols (53) la que registré el valor mas alto (1.17 £ 0.65 mm). En sus
investigacion los autores (53) utilizaron implantes con diametro de 1.8 mm,
considerados mini segun la clasificacion de Al-Johany y cols (7). Entre el grupo
de carga inmediata y el de carga temprana, se observaron diferencias con
relacion a la pérdida de hueso marginal a los 6 y 12 meses de seguimiento, en
cambio a los 24 y 36 meses las discrepancias entre los valores no fueron
importantes. A pesar de que en el grupo de carga inmediata se registré mayor
pérdida o6sea, las diferencias entre los dos no fueron estadisticamente
significativas y se mantuvieron en los rangos de valores considerados normales
en literatura, es decir menos de 1 mm durante el primer afio y menos de 0.2 mm
anuales pasado el primer afio. Tanto Maryod (53) como Séepanovié y cols (51),
no observaron diferencias importantes entre el nivel éseo al principio del estudio
y al final del seguimiento, y atribuyeron este hallazgo por un lado a la técnica
quirurgica flapless que ayuda a preservar la vascularizacion del periostio y del
endostio y a mantener la altura de hueso alrededor de los implantes después de
la cirugia, y por el otro a la presencia del o-ring asociado a bola que actua como
amortiguador reduciendo la carga sobre los implantes. Séepanovié y cols (51)
detectaron el momento de mayor pérdida 6sea en el periodo comprendido entre
la colocacidén de los implantes y 6 semanas después, debido a los fenbmenos de

remodelacion ésea que tienen lugar en ese plazo de tiempo. Ademas, Maryod y
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cols (53) comparando un grupo de carga inmediata y uno de carga temprana,
evidenciaron que el segundo grupo sufrié menor pérdida 6sea durante el primer
afno, posiblemente por el rebase resiliente que se realiz6é antes de la colocacién
de los ataches. Mangano y cols (52) en 2012 notaron una minima reabsorcién
del hueso periimplantario (0.28 + 0.30 mm) después de un afio. A un resultado
parecido llegaron Mangano y cols (44) en 2015 que observaron la pérdida de
hueso a lo largo del tiempo, pero, incluso pasados cuatro afios, seguia siendo
minima. Esto podria deberse a la colocacién de 3-4 implantes por paciente que
permitia una mejor distribucion de las fuerzas. Los resultados de Worni y cols
(30) confirmaron que la pérdida Osea periimplantaria pasado un afio fue
aceptable, manteniéndose inferior a los 2 mm en los primeros doce meses. Los
valores ligeramente mas altos que se encontraron en algunos pacientes se
debian a que, por la existencia de crestas 6seas finas y afiladas, los implantes
se colocaron mas en profundidad con el fin de dejar cubierta por hueso toda la
superficie rugosa del implante. Schuster (43) y Ter Gunne y cols (55) concluyeron
que el tipo de carga no afectd a la pérdida 6sea periimplantaria. En este ultimo
estudio hubo una reabsorcion minima después de 3 afios de seguimiento, tanto
para el grupo de carga inmediata (0.35 + 0.63 mm) como para el de carga
temprana (0.31 = 0.96 mm), y sin diferencias significativas entre ellos.
Analogamente, Marcello-Machado y cols (54) observaron muy poca reabsorcion
Osea periimplantaria, asociando este hallazgo con el protocolo de carga diferida.
Ademas, destacaron que en los pacientes en los cuales se hizo necesario
aplanar la cresta, la pérdida 6sea no era mayor que en los otros. También los
resultados de Park y cols (56) estan de acuerdo con los demas. Asimismo, no
evidenciaron ninguna relacion entre la pérdida 6sea marginal y la posicion del
implante, el diametro y la longitud. Asi como los otros autores, también
Zygogiannis 'y cols (59) observaron valores bajos de pérdida Osea
periimplantaria. La razdn puede ser atribuida al empleo de la técnica de insercion
sin fresado previo a través de la cual fue posible aumentar la densidad del hueso
alrededor de los implantes. En acuerdo con lo que afirmaron Séepanovi¢ y cols
(51), es posible que otro motivo sea la presencia del o-ring que, con sus
caracteristicas de resiliencia, actua como amortiguador. Una ultima explicacién

puede ser que los pacientes llevaban prétesis completas superiores que
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comportaban una menor carga sobre los implantes en la mandibula, al igual que

en el estudio de Zygogiannis y cols (59).

Indice de placa y profundidad de sondaje

Para el examen de los tejidos blandos, cuatro estudios (3, 43, 54, 57)
utilizaron el indice de placa y tres (30, 53, 59) el indice de placa modificado.
Maryod y cols (53) observaron que el indice de placa modificado mostro valores
mas bajos, durante el primer afio en el grupo de la carga temprana,
probablemente debido al rebase resiliente realizado antes de la colocacion de
los ataches. El estudio de Worni y cols (30) evidencio el buen estado de salud
de los tejidos periimplantarios, atribuyéndolo al uso de las matrices resilientes
que realizaron un efecto de “autolimpieza” sobre la bola del atache. También el
hecho que se tratasen de implantes one-piece pudo haber tenido un efecto
positivo sobre los resultados. Analogamente, Zygogiannis y cols (59) no
encontraron signos de inflamacién de los tejidos alrededor de los implantes a lo
largo del tiempo. Marcello-Machado y cols (54) observaron que el indice de placa
era mas alto durante la fase de osteointegracion. Tratandose de pacientes
desdentados desde muchos afios, necesitaron un periodo de tiempo de
adaptacion a sus nueva condicion oral antes de alcanzar niveles de higiene
aceptables. En su publicacion Yunus y cols (57) destacaron como los valores
mas altos de indice de placa los encontraron 6 meses después de la conexidn
de los pilares, aunque a los pacientes se habian dado instrucciones de higiene
oral. A pesar de estas observaciones, las diferencias con los valores iniciales y
finales no fueron estadisticamente significativas. De Souza y cols (3) no
observaron diferencias importantes entre el grupo con cuatro implantes de
diametro reducido por paciente y el de dos implantes por persona, concluyendo
que el numero de raices artificiales no influyé en los resultados obtenidos. Los
datos de la investigacion de Schuster y cols (43) con respecto a los parametros
clinicos, incluso el indice de placa, no mostraron discrepancias entre los grupos
con diferentes protocolos de carga, a excepcion de la profundidad de bolsa. Al
final del periodo de seguimiento, los pacientes de carga inmediata mostraron
valores inferiores, sugiriendo que este parametro fue condicionado por el tiempo

de carga y, por eso, dicha técnica permitié una mejor recuperacion de los tejidos
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periimplantarios. A pesar de estos resultados, ambos protocolos resultaron
eficaces, siendo que, pasado 12 meses, también en el otro grupo de pacientes
los parametros clinicos indicaron una buena curacion de los tejidos blandos. En
cuanto a la profundidad de sondaje, Maryod y cols (53) vieron que aumentoé
durante el primer afo, para luego disminuir y relacionaron este hallazgo con la
pérdida 6sea marginal y la proliferacion de la mucosa alrededor de los pilares.
Cuando se colocaron las sobredentaduras, la encia se asentd, y no hubo mas
empeoramiento en los valores del sondaje. El hecho de que el grupo de carga
temprana presentd menor profundidad de bolsa, lo explicaron, como por los otros
indices, por el rebase resiliente. Como con los parametros analizados antes,
también los valores de sondaje del estudio de Worni y cols (30) confirmaron el
buen estado de salud periimplantaria. Marcello-Machado y cols (54) destacaron
como la profundidad de bolsa disminuyé con el tiempo, concluyendo que los
tejidos necesitan un periodo para llegar a una curacion exitosa. Ademas,
observaron que en casi la mitad de los participantes el sondaje se redujo mas de
1 mm, deduciendo que la edad avanzada y la duracién del edentulismo no son
factores de riesgo relacionados con la profundidad de las bolsas.
Contrariamente, Yunus (57) y Zygogiannis y cols (59) vieron que los valores se
mantuvieron estables a lo largo del seguimiento. De Souza y cols (3) no
encontraron diferencias importantes en los sondajes de ambos grupos, a pesar
del diferente numero de implantes. En su articulo, Temizel y cols (58) observaron
mejoras en la profundidad de bolsa cuando habia pasado un afio del comienzo

del estudio.

Sangrado

En cuanto al sangrado, no es facil realizar comparaciones siendo que
cuatro articulos (3, 43, 54, 58) utilizaron el BoP. En cambio, Yunus (57),
Zygogiannis (59) y Maryod y cols (53) emplearon el indice de sangrado
modificado. En el ultimo estudio (53) se observaron valores mas bajos de indice
de sangrado modificado (0.844) en el grupo de carga temprana atribuyéndolos,
como ya con los otros parametros, al rebase resiliente realizado antes de la

colocacion de los ataches.
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Tasa de supervivencia

Séepanovié y cols (51) obtuvieron una tasa de supervivencia alta (98.3%)
e hipotetizaron que parte de los implantes fracasados podia estar relacionada
con un sobrecalentamiento del hueso durante el fresado para la preparacion del
lecho implantar. Un valor parecido fue alcanzado por Mangano y cols (52) en
2012, donde hubo un solo implante perdido por falta de osteointegracion.
Mangano y cols (44) en 2015 atribuyeron la alta tasa de supervivencia a la
densidad ésea de la mandibula en la region interforaminal, que comporté una
mayor estabilidad primaria en los implantes de carga inmediata. También en el
estudio de Maryod y cols (53) se correlacionan los valores de las tasas de
supervivencia con las caracteristicas favorables del hueso mandibular en su
porcidn anterior. Ademas, se observo un resultado mejor en el grupo de carga
temprana, en el cual, al momento de cargar los implantes, se realizaron rebases
resilientes capaces de absorber el estrés y distribuir las fuerzas masticatorias
entre los implantes y la cresta edéntula. Las propiedades amortiguadoras del
rebase redujeron los micromovimientos del implante, aspecto critico en la fase
inicial del proceso de curacion. Incluso el estudio de Ter Gunne y cols (55)
registro tasas de supervivencia muy altas (100 y 97.5%), atribuyendo parte del
resultado a la ferulizacion de los implantes a través de una barra Dolder, al
estricto control de la placa y a la estandarizacion de los procedimientos
quirurgicos y protésicos. Marcello Machado y cols (54) justificaron su valor de
tasa de supervivencia inferior a los demas estudios (83.3%) por la atrofia
mandibular que presentaban los pacientes, la presencia de hueso de tipo | y II,
la duracién del edentulismo, la aleacion de los implantes y el diametro reducido
que conlleva una menor superficie de contacto entre hueso y raiz artificial. Park
y cols (56), analogamente a los otros autores, registraron altas tasas de
supervivencia, pero reconocieron como factor de riesgo el diametro reducido de
los implantes y concluyeron que lo ideal es elegir el mas ancho permitido por el
hueso residual. Worni (30), Temizel (58), Aunmeungtong (29), Enkling y cols (5)
obtuvieron los valores maximos de tasa de supervivencia. Los autores de este
estudio (5) explicaron este hallazgo por haber realizado una cirugia con colgajo
que permitio preparar correctamente los lechos implantares. Worni y cols (30)

observaron que el protocolo de carga no influencié el resultado, obteniendo
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valores 6ptimos tanto en el grupo de carga inmediata como en el de carga
temprana progresiva. El estudio de Schuster y cols (43) mostro tasas parecidas
entre el grupo de carga diferida e inmediata y establecieron que la edad
avanzada, la duracion del edentulismo y la escasa disponibilidad ésea no
contraindican el uso de implantes de diametro reducido para soportar
sobredentaduras mandibulares. Zygogiannis y cols (59) atribuyeron parte del
mérito del alto valor de la tasa, como ya habian afirmado para la perdida 6sea,
al hecho que los pacientes llevaban protesis totales removibles maxilares que
disminuyeron la carga sobre los implantes. De Souza y cols (3) registraron tasas
de supervivencia inferiores a las de los otros autores (89 y 82%), pero no
encontraron diferencias significativas entre el grupo con dos implantes de

diametro reducido y el con cuatro implantes por paciente.

Complicaciones

Como ya se dijo anteriormente, las complicaciones se clasificaron en
biolégicas y mecano-protésicas. Los articulos examinados evidenciaron que la
mayoria de ellas pertenecian al segundo grupo y que las mas frecuentes fueron
los rebases y la sustitucion de las hembras. En cuanto a la necesidad de rebasar
las sobredentaduras, Zygogiannis y cols (59) observaron que a menudo la zona
mas critica se encontraba en la region anterior, en correspondencia de donde se
colocaron los implantes. Los cambios que sufren los tejidos blandos en el
proceso de curacion, sobretodo en caso de carga inmediata, requieren un
sucesivo ajuste de la superficie de apoyo de la protesis. En el estudio de
Marcello-Machado y cols (54) se observd que otra complicacion comun fue el
aflojamiento de elementos como el pilar de cicatrizacidn o el atache y se atribuyé
a la presencia de tejido blando ancho y grueso alrededor de los implantes.
Schuster y cols (43) notaron que el protocolo de carga influyd sobre el numero y
el tipo de complicaciones protésicas. De hecho, el grupo de carga inmediata
presentd menos eventos adversos debido a una mejor adaptacion de los tejidos
periimplantarios alrededor del pilar implanto-protésico. Ninguna investigacion
registro fracturas entre los implantes de diametro reducido, pero en el estudio de
Mangano y cols (44) uno de ellos fracasé a los 28 meses por sobrecarga

mecanica. La correcta distribucion de la carga es, de hecho, un aspecto
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biomecanico muy importante a tener en cuenta a la hora de rehabilitar pacientes
con este tipo de implantes, con el objetivo de evitar complicaciones cuales la
reabsorcién Osea crestal que puede llevar al fracaso del implante o la fractura

del mismo (18).

Comparativa

Zygogiannis y cols (59) no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo con cuatro implantes de diametro reducido y el grupo
con dos estandar en ninguno de los parametro radiograficos y clinicos
estudiados. En cambio, Aunmeungtong y cols (29) observaron valores mas altos
de pérdida 6sea periimplantaria (1.33 £ 0.67 mm) entre los regulares atribuyendo
este hallazgo a la realizacion de una cirugia con colgajo y en dos tiempos.
Analogamente, De Souza y cols (3) registraron valores mas elevados de indice
de placa (0.7%) en el grupo de implantes estandar, asi como Temizel y cols (58)
encontraron profundidades de sondaje mayores en ese mismo grupo. En general
todos los estudios obtuvieron tasa de éxito elevadas y similares entre ellas, solo
en la investigacion de De Souza y cols (3) se registré un valor mas favorable
para los implantes estandar (99%) en comparacion a los de diametro reducido
(89, 82%). En los dos grupos de implantes estrechos cada participante recibio 2
0 4 implantes; en el otro se insertaron 2 implantes por paciente. Para todos se
siguid el protocolo de carga diferida y los parametros clinicos observados al final
del seguimiento fueron parecidos, excepto por la tasa de supervivencia que, para
los autores del estudio, representa un desafio importante para el uso de los mini
implantes. Con respecto a las complicaciones ningun estudio evidencid
diferencias significativas entre los dos tipos de implantes.

Segun los resultados de esta revision sistematica, los IDR estaran
claramente indicados para rehabilitar mandibulas atroficas con sobredentaduras;
aunque estos resultados deben ser considerados con prudencia, por las
limitaciones que el trabajo presenta, ya que no todos los articulos emplearon los
mismos parametros, siendo dificil compararlos entre ellos. Ademas, seria

interesante incluir otras variables en la investigacion como la influencia que
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tienen la técnica quirurgica, el protocolo de carga y el tipo de anclaje sobre los

resultados clinicos de los IDR.

9 CONCLUSIONES

Tras el analisis de los resultados de los estudios incluidos en esta revisidon
sistematica se llega a una serie de conclusiones. Los implantes de diametro
reducido mostraron buenos resultados clinicos en relacién con la pérdida de
hueso marginal, el estado de los tejidos blandos y la tasa de supervivencia; por
eso pueden ser considerados una valida alternativa para la rehabilitacion de
mandibulas edéntulas.

- La pérdida ésea periimplantaria media fue 0.61 mm a los 20,4 meses de
seguimiento, manteniéndose dentro de valores aceptables. Los indices
periodontales evidenciaron las buenas condiciones de salud de los tejidos
blandos, con una profundidad de sondaje media de 1.66 mm.

- Se observo una tasa de supervivencia media de 91.77% a los 22,2 meses de
seguimiento.

- Las complicaciones mas frecuentes fueron la necesidad de realizar rebases y
sustituir las hembras, no habiéndose reportado ninguna fractura de los
implantes.

- No se encontraron diferencias entre los resultados clinicos de los IDR y los de

los IE: se acepta la hipétesis nula.
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Tabla 1
Lista de verificacion PRISMA 2020

2

TITULO

Titulo

Identifique la publicacién como una revisién sistematica.

PORTADA

RESUMEN

Resumen estructurado

Vea la lista de verificacién para resimenes estructurados de la declaracién
PRISMA 2020 (tabla 2).

Pag. 1

INTRODUCCION

Justificacién

Describa la justificacién de la revision en el contexto del conocimiento
existente.

Pag. 16

Objetivos

Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que
aborda la revision.

Pag. 17

METODOS

Criterios de elegibilidad

Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision y como se
agruparon los estudios para la sintesis.

Pag. 18

Fuentes de informacién

Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones,
listas de referencias y otros recursos de blsqueda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se buscé o consultd
por Gltima vez.

Pag. 19

Estrategia de biisqueda

Presente las estrategias de blisqueda completas de todas las bases de datos,
registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.

Pag. 19

Proceso de seleccion de los estudios

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los
criterios de inclusion de la revision, incluyendo cuédntos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Pag. 20

Proceso de extraccion de los datos

Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes

o publicaciones, incluyendo cuantos revisores recopilaron datos de cada
publicacion, si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener
o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

Pag. 20

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
Especifique si se buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, andlisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los
resultados que se debian recoger.

10b

Enumere y defina todas las demads variables para las que se buscaron datos
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencién,
fuentes de financiacion). Describa todos los supuestos formulados sobre
cualquier informaci6én ausente (missing) o incierta.

Pag. 20

Evaluacion del riesgo de sesgo de los

estudios individuales

1

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo
de los estudios incluidos, incluyendo detalles de las herramientas
utilizadas, cuantos autores de la revisién evaluaron cada estudio y si
trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.

Pag. 21

Medidas del efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razon
de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacién de los
resultados.

Meétodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para
cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios

de intervencion y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis
(item n.° 5).

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
presentacion o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en
los estadisticos de resumen o las conversiones de datos.

13c

Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los
resultados de los estudios individuales y su sintesis.

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique
sus elecciones. Si se ha realizado un metanalisis, describa los modelos,
los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos utilizados.

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas
de heterogeneidad entre los resultados de los estudios (por ejemplo,
analisis de subgrupos, metarregresion).

13f

Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar
la robustez de los resultados de la sintesis.
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Tabla 1 (Continuacion)
Lista de verificacion PRISMA 2020

Evaluacion del sesgo en la publicacién 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las —
publicaciones).
Evaluacion de la certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el _
cuerpo de la evidencia para cada desenlace.
RESULTADOS
Seleccion de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de biisqueda y seleccion, desde el
namero de registros identificados en la bsqueda hasta el nimero de estudios
incluidos en la revisi6n, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver Pa g 21
figura 1). '
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion,
pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. Pag. 22
Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios P3 g 23
individuales incluidos. ’
Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su Pég 24
precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente )
utilizando tablas estructuradas o graficos.
Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo
entre los estudios contribuyentes.
20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un metanalisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad
o de confianza)y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan Pag . 24-25
grupos, describa la direccion del efecto.
20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles
causas de heterogeneidad entre los resultados de los estudios.
20d Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.
Sesgos en la publicacién 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes _
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.
Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la _
evidencia para cada desenlace evaluado.
DISCUSION
Discusion 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto
de otras evidencias.
23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revisi6n. P& g 32
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revisién utilizados. )
23d Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas
y las futuras investigaciones.
OTRA INFORMACION
Registro y protocolo 24a Proporcione la informacién del registro de la revision, incluyendo el nombre
y el nimero de registro, o declare que la revisién no ha sido registrada.
24b Indique dénde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha .
redactado ningin protocolo.
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacion proporcionada en
el registro o en el protocolo.
Financiacién 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el _
papel de los financiadores o patrocinadores en la revision.
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision. —
Disponibilidad de datos, cédigos y otros 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estan

materiales

disponibles al piblico y dénde se pueden encontrar: plantillas de formularios
de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos
utilizados para todos los anilisis, codigo de anilisis, cualquier otro material
utilizado en la revisi6n.
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Resumen

Introduccion: La pérdida de un diente comporta la atrofia del hueso alveolar que
puede complicar la rehabilitacion de los maxilares. En caso de mandibulas con déficit
horizontal en la region anterior, estan indicados los implantes de diametro reducido (IDR).
Hay que tener en cuenta las propiedades biomecanicas relacionadas con el diametro para
reducir las complicaciones y evitar el fracaso terapéutico. El objetivo de este trabajo es
analizar los resultados clinicos de los IDR y compararlos con los implantes estandar (IE).
Materiales y métodos: La busqueda se llevoé a cabo en PubMed y Web of Science. La
pregunta de investigacion fue: ;Cuales son los resultados clinicos de los IDR en la
rehabilitacion de la mandibula con sobredentadura? Resultados y discusion: Se
seleccionaron 15 estudios: 9 ensayos clinicos y 6 estudios de cohorte. Se observd una
perdida 6sea media de 0.61 mm y una profundidad de sondaje media de 1.66 mm. También
los otros indices periodontales indicaron el buen estado de salud de los tejidos alrededor
de los IDR. Se alcanz6 una tasa de supervivencia media de 91.77% y se registraron mas
complicaciones mecano-protésicas que bioldgicas. En la comparacion entre los IDR y los
IE no se encontraron diferencias. Conclusiones: Los IDR mostraron buenos resultados
clinicos en relacidén con la pérdida de hueso marginal, el estado de los tejidos blandos y la
tasa de supervivencia; pueden ser considerados una valida alternativa para la rehabilitacion
de mandibulas edéntulas.
Palabras clave: implantes de diametro reducido, implantes estrechos, mini implantes,
sobredentadura, mandibula edéntula, perdida 6ésea marginal, indice de placa, sangrado,

profundidad de sondaje, tasa de supervivencia, complicaciones

Introduccién

La pérdida de un diente comporta la atrofia del hueso alveolar que puede complicar
la rehabilitacion de los maxilares (1). En la zona anterior de la mandibula edéntula, a
menudo existe un déficit 6seo horizontal que indica la colocacién de los implantes de

diametro reducido (2,3).



La clasificacion propuesta por Al-Johany y cols (4) en 2016 considera: implantes
anchos = 5 mm, implantes estandar =2 3.75 mm y < 5 mm, implantes estrechos = 3.0 mmy
< 3.75 mm, mini implantes: < 3.0 mm.

Las alternativas de tratamiento para rehabilitar una cresta 6sea atrofica son: IDR
acompafados o no de injertos éseo, aumento de la cresta 6sea residual o regeneracion
Osea guiada seguidos por la colocacion de implantes con diametro estandar, distraccion
osteogénica vertical y técnica split crest o expansién de la cresta (5). Estos procedimientos
requieren mas tiempo y dinero, mayor experiencia por parte del cirujano y comportan mas
riesgo de que ocurran complicaciones (6). Los IDR permiten evitar estas técnicas y los
problemas asociados (7). Entre sus indicaciones, esta su uso en combinacién con
sobredentaduras en maxilares o mandibulas con atrofia severa donde no se pueden colocar
IE o realizar procedimientos de aumento de la cresta (8).

Cuando se utilizan IDR hay que distribuir correctamente la carga, con el fin de evitar
por un lado la reabsorcion 6sea crestal alrededor del implante y, por otro lado, la fractura
del implante mismo (7).

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados clinicos de los IDR, estudiando
la perdida ésea, las condiciones de los tejidos blandos, la tasa de supervivencia, las

complicaciones y comparar dichos resultados con los de los IE.

Materiales y métodos

La redaccion de esta revision sistematica se realizé de acuerdo con la declaracion
PRISMA (9) para revisiones sistematicas y metanalisis y la pregunta PICO formulada fue:
P (poblacién): Pacientes con edentulismo mandibular
| (intervencion): implantes de diametro reducido con sobredentadura
C (comparacion): implantes estandar con sobredentadura
O (resultados): valorar los resultados clinicos de los implantes

Se incluyeron ensayos clinicos, estudios de cohorte y de casos y controles,
realizados en pacientes totalmente edéntulos rehabilitados con sobredentaduras
mandibulares implantomucosoportadas sobre IDR en la region interforaminal, con una

muestra minima de 20 pacientes y un seguimiento minimo de 12 meses; estudios en los



cuales no se realizaron procedimientos de regeneracion 0sea guiada y que emplearon
cualquier sistema de anclaje de las sobredentaduras. Ademas, se incluyeron estudios sobre
IE siempre cuando se comparaban con los IDR. Fueron excluidos revisiones, casos clinicos,
series de casos y estudios en vitro; estudios sobre pacientes parcialmente edéntulos o de
sobredentaduras en maxilar, los que emplearon implantes en zirconio o cortos (< 8 mm) o
gue no especificaban la longitud. Ademas, no fueron considerados los estudios sobre mini
implantes en ortodoncia, sobredentaduras mandibulares con un solo implante o con
implantes colocados por fuera de la region interforaminal, prétesis fija sobre implantes,
prétesis removibles parciales retenidas por implantes, estudios en animales y otros criterios
no descritos como incluidos.

Se llevd a cabo una busqueda en dos bases de datos en el periodo entre diciembre
2021 y marzo 2022, restringiéndola a los ultimos 10 afios y a los estudios en inglés
realizados en humanos. Las ecuaciones de busqueda fueron ((((((((dental implants[MeSH
Terms]) OR (mini implants)) OR (narrow implants)) OR (small diameter implants)) OR
(reduced diameter implants)) AND (mandible)) OR (mandibular)) AND (overdenture)) AND
(clinical outcomes) para PubMed y ((((((((dental implants) OR (mini implants)) OR (narrow
implants)) OR (small diameter implants)) OR (reduced diameter implants)) AND (mandible))
OR (mandibular)) AND (overdenture)) AND (clinical outcomes) para Web of Science.

Una vez obtenidos los articulos, se eliminaron los duplicados. El proceso de
seleccion de los estudios se realizo en tres tiempos. En un primer momento dos revisores
(MGF y GG), trabajando de manera independiente, leyeron los titulos para descartar las
publicaciones irrelevantes. En la segunda fase se revisaron los resumenes; en la tercera
etapa se llevé a cabo la lectura completa de los articulos y la seleccion de los mismos segun
los criterios de inclusion y exclusion antes mencionados. Los casos de desacuerdo entre
los revisores se resolvieron mediante discusion o bien con la intervencion de un tercer
revisor (CCG). Los datos recolectados de cada articulo y dispuestos en una tabla fueron:
autor y afio de publicacion, revista, tipo de estudio, numero de pacientes, sexo, edad,
numero de implantes, localizacion, diametro y longitud de los implantes, técnica quirurgica,

torque de insercion, protocolo de carga, tipo de anclaje, periodo de seguimiento, pérdida



Osea, indice de placa, indice de sangrado, profundidad de sondaje, tasa de supervivencia,
fracaso y complicaciones.
Para evaluar la calidad de los estudios incluidos se utilizaron la guia Cochrane 5.1.0

(10) para los ensayos clinicos y la guia CASPe (11) para los estudios de cohorte.

Resultados y discusién

En la primera parte de la busqueda se encontraron 405 articulos en Pubmed y Web
of Science. Después de la eliminacion de los duplicados, de los articulos excluidos y de los
informes no recuperdados, quedaron 40 estudios. Se analizé el texto completo y, por
cumplir con los criterios de inclusion, 15 estudios fueron incluidos en la revision. La figura
1 muestra el diagrama de flujo del proceso de identificacion de los articulos y de
inclusién/exclusion de los informes.

De los 15 articulos seleccionados, 4 compararon los IDR y los IE. En la tabla | se
describen las caracteristicas de los estudios incluidos

En la tabla Il se describen los articulos en los cuales se colocaron IDR. Son 15 en
total, de los cuales 9 eran ensayos clinicos (14, 15, 16, 18, 21, 22, 23, 24, 25) y 6 estudios
de cohorte (3, 12, 13, 17, 19, 20). Se trataron, en conjunto, 521 pacientes, entre ellos 250
mujeres y 199 hombres. Ter Gunne y cols (18), asi como Temizel y cols (23) no especifican
la distribucion por sexo. Los implantes insertados fueron, globalmente, 1717. El diametro
varia desde 1.8 mm hasta 3.5 mm y la longitud va desde 8 mm hasta 18 mm. En siete
estudios (3, 13, 14, 16, 18, 23, 24) la cirugia se hizo con colgajo, en cambio en tres de ellos
(15, 19, 25) se realizdé una cirugia flapless. Un estudio (12) utilizé ambas técnicas, en los
otros cuatro articulos (17, 20, 21, 22) no esta especificada. En cuanto al protocolo de carga,
siete estudios (3, 12, 13, 14, 19, 24, 25) aplicaron la inmediata, cuatro (17, 20, 22, 23) la
diferida, uno (21) ambos protocolos y, en tres investigaciones (15, 16, 18), se combinaron
carga inmediata y temprana. Con respecto al sistema de anclaje, diez estudios (3, 12, 13,
14,15, 16, 19, 22, 23, 24) emplearon bolas, tres articulos (17, 21, 25) utilizaron los ataches
Equator, en uno (18) colocaron barras Dolder y en otro (20) coronas telescopicas.

La tabla Il muestra los cuatro articulos seleccionados que realizaron una

comparacion entre los IDR y los IE. Se trata de tres ensayos clinicos aleatorizados (22, 24,



25) y uno no aleatorizados (23). El nUmero total de pacientes analizados es 262, de los
cuales 133 son mujeres y 97 hombres. Temizel y cols (23) no aportan informaciones con
respecto a la distribucion del sexo de la muestra. La suma total de implantes de diametro
reducido es 555, con diametro comprendido entre 1.8 y 3 mm y longitud desde 10 mm hasta
18 mm. En cambio, los estandares globales son 205, el diametro varia desde 3.3 mm hasta
4.1 mm vy tienen longitud comprendida entre 10 mm y 13 mm. Dos estudios (23, 24)
realizaron la cirugia con colgajo y en otro (25) dos grupos se trataron con cirugia flapless y
uno con colgajo. Un estudio (22) no describe la técnica quirdrgica empleada. En relaciéon
con el tipo de carga, en dos articulos (22, 23) se realizo la carga diferida, en contra en las
otras dos investigaciones (24, 25), dependiendo de los grupos, se aplicaron tanto el
protocolo de la carga inmediata como de la diferida. Con referencia a los anclajes, dos
estudios (22, 23) utilizaron bolas, un estudio (25) ataches Equator y otro (24) barras y bolas.

La presente revision sistematica se realizd para analizar los resultados clinicos de
los IDR en sobredentaduras para rehabilitar mandibulas edéntulas. En los ultimos afios, los
IDR han ganado popularidad gracias a sus ventajas, es decir la reduccién del tiempo
quirargico por no requerir procedimientos de aumento 6seo, la morbilidad reducida, el
menor dolor postoperatorio, la posibilidad de realizar carga inmediata y el ser
econdmicamente mas alcanzables (25, 16). En este trabajo se ha adoptado la clasificacion
de Al-dJohany y cols (4) del 2016, que consideraron estrechos los implantes con diametro
entre 2 3.0 mm y < 3.75 mm y mini implantes los < 3.0 mm. Entre los articulos revisados,
en seis estudios (3, 12, 15, 16, 23, 24) se colocaron implantes de 1.8 mm, que corresponde
al diametro mas pequefio empleado en las investigaciones incluidas. Es necesario
puntualizar que, aunque en sus estudios Temizel (23) y Zygogiannis y cols (24) catalogaron
ya como estandar los implantes de diametro de 3.3 y 3.7 mm, dichos articulos han sido
incluidos. El diametro del implante es una de las caracteristicas que determinan la superficie
de contacto entre hueso e implante, que de hecho se ve reducida en los implantes de
diametro pequeno (17). Por eso, es interesante estudiar si los resultados obtenidos en el
tratamiento con IDR estan influenciados por este aspecto dimensional.

Se observo una perdida 6sea media de 0.61 mm, siendo la investigacion de Maryod

y cols (15) la que registré el valor mas alto (1.17 + 0.65 mm). Entre el grupo de carga



inmediata y el de carga temprana, se observaron diferencias con relacion a la pérdida de
hueso marginal a los 6 y 12 meses de seguimiento, en cambio a los 24 y 36 meses las
discrepancias entre los valores no fueron importantes. A pesar de que en el grupo de carga
inmediata se registr6 mayor pérdida ésea, las diferencias entre los dos no fueron
estadisticamente significativas y se mantuvieron en los rangos de valores considerados
normales en literatura, es decir menos de 1 mm durante el primer afio y menos de 0.2 mm
anuales pasado el primer afio. Tanto Maryod y cols (15) como Séepanovié y cols (12), no
observaron diferencias importantes entre el nivel 6seo al principio del estudio y al final del
seguimiento, y atribuyeron este hallazgo por un lado a la técnica quirurgica flapless. y por
el otro a la presencia del o-ring asociado a bola que actua como amortiguador reduciendo
la carga sobre los implantes. Mangano y cols (14) en 2015 observaron la pérdida de hueso
a lo largo del tiempo, pero, incluso pasados cuatro afios, seguia siendo minima.

Para el examen de los tejidos blandos, cuatro estudios (17, 20, 21, 22) utilizaron el
indice de placa y tres (15, 16, 24) el indice de placa modificado. En general los datos sobre
los depdsitos de placa indicaron el buen estado de los tejidos blandos. En cuanto a la
profundidad de sondaje, Marcello-Machado y cols (17) destacaron como la profundidad de
bolsa disminuyo con el tiempo, concluyendo que los tejidos necesitan un periodo para llegar
a una curacion exitosa. Ademas, observaron que en casi la mitad de los participantes el
sondaje se redujo mas de 1 mm, deduciendo que la edad avanzada y la duracién del
edentulismo no son factores de riesgo relacionados con la profundidad de las bolsas.
Contrariamente, Yunus (20) y Zygogiannis y cols (24) vieron que los valores se mantuvieron
estables a lo largo del seguimiento. Al estudiar el sangrado alrededor de los IDR, no es facil
realizar comparaciones ya que cuatro articulos (17, 21, 22, 23) utilizaron el BoP y tres (15,
20, 24) emplearon el indice de sangrado modificado.

Con respecto a la tasa de supervivencia, tanto Maryod (15) como Mangano y cols
(14) en 2015 atribuyeron los valores altos a las caracteristicas favorables del hueso
mandibular en su porcion anterior. Por el contrario, Marcello Machado y cols (17) justificaron
su valor de tasa de supervivencia inferior a los demas estudios (83.3%) por la atrofia
mandibular que presentaban los pacientes, la presencia de hueso de tipo | y Il, la duracién

del edentulismo, la aleacion de los implantes y el diametro reducido que conlleva una menor



superficie de contacto entre hueso y raiz artificial. Park y cols (19), analogamente a los otros
autores, registraron altas tasas de supervivencia, pero reconocieron como factor de riesgo
el diametro reducido de los implantes y concluyeron que lo ideal es elegir el mas ancho
permitido por el hueso residual. El estudio de Schuster y cols (21) mostré tasas parecidas
entre el grupo de carga diferida e inmediata y establecieron que la edad avanzada, la
duracion del edentulismo y la escasa disponibilidad 6sea no contraindican el uso de IDR
para soportar sobredentaduras mandibulares.

En cuanto a las complicaciones, los articulos examinados evidenciaron que la
mayoria de ellas eran mecano-protésicas y que las mas frecuentes fueron los rebases y la
sustitucion de las hembras. En el estudio de Marcello-Machado y cols (17) se observo que
otra fue, el aflojamiento de elementos como el pilar de cicatrizacion o el atache y se atribuyé
a la presencia de tejido blando ancho y grueso alrededor de los implantes. Ninguna
investigacion registré fracturas de los IDR, pero en el estudio de Mangano y cols (14) uno
de ellos fracasé a los 28 meses por sobrecarga mecanica. La correcta distribucion de la
carga es, de hecho, un aspecto biomecanico muy importante para tener en cuenta a la hora
de rehabilitar pacientes con este tipo de implantes para evitar complicaciones como la
reabsorcion 6sea crestal que puede llevar al fracaso del implante o la fractura del mismo
(7).

Zygogiannis y cols (24) no encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo con cuatro IDR y el grupo con dos IE en ninguno de los parametros
radiograficos y clinicos estudiados. En cambio, Aunmeungtong y cols (25) observaron
valores mas altos de pérdida 6sea periimplantaria (1.33 £ 0.67 mm) entre los IE atribuyendo
este hallazgo a la realizacién de una cirugia con colgajo y en dos tiempos. En general todos
los estudios obtuvieron tasas de éxito elevadas y similares entre ellas, solo en la
investigacion de De Souza y cols (22) se registré un valor mas favorable para los IE (99%)
en comparacion a los IDR (89, 82%). Con respecto a las complicaciones ningun estudio
evidencid diferencias significativas entre los dos tipos de implantes.

Segun los resultados de esta revision sistematica, los IDR estaran claramente
indicados para rehabilitar mandibulas atréficas con sobredentaduras; aunque estos

resultados deben ser considerados con prudencia, por las limitaciones que el trabajo



presenta, ya que no todos los articulos emplearon los mismos parametros, siendo dificil
compararlos entre ellos. Ademas, seria interesante incluir otras variables en la investigacion
como la influencia que tienen la técnica quirurgica, el protocolo de carga y el tipo de anclaje

sobre los resultados clinicos de los IDR.

Conclusién

Los IDR mostraron buenos resultados clinicos. La pérdida ésea periimplantaria
media fue 0.61 mm a los 20,4 meses de seguimiento, manteniéndose dentro de valores
aceptables. Los indices periodontales evidenciaron las buenas condiciones de salud de los
tejidos blandos, con una profundidad de sondaje media de 1.66 mm. Se observé una tasa
de supervivencia media de 91.77% a los 22,2 meses de seguimiento y las complicaciones
mas frecuentes fueron la necesidad de realizar rebases y sustituir las hembras, no
habiéndose reportado ninguna fractura de los implantes. No se encontraron diferencias

entre los resultados clinicos de los IDR y los de los IE.
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Tabla I. Caracteristicas de los estudios revisados

Autores/ aiio Revista Estudio Numero Nidmero Tipo implantes

] pacientes implantes

Scepanovic y cols (12) Ann Anatomy Cohorte 30 120 @ reducido
2014

Mangano y cols (13) J Periodontol Cohorte 24 96 @ reducido
2012

Mangano y cols (14) J Periodontol Ensayo clinico 62 231 @ reducido
2015

Maryod y cols (15) Int J Prosthodont ECA controlado 36 144 @ reducido
2014

Worni y cols (16) Quintessence Int Ensayo clinico 20 80 @ reducido
2018

Marcello- Machado y cols (17) | Clin Implant Dent Relat Res Cohorte 30 60 @ reducido
2018

Ter Gunne y cols (18) Int J Oral Maxillofac Implants | ECA controlado 40 80 @ reducido
2016

Park y cols (19) Int J Prosthodont Cohorte 45 177 @ reducido
2018

Enkling y cols (3) Clin Oral Impl Res Cohorte 20 80 @ reducido
2019

Yunus y cols (20) J Oral Maxillofac Implants Cohorte 27 54 @ reducido
2014

Schuster y cols (21) Clin Implant Dent Relat Res ECA controlado 20 40 @ reducido
2020

De Souza y cols (22) J Dent Res ECA 120 316 @ reducido y
2015 estandar

Temizel y cols (23) J Prosthet Den Ensayo clinicono | 32 134 @ reducido y
2017 aleatorizado estandar

Zygogiannis y cols (24) Int J Oral Maxillofac Implants | ECA 50 150 @ reducido y
2017 estandar

Aunmeungtong y cols (25) Clin Implant Dent Relat Res ECA 60 160 @ reducido y
2016 estandar

ECA: ensayo clinico aleatorizado; @: diametro
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Tabla Ill. Estudios sobre IDR

y ) _ Didmetro/ e Sequi- Pérdida Sangra- Tasa Fra- Complicaciones (nimero eventos)
Autores/ afio ol Edad Num LOC.a'|I' Longitud — i Carga Anclaje miento dsea ‘F,] do s Super; €aso
pc | xo impl zacion (i) qx (N cm) rifiag) o (%) %) (mm) | vivencia Biolégicas MGCVBDO'
(%) protésicas

S¢epanovi¢ 30 16 | 45- 120 Regién | ©1.8 7: con >35 Inmediata | Bolas 12 0.40 = 98.3 2
y cols(12) Q|63 (4/pc) | interfo- | Long13 | colgajo 124
2014 14 raminal 23:

d flapless
Mangano 24 14 | 57- | 96 IV/1PM | 827,32 | Con >70 Inmediata | Bolas 12 028+ | - - - 98.9 1 0 14
y cols (13) Q|73 (4/pc) Long10, | colgajo 0.30
2012 10 11.513,

d 16
Mangano 62 24 | 62- 231 IV1PM | ©2.7,3.2 | Con Inmediata | Bolas 48 062+ | - - 96.9 6 16 13
ycols(14) Q | 86 (30 0 Long10, | colgajo 0.20
2015 38 4/pc) Cllinea | 11.5,13

d media
Maryod 18 8 |[634 |72 Regién | ©1.8 Flapless Inmediata | Bolas 36 117+ [ 1.68 [ 1313 | 1.203 | 91.7 5
y cols (15) Q (4lpc) | interfo- | Long15 0.65 (modif) | (modif)
2014 10 raminal

d

18 |8 | 648 | 72 Temprana 1.06+ | 1.75 1125 | 0844 | 96.7 2

Q (4/pc) 0.49 (modif) | (modif)

10

d
Worni 17 15 | 41- [ 68 Regién | @ 1.8 Con =35 Inmediata [ Bolas 12 078+ | 026+ | - 323+ | 100 0
y cols (16) Q|8 (4lpc) | interfo- | Long13, | colgajo 0.64 0.33 0.55
2018 3 5 12 raminal | 15 <35 [ Temprana (modif)

(o) (4lpc) progresiva
Marcello- 30 20 | 67.5 | 60 Regién | 629 - Diferida Equator | 12 1.0+ | 180 0 1:5 83.3 10 1 158
Machado Q@ | (50- | (2/pc) | interfo- | Long 10 1.2 (BoP
ycols (17) 10 | 90) raminal dic)
2018 (o]

IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado
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Tabla Il. Estudios sobre IDR (continuacion).

- Nim | se- NGm Locali- Diérn?tro," Técnica Torque . Seiguir Pérdida P Sangra- pS SLapS:r— Fra- | Complicaciones (nimero eventos)
Autores/ afio Edad . - Longitud Carga Anclaje miento 6sea 0 do . €aso
pc X0 impl zacién (mm) qx (N cm) (meses) (mm) (%) %) (mm) vivencia Biologicas Mecrallwor
(%) protésicas
TerGunne 20 40 Regién | 3.3 Con =35 Inmediata Barr 36 035=% 100 0
y cols(18) (2/pc) | interfo- [ Long 8- colgajo Dolder 0.63
2016 raminal | 12
20 40 <35 Temprana 031+ 97.5 1
(2/pc) 0.96
Park 21 9 | 699|177 Regién | @2.1,2.4 | Flapless Inmediata | Bolas 12 0.60+ 95.1 4
y cols(19) Q| = mandi- | Long 10, 0.82
2018 12 178 bular 13,15
(o ante-
24 12 | 1.7 rior 023,28 043+ 99.0 1
| = Long 10, 0.67
12 |76 12,14
d
Enkling 20 15 | 65.5 | 80 Regién | ©1.8 Con >35 Inmediata | Bolas 60 100 0
y cols(3) Q interfo- | Long13, | colgajo
2019 5 raminal | 15
d
Yunus 21 12 | 61.2 | 54 Regién | @3.5 Diferida Coro- 12 054= [ 046= | 1.46=
y cols (20) Q interfo- | Long 9.5, nas 0.47 0.44 0.81
2014 5 raminal | 11,14 tele- (modif)
(o} scopi-
cas
Schuster 10 7 |67 20 Regién | ©2.9 <30 Diferida Equator | 12 20 0 2.19 90 2 1 32
ycols(21) Q interfo- | Long 10
2020 3 raminal
d
10 5 | 668 |20 >30 Inmediata 20 0 1.38 85 3 2 21
Q
5
d

IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado
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Tabla Il. Estudios sobre IDR (continuacion).

) Nim | se- NGm Locali- D<ém§tr0/ i | S ' Se.}guir Pé'rd\da P Sangra- pS SLapS:r— Fra- | Complicaciones (niimero eventos)
Autores/ afio Edad : & Longitud Carga Anclaje | miento sea 0 do x caso
pc X0 impl zacion el qx (N cm) [hidsas] i) (%) %) (mm) vivencia Bioldgicas Mec'apor
(%) protésicas

De Souza 38 26 | 59.3 | 152 Regién | 02.0 Diferida Bolas 12 0.3 39 1.7 89 16 0 166
y cols(22) Q| = (4/pc) interfo- | Long (BoP)
2015 12 |97 raminal | 10.0

d

42 30 | 59.1 | 84 15 1.8 82 15 0 14

QN+ (2/pc) (BoP)

12 |79

d
Temizel 22 - 99 Regién | ©1.8-2.4 [ Con Diferida Bolas | 24 10 13 100 0 0 15
y cols(23) (40 interfo- | Long13- | colgajo (BoP)
2017 5/pc) raminal | 15
Zygogiannis 25 12 | 67.0 | 100 Regién | ©1.8, Con >35 Inmediata Bolas 12 042+ [ 043x [ 032+ | 1.76% | 98 2 0 30
y cols (24) Q| = (4/pc) interfo- | 2.1,2.4 colgajo 0.56 0.71 0.38 0.43
2017 13 | 8.0 raminal | Long10, (modif) | (modif)

d 12,13,

15,18

Aunmeungtong 20 9 692 | 80 Regién | 3.0 Flapless [ 30-55 | Inmediata | Equator | 12 0.53% 100 0 0 64
y cols(25) ON[FE (4lp) | interfo- | Long 12 0.41
2016 1 | 112 raminal

d

20 8 | 66.6 | 40 0.60 = 100 0 0 52

Q| = (2/pc) 0.45

12 | 6.28

d

IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado
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Tabla lll. Comparativa entre IDR e IE.

) Nim | Se. NGm Locali- Dia’mgtro/ Tecnica | Torque : Sggui- P?rd{da P San- pS Sza;:rr Fra- | Complicaciones (nimero eventos)
Autores/ afio Edad . > Longitud Carga Anclaje | miento dsea 0 grado L €aso
pc X0 impl zacion (mm) qx (N cm) (meses) (mm) (%) %) (mm) vivencia Bioldgicas Me(ral.wor
(%) protésicas
Temizel 22 99 Region | @1.8-24 | Con Diferida Bolas 24 1.3 100 0 0 15
y cols(23) (40 interfo- | Long13- | colgajo
2017 5/pc) raminal | 15
10 35 03337 1.8 97.2 1 0 2
(20 Long
4fpc) 1113
Zygogiannis 25 12 | 67.0 | 100 Regién | 1.8, Con >35 Inmediata | Bolas 12 042+ | 043+ | 032+ | 1.76x | 98 2 0 30
y cols (24) Q| = (4/pc) | interfo- [ 2.1,2.4 colgajo 0.56 0.71 0.38 0.43
2017 13 | 8.0 raminal | Long 10, (modif) | (modif)
ad 12,13,
15,18
A: A | A A Entre 033,41 A:>30 | A: Barras A: A: A: A: A A A A:
15 9 | 667 |30 incisivo | Long 10, Inmediata 0.54 176% | 029+ | 0.30= | 100 0 0 25
Q |[= (2pc) | s 12 0.27 0.20 0.31
6 173 laterale
g sy
caninos
B: B: [B: B: B: <30 | B: B: B: B: B: B: B: B: B:
10 5 [719 |20 Diferida 0.16 170+ [ 038+ [ 041+ [ 80 4 0 3
Q@ |+ (2/pc) 0.23 0.56 0.39
5 |68
d

IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado

17



Tabla lll. Comparativa entre IDR e IE (continuacion).

) Nim | se. NGm Locali- Didmetro/ - T . Sgguwv Pérdida P Sangra- P SZT)S:r Fra- | Complicaciones (nimero eventos)
Autores/ afio Edad P Longitud Carga Anclaje | miento 6sea i do ’ e €aso
pc X0 impl zacion qx (N ¢cm) (%) (mm) vivencia o Mecano-
(mm) (meses) (mm) (%) Biolégicas e
(%) protésicas
De Souza 38 26 | 59.3 | 152 Regién | 2.0 Diferida Bolas 12 0.3 39 1.7 89 16 0 166
y cols(22) Q@ | % (4/pc) interfo- | Long (BoP)
2015 12 |97 raminal | 10.0
g
42 30 | 59.1 | 84 0.2 15 1.8 82 15 0 114
QN[N (2/pc) (BoP)
120187:9
d
40 25 | 60.2 | 80 04.0 0.7 21 20 99 1 0 m
Q@ | % (2/pc) Long (BoP)
15 | 8.0 10.0
(e}
Aunmeungtong 20 9 69.2 | 80 Region | @ 3.0 Flapless | 30-55 | Inmediata | Equator [ 12 053+ 100 0 0 64
y cols(25) Q| = (4lpc) | interfo- | Long12 0.41
2016 1 | 12 raminal
g
20 8 | 66.6 | 40 Regidn Flapless 0.60 = 100 0 0 52
Q@ [ 5% | (2/pc) | canina 0.45
12 | 6.28
g
20 9 738 | 40 0375 Con Diferida 133+ 100 0 0 143
QN (2/pc) Long 10 | colgajo 0.67
11 | 104
g

IP: indice de placa; PS: profundidad de sondaje; pc: paciente; modif: modificado; BoP: bleeding on probing; BoP dic: bleeding on probing dicotomizado
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