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1. JUSTIFICACIÓN 
 

Los implantes dentales son un tratamiento de fiabilidad contrastada para el 

tratamiento del edentulismo parcial y total1-7 . En ocasiones, el hueso 

disponible no es suficiente para colocar implantes de diámetro estándar o 

regular, y son necesarias técnicas quirúrgicas de regeneración ósea 

adicionales 8-10 . Una  alternativa de tratamiento son los implantes de 

diámetro reducido (IDR). Varios autores han intentado definir qué es un 

implante de diámetro reducido, pero no existe un consenso al respecto 11-15 . 

En esta tesis doctoral, vamos a considerar que un IDR puede tener un 

diámetro de entre 3 y 3,5 milímetros de diámetro, de acuerdo con la literatura 

más reciente 16 .  

Las principales indicaciones para un IDR son un espacio mesio-distal 

reducido 17 , una cresta alveolar estrecha 18  o poco espacio interradicular 14, 

18-20 . Cuando se utilizan este tipo de implantes, existe una gran incertidumbre 

sobre su resistencia y la posibilidad de una fractura por fatiga21 . Esto cobra 

mayor relevancia en zonas con mayor carga oclusal (áreas posteriores) o en 

pacientes con hábitos parafuncionales 11, 15, 22-26 . Además de lo mencionado 

anteriormente, los implantes con menor diámetro poseen menos superficie en 

contacto con el hueso y puede comprometer los resultados clínicos a medio o 

largo plazo 27, 28 . Por estas razones, no se recomienda el uso de IDR en 

zonas con carga, como caninos, premolares y molares. 14 . 

Para superar estos problemas de resistencia, el titanio se suele alear con 

otros metales para mejorar sus propiedades biomecánicas, como por ejemplo 

el aluminio y el vanadio 29-32  y obtener resultados clínicos aceptables. Las 

aleaciones de Ti6Al4V (conocidas como aleaciones de grado 5) tienen mayor 

resistencia, pero algunos estudios reportan problemas de corrosión 33-37 , 

toxicidad o biocompatibilidad del aluminio y del vanadio 33, 36, 37  o una peor 

respuesta ósea (en términos de BIC y respuesta inflamatoria) 37-39 . 
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Para mejorar la resistencia y la biocompatibilidad, se ha desarrollado una 

nueva aleación de titanio-zirconio (Roxolid®) 40 . Esta aleación está formada 

por un 83-87% de titanio y un 13-17% de zirconio. Este material ha 

demostrado valores similares o incluso mejores de respuesta ósea en cuanto 

a formación ósea y torque de remoción en estudios experimentales 41, 42 . Una 

ventaja adicional de este material, es que se puede tratar su superficie  

mediante arenado y grabado ácido de forma similar que en los implantes de 

titanio. De la misma manera, puede utilizarse una superficie hidrofílica 

denominada SLActive con propiedades mejoradas43-47 . Se han llevado a 

cabo diferentes estudios clínicos controlados y aleatorizados 48-51  y estudios 

prospectivos40, 52-56  con tasas de supervivencia y éxito altas, comparables a 

implantes de diámetro estándar1, 57 . El principal fabricante que utiliza esta 

aleación, ha diseñado un IDR con algunas características comunes con otros 

implantes de su catálogo como la conexión protésica y la parte más coronal 

del implante mecanizada de 1,8 mm. El nombre del implante es Straumann 

Narrow Neck Crossfit (Roxolid ®). No existen estudios clínicos prospectivos 

con este nuevo diseño ni aleación en la actualidad. 

El objetivo de nuestro estudio es valorar la tasa de supervivencia y éxito, 

entre otras variables clínicas y radiológicas, de los implantes Straumann NNC 

(Roxolid®) con superficie SLActive® soportando prótesis parciales fijas en 

pacientes parcialmente edéntulos. 
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2. ESTADO DE LA CUESTIÓN 
 

2.1. Introducción 
 

Los implantes dentales son la mejor opción para soportar o retener diferentes 

tipos de prótesis. En los primeros protocolos de la implantología moderna, 

sólo se trataban pacientes edéntulos totales58, 59 . Tras unos años y gracias a 

las mejoras en las técnicas y en los materiales, se empezaron a colocar 

implantes en pacientes parcialmente edéntulos60 . Al ampliar las indicaciones, 

fue necesario el diseño y fabricación de implantes con diámetros más 

reducidos para poder tratar situaciones anatómicas más complejas, como 

incisivos mandibulares o incisivos laterales en el maxilar superior 17 .  

 

2.2. Implantes de diámetro reducido 

 

En la actualidad no existe una definición de consenso para un implante de 

diámetro reducido (IDR). Al existir diferentes fabricantes, modelos y 

conexiones de implantes, cada autor lo define en función del sistema que 

utiliza. Romeo y colaboradores11  habla de IDR utilizando implantes de 3,3 

mm de diámetro. Saadoun y colaboradores12  consideran un implante 

estrecho cuando tienen un diámetro igual o inferior a 3,7 mm. Degidi y 

colaboradores13 los define con ese nombre cuando miden ≤3mm. 

Davarpanah y su grupo14 clasifica los IDR cuando miden entre 3.0 y 3,4 mm. 

Quek y colaboradores15  define como mini implantes los que poseen un 

diámetro de menos de 2,9mm y como IDR los que tienen entre 3 y 3,4 mm. 

En una revisión sistemática reciente 16 , se definen los IDR en función de su 

indicación. Los implantes con diámetros inferiores a 3 mm suelen ser 

implantes de una pieza denominados mini implantes y están indicados en 

zonas mandibular o maxilar anterior y en pacientes edéntulos totales. Los 

implantes con diámetros comprendidos entre 3 y 3,25 mm suelen estar 
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indicados en edentulismo unitario de la zona anterior. El último grupo 

comprende implantes de entre 3,3 y 3,5 mm de diámetro y su uso está 

descrito para todas las indicaciones, incluidas las zonas posteriores con 

carga. En la Figura 1, se puede observar una muestra de los diferentes 

diseños e indicaciones de cada grupo. 
	

	
 
Figura 1. Clasificación de los implantes estrechos en función de su indicación 
 

 

2.3. Indicaciones de los implantes de diámetro reducido 

 

Las indicaciones principales para los IDR son un espacio mesio-distal 

reducido, una cresta alveolar estrecha y el espacio interradicular reducido14 . 

La ventaja de utilizar IDR en crestas con deficiencias en anchura, es que en 

algunos casos se pueden evitar técnicas más avanzadas de regeneración8-10 

. Intervenciones menos invasivas tienen ventajas importantes para los 

pacientes, como una reducción de costes, menor tiempo de tratamiento, 

mejor post-operatorio y una aceptación mayor por parte de los pacientes 61 . 

Los pacientes con patología médica de base o pacientes ancianos también 

se pueden beneficiar de tratamientos menos invasivos. 

Existe evidencia de que utilizando IDR se pueden disminuir las necesidades 

regenerativas62 . También se han publicado tasas de supervivencia más 

elevadas en los casos en los que se colocaron IDR sin regeneración en 

contraste con casos en los que se regenera previamente a la colocación de 
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implantes estándar 63-65 . Así pues, los IDR pueden ser una buena alternativa 

de tratamiento para algunos de nuestros pacientes. 

 

2.4. Problemas de los implantes de diámetro reducido 
 

Cuando se reduce el diámetro de un implante, se reducen los grosores de la 

pared de la conexión y también el grosor del pilar protésico y su 

correspondiente tornillo de fijación. (Figura 2). 

 

	
 
Figura 2. Comparación entre el grosor de las paredes, del pilar y del tornillo de retención de un implante 
de diámetro estándar o regular y un implante de diámetro reducido 
 

Son muchos los autores que reportan que los IRD son menos resistentes a la 

fractura. Allum y colaboradores22  recomienda precaución con implantes de 

diámetros inferiores a 3 mm. En un estudio in vitro, 6 de 15 implantes de 

diámetro 3,3 mm se fracturaron, versus 3 de diámetro estándar o ninguna 

fractura en implantes de 5 mm15 . Romeo 11 , Zinsli 24  y Yaltirik66  y 

respectivos colaboradores, describen fracturas de los implantes de diámetro 

3,3 mm tras años de función (Figura 3). En una revisión clásica21 , se 

describe el concepto de fatiga por estrés que pueden sufrir los implantes y en 

especial los de diámetro reducido. 
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 Figura 3. Fractura por fatiga de implantes tras varios años de carga 
 

Los IDR tienen menos superficie de contacto con el hueso, por lo que pueden 

ser más susceptibles a cargas desfavorables 27, 28, 67 . Zweers y 

colaboradores68  describen mayor pérdida ósea en pacientes con IDR que 

con implantes de diámetro estándar. 

Cuando un IDR se fabrica como implante corto, se reduce la superficie total. 

Un artículo de revisión concluye que los implantes más cortos tienen una tasa 

de supervivencia más bajo 69 . En el artículo tiene mucho peso un artículo de 

Saadoun y colaboradores12 , que reporta una tasa alta de fracaso de 

implantes Nobel Biocare de 3,25 mm de diámetro y superficie mecanizada en 

un estudio prospectivo de hasta 8 años de seguimiento. La tasa de 

supervivencia fue del 89% y la gran mayoría de los implantes que fallaron 

medían 8 mm.  Lazzara y cloaboradores70 , también reportan una tasa de 

fracaso superior en implantes IDR cortos. 

Por todo lo mencionado anteriormente, algunos autores no recomiendan el 

uso de IDRs en zonas con carga, como por ejemplo molares, premolares o 

caninos 14 . 

 

2.5. Aumento de resistencia de los implantes 
 

Los IDR presentan un riesgo superior de sufrir fracturas por fatiga como se ha 

mencionado anteriormente. Con el fin de evitar este tipo de complicaciones, 

se intenta influir en la resistencia del metal con el que se fabrican los 

implantes. La mayoría de fabricantes no utilizan titanio de grados bajos 

debido a sus pobres propiedades biomecánicas. El grado 4 de titanio es el 

más utilizado en la actualidad. El titanio comercialmente puro puede alearse 

con otros metales para aumentar su resistencia. El titanio aleado con 
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aluminio y con vanadio (conocido como titanio grado 5) es una de las 

aleaciones más utilizadas por sus valores mejorados con respecto a los de 

grado 4 71 . 

 

 
Tabla 1. Requerimientos sobre propiedades mecánicas seleccionadas de una barra de titanio para 
implantes 
 
 

2.6. Problemas de las aleaciones 
 

Los implantes fabricados con una aleación de grado 5 tienen la ventaja de ser 

más resistentes29, 32, 72 , pero para algunos profesionales esta aleación puede 

tener algunos riesgos. Se han descrito en algunos artículos problemas de 

corrosión 33, 35, 73, 74 . Otros autores han descrito problemas de toxicidad o 

biocompatibilidad 33, 36 . Analizados por separado, el vanadio es un conocido 

elemento por su reacción tisular tóxica, mientras que el aluminio se encuentra 

entre los materiales que pueden provocar una reacción de secuestro tisular 33 

. Thompson y Puleo 75, 76  describen una inhibición en la diferenciación de 

osteoblastos en la presencia de aluminio o vanadio y, por tanto, en la 

neoformación ósea. Adicionalmente, existe evidencia de una menor 

respuesta ósea a la superficie del Ti6Al4V 37-39 . 

En las microfotografías analizadas de un artículo reciente, se identifican un 

gran número de células gigantes multinucleadas37 (Figura 4). Estas células se 

suelen encontrar en el organismo en casos de reacción a cuerpo extraño. 
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Figura 4. Imágenes histológicas de los implantes de TiZr (a), cpTi (b) y Ti6Al4V (c) a las 8 semanas. La 
matriz ósea neoformada (NB) y el hueso esponjoso (BM) han madurado. Nótese la presencia de tejido 
graso del hueso esponjoso. Las flechas señalan la presencia de numerosas células gigantes 
multinucleadas sobre la superficie de Ti6Al4V. En esta superficie se aprecia un contacto hueso-
implante muy bajo y la superficie irregular del hueso indica actividad reabsortiva. De Saulacic et al37 . 
 

 

2.7. Implantes de titanio-zirconio 
 

Recientemente, se ha introducido en el mercado una nueva aleación de 

titanio-zirconio (Ti-Zr) cuyo nombre comercial es Roxolid® (Institut Straumann 

AG, Basel, Suiza). Esta aleación está formada por un 83-87% de titanio y un 

13-17% de zirconio. Según el estudio de Steinemann33 , el titanio y el zirconio 

son dos componentes inertes y altamente biocompatibles. Los estudios 

experimentales demuestran una mayor resistencia al estrés de la carga 

comparado con el implante de titanio comercialmente puro y una 

oseointegración similar 37, 41, 42, 77, 78 . Por sus propiedades biomecánicas, esta 

aleación está especialmente indicada para fabricar IDRs. En cuanto a la 

integración del implante en el hueso, en el estudio de Saulacic y 

colaboradores 37  comparan histológicamente la integración de implantes de 

titanio, Ti-Zr y Ti6Al4V. Los implantes de titanio y Ti-Zr presentaron una 

oseointegración más rápida y mejoraron en el tiempo el contacto hueso-

implante, mientras que el Ti6Al4V tenía una tendencia a perder contacto 

hueso-implante.  

Se realizó una revisión sistemática en Medline sobre los resultados clínicos 

de IDR fabricados con Ti-Zr publicados hasta diciembre de 2014 con las 
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palabras clave “titanium-zirconium”, “Ti-Zr” o “Roxolid”. En la Tabla 2 se 

puede ver un resumen de los artículos incluidos en la revisión.  

 

 
 
Tabla 2. Artículos incluidos en la revisión sistemática y meta-análisis sobre la aleación Roxolid ® de 
titanio-zirconio 
 

Al meta-analizar los datos extraídos de dichos artículos, 607 pacientes 

recibieron 922 implantes de Ti-Zr. La pérdida ósea marginal fue de 0.36±0.06 

mm al año de seguimiento y de 0.41±0.09 mm después de 2 años. (Figura 5). 

Las tasas de supervivencia y éxito fueron de 98.4% y 97.8% tras el primer 

año y de 97.7% y 97.3% después de 2 años (Figura 6). Los resultados 

clínicos son prometedores a corto plazo, pero son necesarios más estudios a 

medio y largo plazo. El artículo con mayor seguimiento de pacientes tiene en 

la actualidad 3 años.  

 
 
Figura 5. Pérdida ósea marginal media al año y a los 2 años. 
 



	

	 32	

 
 
Figura 6. Tasas de supervivencia y éxito al año y a los 2 años. 
 

En los anexos X y XI se presentan los resultados preliminares expuestos en 

los congresos de la European Association of Osseointegration (EAO). En la 

actualidad, no existe evidencia científica publicada que evalúe el uso de IDR 

Straumann NNC fabricados con una aleación de Ti-Zr.  
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3. Hipótesis de trabajo 
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3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 

 

3.1. Hipótesis 1 
 

Hipótesis alternativa (H1) 
-El éxito y la supervivencia de los implantes Straumann NNC es 

aceptable para el tratamiento con prótesis parcial fija de 

pacientes edéntulos parciales. 

 

Hipótesis Nula (H0) 

-El éxito y la supervivencia de los implantes Straumann NNC no 

es aceptable para el tratamiento con prótesis parcial fija de 

pacientes edéntulos parciales. 

 

3.2. Hipótesis 2 
 

Hipótesis alternativa (H1) 

-La pérdida ósea marginal de los implantes Straumann NNC es 

clínicamente aceptable 

 

Hipótesis Nula (H0) 
-La pérdida ósea marginal de los implantes Straumann NNC no 

es clínicamente aceptable 
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4. Objetivos 
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4. OBJETIVOS 
 

4.1. Objetivo General 
 

-Evaluar de forma clínica el éxito y supervivencia de los implantes Straumann 

NNC en el tratamiento de pacientes con edentulismo parcial. 

 

4.2. Objetivos Específicos 
 

- Valorar el nivel óseo crestal a nivel mesial y distal de los implantes 

Straumann NNC tras 6 meses y un año de la colocación de la prótesis. 

- Evaluar la salud peri-implantaria de los implantes Straumann NNC mediante 

la profundidad de sondaje y el índice de sangrado 

- Valorar la estabilidad ósea vestibular mediante tomografía computerizada 

de haz cónico (CBCT) al año de la carga. 

- Valorar el éxito, la supervivencia y las complicaciones de la prótesis sobre 

los implantes Straumann NNC. 

- Evaluar con una escala analógica visual (VAS) el resultado estético y 

funcional por los pacientes. 

- Evaluar con una escala analógica visual (VAS) el resultado clínico y estético 

por parte del profesional rehabilitador 

 

 
  



	

	 40	

 
 
 
 
 

 
  



	

	41	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Materiales y métodos 
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5. MATERIALES Y MÉTODO 
 

5.1. Población y lugar de estudio 

Los pacientes participantes en este estudio pertenecen a la Clínica 

Universitaria de Odontología (CUO) de la Universitat Internacional de 

Catalunya del Campus de Sant Cugat del Vallès. Los alumnos de los 

diferentes programas de postgrado habían sido informados de forma 

adecuada para ayudar en el reclutamiento. Todos los pacientes fueron 

informados y reclutados por el investigador (P.A.) en la CUO. Todos los 

procedimientos quirúrgicos y rehabilitadores se llevaron a cabo en estas 

instalaciones. 

 

5.2. Cálculo de la muestra 

Los parámetros utilizados para el cálculo del tamaño muestral fueron: 

intervalo de confianza (IC) del 95%, 80% de potencia, varianza de 0.08 mm 

(media la las varianzas encontradas en la literatura revisada)  y una 

diferencia mínima de 0.2 mm  en la magnitud de pérdida ósea medida, para 

considerar esta diferencia clínicamente significativa. El tamaño de la muestra 

necesario fue de un mínimo de 31 implantes. Este número fue incrementado 

hasta 37 ya que la proporción prevista de pérdidas de seguimiento fue del 

15%; 40 implantes fueron reclutados para el estudio.  

 

5.3. Información al paciente, consentimiento informado y comité ético 

El proyecto de tesis fue aprobado por la comisión de doctorado. (Anexo I). 

Posteriormente, fue evaluado y aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica (CEIC) de la Universitat Internacional de Catalunya con el código 

asignado IMP-ECL 2012-01. (Anexo II). El estudio se diseñó y llevó a cabo de 

acuerdo con la Declaración de Helsinki79 . Todos los pacientes recibieron 

información sobre el tratamiento con implantes y firmaron el consentimiento 

de implantes dentales de la UIC. Adicionalmente, los pacientes fueron 
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informados verbalmente y por escrito mediante una Hoja de información al 

Paciente (Anexo III) sobre las ventajas y los inconvenientes de participar en 

este estudio. Una vez el paciente recibía la información, se le entregaban dos 

copias del consentimiento de participación en el estudio, aprobado por el 

CEIC (Anexo IV). Una vez el paciente entregaba el consentimiento firmado, 

se le programaba para la cirugía. 

 

5.4. Diseño del Estudio 
Estudio clínico prospectivo de una serie de casos clínicos de pacientes 

edéntulos parciales que acuden a la Clínica Universitaria de Odontología 

(CUO) de la Universitat Internacional de Catalunya para rehabilitación oral. A 

cada paciente se le colocaron 2 implantes para soportar una prótesis parcial 

de 3 ó 4 dientes.  

El resumen de visitas se encuentra en el Anexo V. 

 

5.5. Descripción de los implantes utilizados en el estudio 

Los IDR utilizados fueron Straumann Narrow Neck Crossfit (NNC) fabricados 

en una aleación de titanio y zirconio (Roxolid ®) y con una superficie 

SLActive® (Institut Straumann AG, Basel, Suiza). Estos implantes tienen un 

diámetro de 3,3 mm y el diseño de rosca de un implante tipo Bone Level y 

una conexión protésica Narrow Crossfit (NC). A diferencia de estos, poseen 

un cuello pulido de 1,8 mm de longitud y un diámetro del cuello pulido de 3,5 

mm. Una comparación entre otros modelos más antiguos se puede ver en la 

Figura 5. El implante posee un sistema especial de transportador 

denominado Loxim®, diseñado para facilitar su remoción intraoperatoria y 

también en fase de test. 
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Figura 7. Implantes de diámetro reducido de la casa comercial Straumann. De izquierda a derecha: 
Implante Tissue Level Regular Neck Standard Plus Roxolid® SLActive® de 3.3 mm de diámetro, con 
una conexión de cuello pulido de 1.8 mm de altura y un diámetro de 4.8 mm; Implante Narrow Neck 
SLActive® de 3.3 mm de diámetro, con un cuello pulido de 1.8 mm y un diámetro de 3.5 mm; Implante 
Narrow Crossfit Roxolid® SLActive® de 3.3 mm de diámetro; Implante Narrow Neck Crossfit (NNC) 
Roxolid® SLActive® de 3.3 mm de diámetro, con un cuello pulido de 1.8 mm de altura y un diámetro de 
3.5 mm. 
 

 

5.6. Criterios de inclusión y exclusión 

 

5.6.1. Se aplicaron los siguientes criterios de inclusión: 

-Pacientes mayores de 18 años 

-Pacientes que necesitan una restauración múltiple de 3 ó 4 dientes 

(incisivos, caninos o premolares)  del maxilar o de la mandíbula. 

(Figura 6) 

- Pacientes con una cresta alveolar cicatrizada de al menos 3 meses 

tras la extracción. 

-Pacientes con reborde alveolar estrecho (>3mm y <6 mm) donde 

implantes convencionales con un diámetro de 4,1 no se pueden 

colocar en condiciones ideales. 

-Pacientes con un control de placa de O’Leary ≤ 25% en el momento 

de la cirugía 

 

5.6.2. Los criterios de exclusión utilizados fueron: 

-Pacientes con alguna condición sistémica o enfermedad que pueda 

interferir en la cirugía oral. 
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-Pacientes con alergias conocidas a algún metal del implante. 

-Pacientes que requieran de regeneración ósea guiada previa a la 

colocación de implantes. 

-Pacientes cuya cresta ósea se pueda rehabilitar mediante implantes 

de diámetro 4,1 mm. 

 

5.7. Criterios de supervivencia y éxito 

 

En este estudio se considera un implante superviviente al que está presente 

en boca en el momento de la exploración.  

En este estudio se han seguido los criterios de éxito descritos por Buser y 

colaboradores80 . Los criterios son: 

- Movilidad clínica no detectable (prueba manual)  

- Ausencia de radiolucidez alrededor de toda la superficie del 

implante  

- Ausencia de dolor persistente 

- Ausencia de infección peri implantaría recurrente 

Una prótesis se considera un éxito si es estable, funcional y cuando el 

paciente no refiere molestias40 . 

  

 
 
Figura 8. Criterios de inclusión rehabilitadores para el estudio 
 



	

	47	

Los pacientes intervenidos presentaban una cresta ósea con al menos 3 

meses de cicatrización tras las extracciones (Los alvéolos y los tejidos 

blandos cicatrizados, estables y sin signo y/o síntoma de patología). Los 

pacientes se sometieron a un examen exhaustivo preoperatorio, que incluía 

un control de placa (CP), periodontograma, radiografías periapicales, índice 

de placa (IP), índice de sangrado (IS) y analítica en casos de pacientes 

diabéticos.  

 

5.8. Intervención para la colocación de Implantes: 

Un total de 40 implantes Straumann Narrow Neck Crossfit (NNC) Roxolid® de 

3.3 mm de diámetro y entre 10.0 mm y 14.0 mm de longitud (Figura 5) fueron 

colocados tras elevar un colgajo a espesor total con el uso de una férula 

quirúrgica y un torque máximo de 45 Ncm según recomendaciones del 

fabricante, por los alumnos del International Master of Oral Surgery (IMOS), 

Máster en Implantología Oral (MIO) o el Master de Periodoncia. El torque de 

inserción se comprobó mediante una llave dinamométrica. La interfase cuello 

pulido-rugoso se dejo siempre sumergida. (Figura 7) 

Si no fue necesario ningún procedimiento de regeneración, se colocaron 

pilares de cicatrización. Tras la intervención se realizaron radiografías 

periapicales con técnica de cono largo y posicionador estandarizado con una 

mordida de silicona. Los pacientes recibieron una prótesis provisional 

removible durante el periodo de cicatrización o una prótesis fija de acrílico 

dentosoportada. Se pautó amoxicilina 750 mg 1 comprimido cada 8 horas 

durante 7 días, iniciándose la ingesta 24 horas antes de la intervención, 

ibuprofeno 600mg 1 comprimido cada 8 horas durante 2 días y colutorio de 

clorhexidina al 0,12% dos veces al día durante 15 días. En pacientes 

alérgicos a la penicilina, se pautó clindamicina 300mg, 1 comprimido cada 8 

horas durante 7 días iniciándose la ingesta 24 horas antes de la intervención. 

Se controló la cicatrización y los efectos adversos al cabo de 7 días. Se 

suturó con sutura no absorbible de 4/0 (Ancladen Poliéster verde o PV 

Monofil. Ancladen, Barcelona, España).  
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Figura 9. Cirugía para la colocación de implantes. Paciente número 10 (a). En (b) y (c) se pueden ver 2 

cortes de CBCT de la zona 3.2-4.2. Imágenes durante la cirugía para la colocación de los implantes (d) 

a (l). En (m) se pueden ver una radiografía periapical con los implantes colocados. 

 

5.9. Procedimientos adicionales de regeneración de tejidos 

duros/blandos 
 

En los casos en los que se produjo una dehiscencia parcial de la pared 

vestibular, una fenestración o en presencia de una tabla vestibular muy fina, 

se colocó un tornillo de cierre y se realizó una técnica de regeneración ósea 

guiada mediante la colocación de un xenoinjerto (BioOss®, Geistlich Pharma 

AG. Wolhusen, Suiza) y una membrana de colágeno reabsorbible (Cytoplast 

RTM, Osteogenics Biomedical, Inc., Lubbock, TX, USA). Cuando existía un 

déficit en la cantidad (grosor) o calidad (encía queratinizada) de tejidos 

blandos, se realizó un injerto de tejido conectivo obtenido de la zona premolar 

del paladar. 

Se valoraron los efectos adversos y /o complicaciones y se registraron junto 

con el resto de datos. 
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5.10. Toma de Impresiones. Colocación prótesis definitiva. Punto de 
partida (Baseline): 

 

Tras un período variable de cicatrización (2-6 meses), se comprobó la 

oseintegración mediante pruebas clínicas (percusión y apriete reapriete 

pilares) y radiológicas. Después del control, los pacientes fueron rehabilitados 

con una prótesis atornillada o cementada de metal noble-cerámica por el 

Máster de Odontología Restauradora (MORE), el Master en Implantología 

Oral (MIO) o por el Master Internacional en Cirugía Bucal (IMOS) de la 

Universitat Internacional de Catalunya.  

El proceso para la elaboración de la prótesis fue similar para todos los 

pacientes: toma de impresión con cubeta abierta y silicona de adición, prueba 

estética atornillada y acabado (Figura 8). Sólo se utilizaron componentes 

originales del fabricante y aleaciones nobles. Los pacientes con demanda 

estética elevada pasaron por una fase previa de provisionales de resina 

atornillada sobre dos pilares de titanio provisionales. Se realizó un 

seguimiento donde se verificó la presencia o no de alguna complicación y el 

éxito y supervivencia de los implantes. 

 

  
 

Figura 10. Procedimientos rehabilitadores para el paciente número 10. Situación inicial (a), colocación 

de los pilares de impresión (b), medida de impresión realizada con cubeta abierta y silicona de adición 

(c) elección del color (d), prueba estética atornillada (e), nueva elección del color (f) y prótesis colocada 

(g). Radiografía periapical (h) realizada con posicionador y punto de partida del estudio radiológico 

(baseline). 
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5.11. Radiografías periapicales de control (pérdida ósea marginal) 

 
Se realizaron radiografías de control el día de la colocación de la prótesis 

como radiografía inicial y a los 6 meses y 12 meses para analizar la pérdida 

ósea marginal media. Se utilizaron radiografías con un Sistema de Placa de 

Imágenes Digitales (Carestream Health, Rochester, NY, USA) y reveladora 

digital CR7600 (Carestream Health, Rochester, NY, USA) o VistaScan Mini 

(Dürr Dental AG, Bietigheim-Bissingen, Alemania). El día de colocación de la 

prótesis se realizó un registro de mordida individualizado para cada paciente 

con una silicona de adición (Optosil®, Heraeus Kulzer GmbH & Co KG, 

Hanau, Alemania) utilizando el posicionador  (XCP ®, Dentsply Rinn, Elgin, IL, 

USA). Esta llave de silicona se puede separar del posicionador, desinfectar y 

ser utilizada para la misma radiografía a los 6 meses y a los 12 meses en el 

mismo paciente. De este modo se pueden obtener radiografías 

estandarizadas.  

Sobre cada placa se colocó una cuadrícula metálica de 32x22mm (Ace 

Surgical Supply Co., Brockton, MA, USA.) con líneas de cobre dispuestas en 

cuadriculado de 1x1 milímetros (Figura 9). 

 
 
Figura 11. Cuadrícula milimetrada para facilitar las mediciones (A) y ejemplo de radiografía digital 
obtenida al superponer la cuadrícula, en la que se aprecian cuadrículas de 1 mm (B). 
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Las radiografías digitales se analizaron mediante el software ImageJ (US 

National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA) por un odontólogo 

calibrado. La rejilla milimetrada se utilizó como referencia para realizar la 

calibración. Para la calibración se realizaron mediciones en 10 radiografías 

dos veces en 24h. El coeficiente de calibración interclase fue de 0,85. Se 

utilizó la interfase entre el cuello pulido y la superficie rugosa como referencia, 

hasta el primer contacto con el hueso. El cuello pulido de los implantes 

Straumann NNC es de 1,8 mm. Se realizó la media de la pérdida ósea mesial 

y distal para obtener un valor único por implante. En la Figura 10, se puede 

ver el seguimiento a los 6 meses y al año de uno de los pacientes del estudio 

para calcular la pérdida ósea marginal media. 

 

 
 
Figura 12. Ejemplo de seguimiento radiológico de un paciente del estudio 
 

 

5.12. Tomografía de Haz Cónico (CBCT) para valorar la pérdida ósea 

vestibular 
 

Cada uno de los pacientes incluidos en el estudio recibió un CBCT (i-Cat; 

Imaging Sciences International Inc., Hatfield, PA, USA) con unos parámetros 

de 120 Kv, 5,125 mA y 3,6 s. de exposición, el día de la colocación de la 

prótesis definitiva (CBCT Inicial). A los 12 meses tras la colocación de dicha 

prótesis, se realizó un segundo CBCT. 
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5.13. Sistema de mediciones y referencias: 

Utilizando el software iCat Vision (Imaging Sciences International Inc., 

Hatfield, PA, USA) se realizaron las mediciones de dichos implantes para 

valorar el hueso vestibular siguiendo el procedimiento metodológico descrito 

por otros autores81 . Se orientó cada implante en un corte sagital y totalmente 

paralelo al eje longitudinal del implante. Conociendo la longitud del implante, 

se midió desde apical hasta la interfase cuello pulido-superficie tratada y se le 

asignó el nombre L0. En la zona más vestibular se localizaron 4 referencias: 

L0, L2, L4 y L6. L0 hace referencia a la interfase entre la superficie pulida y la 

superficie tratada del implante, L2 será el punto 2 mm apical a L0 siguiendo el 

eje longitudinal del implante, L4 es el punto 4 mm apical a L0 y L6 el punto 6 

mm apical a L0 ambos siguiendo el eje antes mencionado. Desde L0 saldrá 

una línea perpendicular al eje del implante hasta al punto más externo de la 

tabla vestibular visible y se registrará la medición en milímetros. Se repetirá 

esta medición para L2, L4 y L6. (Figuras 11 y 12). 

 

 
Figura 13. Esquema de las mediciones realizadas sobre el CBCT.  
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Figura 14. Ejemplo de mediciones realizadas en un paciente del estudio en el CBCT 
 

5.14. Parámetros clínicos 

 

Control de placa de O’Leary82  (CP): Se valoraron 4 superficies por diente 

(vestibular, mesial, distal, palatino o lingual). Se registraron las zonas teñidas 

con revelador de placa. Se sumaron todas las superficies teñidas y se 

multiplicó por cien, dividiéndose todo por el número total de superficies 

dentales. 

 

Índice de Sangrado modificado de Mombelli 83  (IS): se utilizó para detectar el 

sangrado. Los valores que se asignan son 0: ausencia de sangrado al utilizar 

una sonda, 1: puntos aislados de sangrado, 2: una línea continua de sangre 

alrededor de todo el margen, 3: sangrado profuso. 

 

Índice de Placa modificado de Mombelli 83  (IP): se utilizó para detectar placa 

alrededor de los implantes. Se utilizan los siguientes valores: 0: no se detecta 

placa, valor 1: placa se puede detectar al pasar una sonda periodontal por la 

superficie del implante, valor 2: la placa se detecta a simple vista y 3: placa 

abundante.  
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5.15. Escala Analógica Visual (Visual Analog Scale, VAS) del paciente 

Los pacientes pudieron expresar su grado de satisfacción mediante un 

formulario con una escala VAS. En esta hoja, los pacientes debían hacer una 

marca sobre una línea de 100 mm de longitud (Anexo VI). Se pregunta sobre 

la satisfacción con el habla, la función masticatoria, la higiene, la satisfacción 

estética y su nivel de satisfacción general. 

 

5.16. Escala Analógica Visual (Visual Analog Scale, VAS) de los 
profesionales 

 

Se diseñó una hoja con una escala VAS para los odontólogos restauradores. 

Tres odontólogos con experiencia participaron valorando fotografías clínicas 

intraorales con separadores y posteriormente en sonrisa. Se pidió la 

satisfacción con respecto a la forma de los dientes, al color a la 

caracterización y a la estética general. (Anexo VII) 

 

5.17. Hoja de recogida de datos 
 

Todos los datos se anotaron en una Hoja de recogida de datos (Anexo VIII) 

 

 

5.18. Análisis estadístico 
Las medianas se calcularon para cada variable. Cada paciente se consideró 

como unidad estadística. 

Las comparaciones entre los implantes estudiados se realizó mediante 

estadística descriptiva. Se determinó mediante el test de Kolmogorov-

Smirnov la existencia de distribución normal en las muestras a comparar, 

tanto de profundidad de sondaje en el momento inicial, a los 6 meses y al 

año, como de pérdida ósea marginal en los mismos intervalos de tiempo. Se 

decidió usar estadística no paramétrica y se utilizó el test de Friedman (de 

datos pareados) para determinar la existencia o no de diferencias entre las 
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muestras de ambas variables en los distintos intervalos de tiempo. 

Posteriormente se utilizó el test de Wilcoxon para determinar las muestras de 

los intervalos de tiempo estudiados que eran estadísticamente distintas entre 

ellas. Todo ello se realizó mediante el paquete estadístico IBM SPSS 

Statistics 21 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 

La supervivencia y el éxito se calcularon para cada grupo experimental y 

expresado como porcentaje medio. El sangrado al sondaje modificado, el 

índice de control de placa y el índice de placa modificados se analizaron 

como porcentajes. 
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6. Resultados 
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6. RESULTADOS 
 

6.1. Demografía 
Un número total de 20 pacientes fueron operados desde febrero del 2012 

para este estudio prospectivo que sigue en proceso. Se reclutaron a 12 

pacientes varones y a 8 mujeres con una media de edad de 56,55 años. Dos 

pacientes eran fumadores y uno era diabético tipo II (Tabla 3).  

 

 
Tabla 3. Resumen de los pacientes incluidos en el estudio 

 

6.2.  Cirugía para la colocación de implantes 

Se realizó tratamiento periodontal y enseñanza de higiene oral previos a la 

colocación de implantes. A cada uno de estos pacientes se les colocaron 2 

implantes (40 Implantes de Ti-Zr). Para la colocación se siguió la técnica de 

fresado recomendada por la casa comercial con un torque medio de 29,5 

Ncm (desviación típica 5,67). En 3 casos (7,5%) se encontró el implante 

desalojado de su transportador, flotando libremente en el vial. Se recolocó el 

implante con el transportador mediante las pinzas de titanio incluidas en la 

caja, sin más complicaciones. Todos los implantes cicatrizaron de forma 

normal, excepto en el paciente número 4 y en el 12, que presentaron edema 
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e inflamación postoperatoria. En otro paciente (7) se registró un episodio de 

dolor postoperatorio intenso. 

 

6.3. Supervivencia y éxito de los implantes 
Todos los pacientes acudieron a las revisiones periódicas a los 7 y 15 días y 

entre 4 y 8 semanas para valorar la oseointegración y remitir al paciente para 

realizar tratamiento rehabilitador. Los 40 implantes se encontraban en boca y 

cumplían con los criterios de éxito de Buser80  (Buser et al 1990), por lo que 

la tasa de éxito y supervivencia fue del 100%. 

 

6.4. Pérdida ósea marginal 
En el momento de colocación de la prótesis (Baseline), la pérdida ósea 

marginal media (MBL) era de 0,13±0,25. A los 6 meses de la instalación de la 

prótesis, fue de 0,20±0,27. A los 12 meses fue de 0,31±0,43. Se comprueba 

que los valores medidos de pérdida de hueso marginal en el momento inicial 

y a los 6 meses no siguen una distribución normal (p=0,02 y 0,05, 

respectivamente), por lo que se emplea el test de Friedman para demostrar 

que existen diferencias estadísticamente significativas entre la pérdida ósea 

marginal medida inicialmente, a los 6 meses y al año (p=0.001). Mediante el 

test de Wilcoxon no se encuentran diferencias estadísticamente significativas 

entre la pérdida medida a los 6 meses y al año (p=0.196), pero si entre la 

medida inicialmente y a los seis meses (p=0,019) y entre la encontrada 

inicialmente y al año (p=0.02). (Tabla 4 y Figura 13) 

 

 
 
Tabla 4. Pérdida ósea marginal en el momento de carga (Baseline) y a los 6 y 12 meses (mm). 
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Figura 15. Representación gráfica de la pérdida ósea marginal en el momento de carga (Baseline) y a 
los 6 y 12 meses de carga (mm). 
 

 

6.5. Parámetros clínicos 
 

El 80% de los pacientes perdieron sus dientes por enfermedad periodontal. El 

resto de pacientes perdieron sus dientes por caries o traumatismo, excepto 

una paciente a la que se le colocaron dos implantes en posición de 1.2 y 2.2 

por agenesia de los mismos. 

La profundidad de sondaje era de 1,51±0,61 mm en el momento de la 

instalación de la prótesis (Baseline). A los 6 meses era de 1,71±0,62 mm y de 

2,08±1,02 al año de carga protésica. Se comprueba que los valores obtenidos 

de profundidad de sondaje en el momento inicial no siguen una distribución 

normal (p=0.001), por lo que se emplea el test de Friedman para demostrar 

que existen diferencias estadísticamente entre las profundidades de sondaje 

encontradas inicialmente, a los 6 meses y al año (p=0.036). Mediante el test 

de Wilcoxon no se encuentran diferencias estadísticamente significativas 

entre la profundidad medida a los 6 meses y la medida al año (p=0.256), pero 

si entre la medida inicialmente y a los 6 meses (p=0,005) y entre la 

encontrada a inicialmente y al año (p=0,041). Tabla 5 y Figura 14. 
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Tabla 5. Profundidad de sondaje en el momento de carga (Baseline) a los 6 y 12 meses (mm). 
 
 
 

 
 
Figura 16. Profundidad de sondaje en (Baseline), 6 meses y 12 meses (mm). 
 

 

El control de placa de O’Leary (CP) de toda la boca pasó de una media de 

17,66 ± 4,7 en el momento de la inclusión a 21,88 ± 6,19 en el momento de la 

carga (baseline). A los 6 meses, el CP era de 24,72 ± 10,58 y a los 12 meses 

de 24,82 ± 11,56. Estos resultados indican un empeoramiento 

estadísticamente significativo en el control de placa (p=0,024). 

 

Un 60% de los implantes tenían un índice de sangrado (IS) de 0, un 35% 

tenían un IS de 1 y un 5% tenían un índice de 2 en el momento de la carga. A 

los 6 meses los valores de IS fueron de 0 en un 40%, de 1 en un 55% y de 2 

en un 5%. A los 12 meses, los valores de IS fueron de 0 en el 23%, de 1 en el 

61% y de 2 en el 15% de los pacientes. (Figura 15) 
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Figura 17. Índice de Sangrado en el momento de carga, a los 6 meses y a los 12 meses 
 

 

Un 55% de los implantes tenían un índice de placa (IP) de 0, un 35% tenían 

un índice de placa de 1 y un 10% tenían un índice de 2 en el momento de la 

carga. A los 6 meses los valores de IP fueron de 0 en un 45%, de 1 en un 

45% y de 2 en un 10%. A los 12 meses, los valores de IP fueron de 0 en el 

46%, de 1 en el 30%, de 2 en el 7% y de 3 en el 15% de los pacientes. Los 

resultados se presentan en la Figura 16. 

 

 
Figura 18. Índice de placa en el momento de carga, a los 6 meses y a los 12 meses 
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6.6. Estabilidad de la pared ósea vestibular 
 

En el análisis de los resultados de la estabilidad de la pared vestibular de los 

implantes encontramos que la pared vestibular medía 1,14±0,98 mm en L0, 

en L2 1,45±1,08 mm, en L3 1,66±1,22 y en L4 1,95±1,40 mm. Las medidas 

en L0 fueron de 0,96±0,83 mm, en L2 de 1,44±1,13 mm, en L4 de 1,84±1,15 

mm y de 2,08±1,10 a los 12 meses. Los resultados se pueden observar de 

forma gráfica en la Figura 17. En las tablas 6 y 7 se encuentran los valores 

con detalle. 

 

 
 
Tabla 6. Grosor de la pared vestibular en el momento de carga 
 
 
 

 
 
Tabla 7. Grosor de la pared vestibular tras 12 meses de carga 
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Figura 19. Dimensiones de la pared ósea vestibular en el momento de la carga (Baseline) y a los 12 
meses 
 
 

6.7. Resultados rehabilitadores 

Se entregaron 20 prótesis parciales fijas, de las cuales 2 se realizaron 

cementadas mediante pilares prefabricados debido a la posición de los 

implantes y a la anatomía de la cresta residual. El resto de los pacientes se 

trató con prótesis parcial fija atornillada directa mediante pilares para 

sobrecolado. 16 de los 20 pacientes tenían antagonista natural (80%) 

mientras que había un paciente con antagonista metal cerámica sobre 

implantes, dos cuyo antagonista era una sobredentadura y otro con una 

prótesis completa. 

La supervivencia de la prótesis fue del 100%.  

Se registraron 2 complicaciones menores en 2 pacientes (10%) como el 

descementado de una prótesis y la fractura de un borde incisal de cerámica 

(chipping). La tasa de éxito según los criterios definidos previamente40  fueron 

del 100% 

 

6.8. Resultados estéticos 
La valoración del VAS por los profesionales fue de 82,17±0,58  Para los 4 

parámetros estéticos estudiados (VAS) de forma individual (forma, color, 
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caracterización y estética general), no existen diferencias significativas entre 

ellos (p<0,001). (Figura 18) 

 

 

 
 

 
 
Figura 20. Valores medios de la escala VAS de satisfacción de los odontólogos 
 

 

La valoración del VAS por los pacientes fue de 91,1±7,25. Para los 5 

parámetros estéticos estudiados de forma individual (habla, función 

masticatoria, higiene, estética y satisfacción general), no existen diferencias 

significativas entre ellos excepto para la higiene que tiene una valoración 

media de 82,76±13,6. (p=0,028). (Figura 19) 

 
 

 
 
Figura 21. Valores de la escala VAS para valoración de la satisfacción de los pacientes 
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7. Discusión 
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7. DISCUSIÓN 
 

El principal objetivo de este estudio era valorar las tasas de éxito y 

supervivencia de los implantes Straumann NNC a los 12 meses de la 

colocación de la prótesis. No se perdió ningún implante y todas las prótesis 

instaladas seguían en boca tras este período de evaluación. Las tasas de 

supervivencia y éxito de los implantes de este estudio (100%) son 

comparables a otros publicados recientemente con la misma aleación de Ti-

Zr49, 52, 55 . Otros estudios tienen tasas ligeramente inferiores, pero siempre 

por encima del 95% 40, 48, 50, 51, 53, 54, 56, 84 . La pérdida ósea marginal a los 6 

meses y al año es muy parecida a la descrita para esta aleación por otros 

investigadores40, 55, 85 . En la revisión sistemática adjunta (Anexo IX) se 

obtuvieron resultados de pérdida ósea marginal al año de 0,36±0,08mm, 

comparables a los del presente estudio 0,31±0,43 mm. Un estudio 

retrospectivo de Krennmair y colaboradores86  analiza los resultados tras 

colocar dos implantes en posiciones de incisivos laterales maxilares o 

mandibulares y la correspondiente prótesis parcial fija de 4 unidades con 

implantes del sistema Camlog®. Los resultados de pérdida ósea marginal 

reportados fueron de 1,8±0,3 mm, muy superiores a los de esta tesis. Otro 

estudio con hasta 10 años de seguimiento presenta una pérdida ósea 

marginal de 0,31±0,23 mm durante el primer año con IDRs de 3,3 de la marca 

Leone® 87 . Existen diferencias entre la pérdida ósea crestal en el momento de 

la colocación de la prótesis, a los 6 y a los 12 meses. La explicación de la 

misma puede ser la posición apico-coronal de los implantes en el momento 

de la colocación. En numerosas ocasiones, la irregularidad de la cresta ósea 

obliga a sumergir una parte del cuello pulido para no dejar expuesta la 

superficie tratada. En otras ocasiones, la falta de espacio protésico exigía de 

una posición más apical de los implantes y el cuello pulido también debía ser 

sumergido. El tercer escenario es el de implantes colocados simultáneamente 

con regeneración ósea, donde anticipando una posible reabsorción parcial de 

material regenerativo, los implantes se colocan en una posición más apical 
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con parte del cuello pulido sumergido y el biomaterial por encima de éste 

(sobre-corrección). En las tres situaciones descritas se establecerá el espacio 

biológico durante los primeros meses de la cicatrización88-94  y tendrán mayor 

pérdida crestal aquellos implantes colocados más subcrestalmente.  

Los IDR de los trabajos mencionados con anterioridad, tienen diseños 

macroscópicos diferentes que los del presente estudio. Lo más novedoso, es 

que no existe ninguna publicación que haga referencia a este diseño de 

implantes. Los implantes Straumann NNC se comportan de forma similar a 

implantes de titanio comercialmente puro del mismo fabricante 11, 24, 57 . 

El parámetro más utilizado para valorar las tasas de éxito y supervivencia de 

los implantes dentales es la pérdida ósea marginal. Sin embargo cada vez es 

más importante conocer el grosor óseo por vestibular de los implantes y es 

de especial relevancia en la zona estética. Spray y colaboradores95  

demuestran un mal comportamiento de la pared vestibular cuando esta mide 

menos de 1,8 mm. Más allá de la segunda fase quirúrgica, no es posible 

visualizar por motivos éticos este grosor óseo vestibular, puesto que se 

necesitaría un procedimiento quirúrgico innecesario. Con la aparición de los 

modernos tomógrafos de haz cónico, es posible realizar esta medida con una 

reducción de la radiación muy importante y con una exactitud aceptable96, 97 . 

Aunque no se recomienda la utilización del CBCT de rutina para evaluar esta 

pérdida ósea98 , creemos que su utilización en el contexto académico y 

científico puede estar justificada para aportar datos novedosos y clínicamente 

relevantes. Encontramos descritos varios trabajos en los que se evalúa el 

volumen óseo vestibular, principalmente tras realizar alguna técnica 

regenerativa. Miyamoto y colaboradores99  comparan implantes inmediatos 

versus implantes diferidos realizando un CBCT, obteniendo mejores 

resultados con técnicas regenerativas. Otro autor valora la estabilidad ósea 

en 11 pacientes tras 7 años de realizar la colocación de un implante 

inmediato, obteniendo una media de 0,9 mm en el cuello del implante100 . En 

este estudio se ha realizado una tomografía de haz cónico en el momento de 

la instalación de la prótesis (baseline) y a los 12 meses de la colocación. El 

propósito de esta exploración radiológica, en el contexto de un estudio clínico 
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fue valorar la estabilidad ósea vestibular tras un periodo de carga. Los 

resultados obtenidos son difícilmente comparables, puesto que se utilizan 

diferentes protocolos para realizar las mediciones y marcas, modelos y 

ajustes del aparato imposibles de estandarizar. En este estudio hemos 

realizado las mediciones siguiendo el protocolo de Buser y colaboradores101 , 

en el que se obtienen medidas perpendiculares al eje del implante en la 

interfase entre la superficie pulida y la rugosa (L0), 2 mm apicales a L0 (L2) y 

a 2 mm de L2 (L3). Los resultados obtenidos son comparables a los de Roe y 

colaboradores102 , en los que se aprecian cambios óseos significativos a nivel 

de la plataforma del implante, pero pocos cambios a nivel más apical. 

También se obtienen resultados similares a los reportados por Spinato y 

colaboradores103 , que obtienen una media de 1,19 mm por vestibular del 

implante a nivel de la conexión. 

Un hecho a tener en cuenta es que en este el protocolo se han medido 

implantes con cresta ósea intacta e implantes en los que encontramos 

defectos como dehiscencias o fenestraciones y que se han tenido que 

reparar mediante técnicas de regeneración ósea guiada. Esto puede alterar 

los resultados de estabilidad a largo plazo. En 9 pacientes se realizó esta 

técnica regenerativa y creemos que una ampliación de la muestra podría ser 

interesante para poder comparar aquellos implantes con regeneración, 

versus los implantes colocados sin esta técnica. En cualquier caso existen 

series de casos en los que se evalúa la estabilidad de la pared ósea de 

implantes colocados en la zona estética con regeneración simultánea81  con 

buenos resultados. 

En los casos en los que no se ha detectado presencia de pared ósea 

vestibular, especulamos con la posibilidad de que no sea visible aunque en 

realidad si que esté presente. En un estudio experimental, describen una falta 

de exactitud para determinar el grosor óseo cuando el hueso vestibular mide 

menos de 0,5mm. 104 . Un estudio reciente con CBCTs describe el efecto que 

puede tener el material del implante en la calidad de la imagen105 . Los 

autores comparan implantes de titanio, de Ti-Zr y de dióxido de titanio. Los 

artefactos son mayores en implantes de dióxido de zirconio, seguidos por los 
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de Ti-Zr. Esto puede también ser la causa de la gran cantidad de artefacto 

registrado en algunos cortes de nuestro estudio. También están descritos 

resultados diferentes en cuanto a exactitud en función de la máquina utilizada 

para realizar el estudio106 . 

Este trabajo se planteó como estudio clínico prospectivo de una serie de 

casos. Desde un punto de vista técnico, no era posible realizar un estudio 

controlado y aleatorizado porque no existe el implante con la configuración 

NNC de titanio. El objetivo es valorar la supervivencia y el éxito en pacientes 

con edentulismo parcial rehabilitados con una prótesis parcial fija.  

Idealmente se podría haber colocado un implante de titanio como control, 

pero el diseño de la prótesis puede variar con los diferentes aditamentos 

protésicos y puede ser un problema a largo plazo para el mantenimiento. 

Otros autores como Tolentino y colaboradores51, 53 o Al-Nawas y 

colaboradores48  han podido diseñar sus estudios como estudios clínicos 

controlados aleatorizados a doble ciego, al utilizar implantes con el mismo 

diseño macroscópico pero probando diferentes materiales (Ti vs. Ti-Zr).  

A pesar de poder incluir premolares dentro de la prótesis, ningún posible 

candidato cumplía con todos los criterios de inclusión. Varios pacientes no 

participaron en el estudio por presentar más de 6 mm de cresta residual en la 

zona de premolares, por ejemplo. 

Degidi y colaboradores107 utiliza 2 o 3 implantes de 3 mm de diámetro 

ferulizados en el sector posterior de maxilar y mandíbula, con un seguimiento 

de 4 años. En ese estudio no se registraron fracturas, aunque la pérdida ósea 

media era de 1,16±0,90 mm, superior a la de los implantes de nuestro 

estudio. En un estudio in vitro se compara la resistencia a la fractura de un 

implante estándar con un implante de diámetro reducido y dos implantes de 

diámetro reducido ferulizados en molares108 . La resistencia de los dos IDR 

ferulizados fue similar a la de un implante de diámetro estándar, mientras que 

el IDR tenía una resistencia y una fiabilidad mucho más pequeña. Este 

estudio podría explicar la alta tasa de supervivencia clínica del estudio del 

grupo de Degidi107 . Tolentino y colaboradores51 coloca IDR de 3,3 mm de 

diámetro en molares mandibulares en un estudio controlado y aleatorizado a 
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boca partida y hace un seguimiento a un año, sin registrar complicaciones. El 

mismo autor sugiere que se deberá seguir a este grupo de pacientes a largo 

plazo. Las fracturas por fatiga se suelen producir transcurridos varios años de 

función14, 15, 21-24 . Los resultados de algunos estudios a largo  plazo11, 24, 66, 107, 

109, 110 , avalan las tesis de que con una buena selección del caso, los IDR en 

la zona posterior mandibular o maxilar son una alternativa de tratamiento 

válida. La primera fractura documentada de un implante de Ti-Zr se publicó 

en el 2014111 . Se describe el caso de un implante Tissue Level de 3,3 mm de 

Straumann colocado como pilar único en una hemiarcada y utilizado para 

retener una prótesis removible mediante una corona telescópica. Al cabo de 

11 meses de función, el paciente acudió a la consulta con el implante 

fracturado. A pesar de ser un implante más resistente, las indicaciones de 

IDR no se respetaron y la sobrecarga provocó su fractura. La resistencia de 

los implantes puede estar directamente relacionada con el material con el que 

se fabrica. En un estudio in vitro con carga estática, Imam y colaboradores71  

comparan 6 implantes de diámetro reducido de diferentes fabricantes. Una de 

las conclusiones más interesantes es que los implantes fabricados con una 

aleación de grado 5 presentan mayor resistencia a la fractura que sus 

competidores de grado 4. No existen estudios de este tipo publicados en los 

que se compare la resistencia del Ti-Zr con el titanio o la aleación de grado 5. 

Varios autores expresan su preocupación sobre la menor cantidad de hueso 

en contacto con el implante cuando utilizamos IDR27, 28 .Uno de los objetivos 

que se habían planteado inicialmente era medir mediante análisis de 

frecuencia de resonancia (RFA) para poder relacionar la estabilidad con la 

calidad ósea. En un estudio in vitro, se valoró la estabilidad mediante 

Periotest y RFA y no se descubrieron diferencias importantes entre los 

valores con implantes de titanio vs. implantes de Ti-Zr112 . En el mismo 

estudio, sin embargo, describen mejores valores en la tensión que se 

transmite al hueso en el caso de usar Ti-Zr. Lamentablemente, en el 

momento que se redactaba el presente protocolo, no existían Smartpeg de 

Ostell® (aditamentos atornillados necesarios para realizar las mediciones de 

RFA) para este diseño de implante. Esto realmente podría aclarar lo que 
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sucede con los IDR a medida que pasa el tiempo en relación a su estabilidad 

y contacto íntimo con el hueso. 

 

Hay autores que sugieren que los IDR de menor longitud tienen una 

tendencia al fracaso12, 113-115 . Uno de los artículos más citados relacionados 

con el fracaso de los IDR cortos utilizan implantes con diferentes superficies y 

tienen una tasa de supervivencia del 89%12 . En estos casos la superficie del 

implante puede tener un papel destacado, así como una posible curva de 

aprendizaje a la hora de colocarlos. Un estudio experimental de Ahn y 

colaboradores116  destaca la importancia de la superficie al medir el torque de 

desinserción de implantes con superficie tratada versus implantes con 

superficie mecanizada, obteniendo valores muy superiores con las primeras. 

Por otro lado, los casos en los que se colocan IDR cortos, por definición 

tienen menos disponibilidad ósea en altura y anchura. Los implantes 

utilizados en este estudio han tenido una longitud mínima de 10 mm, aunque 

no existía ninguna restricción para el uso de implantes de 8 mm.  

 

Una de las variables analizadas en este estudio es la estética por parte de los 

profesionales. Existen diferentes métodos para valorar, de una forma 

bastante objetiva, la estética gingival y dental117-119 . Sin embargo, estos 

índices sólo están descritos en dientes unitarios del sector anterior y se suele 

comparar con el diente contralateral. El autor no tiene conocimiento de ningún 

índice específico para pacientes edéntulos parciales con implantes 

adyacentes. Por este motivo se diseñó una escala analógica visual (Visual 

Analog Scale, VAS) específica. La satisfacción general de los pacientes fue 

del 93,3%, por lo que se puede decir que los pacientes están muy satisfechos 

con su tratamiento y puede ser un dato importante a tener en cuenta en 

cuanto al éxito. En un estudio retrospectivo en pacientes con edentulismo 

parcial anterior, todos los pacientes puntuaron con una media de 9 la 

satisfacción con su tratamiento86  en una escala VAS. Un parámetro 

importante que se omitió en el estudio anterior es el de la higiene o facilidad 

para realizar la higiene. Si nos centramos en ese parámetro, algunos 
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pacientes de la presente investigación la han valorado negativamente (media 

de 82,76%). La explicación que puede tener este dato puede deberse a la 

longitud de las coronas sobre implantes y los espacios interdentales abiertos, 

propios de pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal. El control 

de placa de estos pacientes muestra una tendencia a empeorar con el tiempo 

(6 y 12 meses) y la insistencia por parte del profesional o higienista sobre su 

refuerzo y motivación de higiene oral, puede crear una influencia negativa en 

la encuesta que se realizaba al final de la investigación. Los pacientes de 

este estudio no están enrolados en programas de mantenimiento obligatorios, 

aunque si recomendados, por lo que los resultados en salud periiplantaria a 

largo plazo pueden estar comprometidos. Estudios experimentales clásicos 

han demostrado la relación entre el acúmulo de placa y el desarrollo de 

enfermedades periimplantarias120-122 . Ferreira y colaboradores reportan una 

riesgo aumentado de periimplantitis en pacientes con un mal control de 

placa123 . Un estudio de Serino y colaboradores124  concluye que las lesiones 

periimplantarias estaban asociadas a un inadecuado control de placa y la 

mayoría de las veces el diseño de la prótesis no permitía una correcta 

higienización. La profundidad de sondaje media de 2,08±1,02 mm al año del 

presente estudio es ligeramente superior a la profundidad reflejada en el 

estudio de Zweers68  y colaboradores de 1,7 mm. En todo caso, se intentan 

seguir las recomendaciones que se proponen en la literatura para tratar 

pacientes con riesgo de desarrollar periimplantitis125 . 

Los odontólogos restauradores valoraron los resultados de una forma un 

poco más objetiva. Quizás en este tipo de pacientes, con limitaciones 

anatómicas previas serias (enfermedad periodontal avanzada) el profesional 

valora más la integración general de los dientes, el color o su forma y 

caracterización que la integración gingival. Este aspecto depende más de la 

buena comunicación y con un técnico exigente. Solo dos pacientes (10%) 

estuvieron mal valorados por los odontólogos restauradores. A la longitud de 

las coronas, se sumaba una mala elección del color y una mala 

caracterización de la cerámica. En general, los resultados han sido positivos 

tanto para odontólogos como pacientes, en contraste con otro estudio que 
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afirma que existe un nivel alto de discrepancia entre pacientes y 

profesionales 126 .  

Para finalizar, destacar que en un 45% de los casos se ha tenido que realizar 

regeneración ósea guiada para dehiscencias o fenestraciones. Este 

porcentaje es similar al reportado por otros autores 52, 56, 84 . En pacientes 

edéntulos totales, los IDRs han demostrado ser una alternativa predecible 

para evitar cirugías más complejas con injertos 127, 128 . Pommer y 

colaboradores129  compararon técnicas mínimamente invasivas como 

implantes angulados, implantes cortos o implantes estrechos versus 

regeneración ósea guiada. Cuando no se realizaba cirugía de aumento, la 

satisfacción de los pacientes se mantenía alta.  

 

Los IDR pueden suponer, por tanto, una opción de tratamiento segura, más 

económica, rápida y con una buena aceptación por parte del paciente. Si se 

reduce la morbilidad postoperatoria al evitar procedimientos avanzados, las 

posibilidades de incrementar la satisfacción de nuestros pacientes aumenta 

de forma considerable. 
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8. Conclusiones 
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8. CONCLUSIONES 
 
Los implantes Straumann NNC Roxolid ®  fabricados con la nueva aleación 

de titanio-zirconio: 

-Presentan porcentajes de supervivencia y de éxito del 100% en pacientes 

con edentulismo parcial rehabilitados con una prótesis fija parcial. 

-Tienen una pérdida ósea marginal que se puede considerar muy aceptable a 

los 6 meses y al año de la carga. 

-Presentan profundidades de sondaje y parámetros clínicos compatibles con 

salud peri-implantaria 

-Han demostrado mantener suficiente volumen óseo vestibular en las 

mediciones con tomografía de haz cónico tras 1 año de carga. 

 -La supervivencia de la prótesis fue del 100% 

-Son una opción de tratamiento que se puede considerar estética y funcional 

para los odontólogos rehabilitadores 

-Pueden ofrecer una opción de tratamiento con una alta satisfacción para el 

paciente. 
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9.PERSPECTIVAS DE FUTURO 
 
 

Los implantes fabricados con una aleación de titanio-zirconio son más 

resistentes y presentan tasas de éxito y supervivencia similares a los 

implantes de diámetro estándar. Las posibles líneas de investigación se 

podrían encaminar hacia: 

• Ampliar la muestra y realizar un seguimiento a largo plazo 

• Valorar implantes Straumann NNC de Ti-Zr en zonas molares 

• Valorar mediante técnicas no invasivas la estabilidad primaria y 

secundaria mediante RFA 

• Valorar mediante técnicas no invasivas la estabilidad del hueso 

vestibular mediante CBCT 

• Estudiar la relación entre el grosor de la pared ósea vestibular y 

la estabilidad del margen gingival 

• Comparar la estabilidad ósea de la pared vestibular en crestas 

regeneradas versus no regeneradas, ampliando la muestra 

• Desarrollar una manera de evaluar de la forma más objetiva 

posible el resultado estético y el éxito de prótesis parciales 

• Estudios comparativos in vitro sobre resistencia de diferentes 

aleaciones de titanio versus titanio comercialmente puro 
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I. Carta de aprobación del proyecto de tesis por la 
Comisión de Doctorado 
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II. Aprobación del estudio por parte del Comité Ético de 
Investigación Clínica (CEIC) de la Universitat Internacional de 
Catalunya. 
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Anexo III. Hoja de Información al Paciente 
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Anexo IV. Consentimiento informado CEIC 
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Anexo V. Resumen de visitas 
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Anexo VI. Escala Analógica Visual (VAS) para pacientes 
 

 
 
 

  

Iniciales paciente: ..........................   NHC: ....................... Fecha: ..........................

Por favor, marque en la línea teniendo en cuenta las siguientes preguntas:

1. Nivel de satisfacción con respecto al habla

Nada satisfecho                                                                                          Muy satisfecho

2. Nivel de satisfacción en lo que se refiere a función masticatoria

Nada satisfecho                                                                                          Muy satisfecho

3. Nivel de satisfacción en referencia a la higiene

Nada satisfecho                                                                                          Muy satisfecho

4. Nivel de satisfacción estético

Nada satisfecho                                                                                          Muy satisfecho

5. Su nivel de satisfacción general

Nada satisfecho                                                                                          Muy satisfecho

Prospective clinical study of Straumann NNC implants (Roxolid®) in partially edentulous patients
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Anexo VII. Valoración estética del odontólogo restaurador 
(VAS) 
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Anexo VIII. Hoja de recogida de datos 
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Anexo IX. Resultados preliminares presentados en el 
Congreso de la European Association of Osseointegration en 
Dublín (17-19 Octubre 2013) 
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Background and Aim

Prospective clinical study on survival and 
complications of narrow-diameter implants
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216

Narrow diameter implants are used in cases where mesio-distal space is limited or 
the alveolar ridge does not allow the placement of regular diameter implants. To 
improve de mechanical strength and biocompatibility, a new titanium-zirconium alloy 
has been developed1. Clinical evidence regarding the use of titanium-zirconium 
narrow diameter is growing2-6, but in cases of partially edentulous patients is 
scarce6.
The aim is to present the preliminary surgical results of a case series on partially 
edentulous patients with titanium-zirconium narrow-diameter implants.

Background and Aim 
Narrow diameter implants are used in cases where mesio-distal space is limited or 
the alveolar ridge does not allow the placement of regular diameter implants. To 
improve de mechanical strength and biocompatibility, a new titanium-zirconium alloy 
has been developed. Clinical evidence regarding the use of titanium-zirconium 
narrow diameter implants in partially edentulous patients is scarce.
The aim is to present the surgical preliminary results of a case series on partially 
edentulous patients with titanium-zirconium narrow-diameter implants.
Methods and Materials
Partially edentulous patients in need for rehabilitation with dental implants that were 
eligible (Older than 18yo, not pregnant, healthy for oral surgery and with less than 6 
mm of crestal width) were included in the study at the School of Dentistry’s Clinic, 
Universitat Internacional de Catalunya, Barcelona. Two titanium-zirconium narrow-
diameter implants were placed in each patient in healed anterior sites. Only minor 
bone regeneration or soft tissue grafting was performed in some of the cases at the 
time of implant placement. An early loading protocol was performed whenever 
possible.
Results
The success and survival rates for the implants were 100%. No clinical mobility, 
radiolucency, persistent infection or pain were detected. Only minor complications 
such as post-operative pain or inflammation were recorded.
Conclusion
The use of titanium-zirconium narrow-diameter implants in partially edentulous 
patients seems to be a predictable treatment option. A larger sample size and long-
term results are needed from this ongoing study to confirm this concept of treatment 
in partially edentulous patients.

Abstract Results

Methods and Materials

Between October 2012 and October 2013, 14 patients (8 men and 6 women) aged 
41 to 72 years (with a mean age of  57,2 years) were treated at the University 
Dental Clinic of the Universitat Internacional de Catalunya. Eligible patients (Older 
than 18yo, not pregnant, healthy for oral surgery and with less than 6 mm of crestal 
width) were enrolled in the study after prior information and having a signed 
informed consent.
Patients presented with healed partially edentulous ridges of 3 or 4 teeth (7 patients 
in the lower jaw and 7 in the upper jaw) and were in maintenance with good oral 
hygiene. A CBCT (iCat, Imaging Sciences International, Hatfield, USA) was 
performed in all patients to determine the width of the edentulous area. Each patient 
received two implants in order to replace 3 or four missing teeth among the 
maxillary or mandibular incisors, canines and premolar areas of both jaws. 28 
Straumann® NNC Roxolid® implants with a reduced diameter (Institut Straumann 
AG, Basel, Switzerland) were placed with the recommended drilling sequence. All 
implants achieved good primary stability. When a thin alveolar ridge or fenestration 
was observed (8 cases), guided bone regeneration was performed with a xenograft 
(BioOss®, Geistlich Pharma AG, Switzerland)  and a collagen membrane (Cytoplast, 
Osteogenics Biomedical, USA). Connective tissue grafting was conducted if 
necessary, and a 2-stage approach was performed. Patients were sutured and 
placed under antibiotics coverage (Amoxicillin or Clindamicin) and anti-inflammatory 
drugs (ibuprofen). Also, they were given chlorhexidine (0,2%) and proper care 
instructions. Sutures were removed in 7 days.

The results from this prospective ongoing study on Straumann NNC Roxolid® 
reduced diameter implants are showing excellent short-term performance.. No 
implant failures and no technical complications were recorded.
Medium and long term evaluation of the performance of titanium-zirconium reduced 
diameter implants are necessary to confirm this treatment concept in patients with 
narrow alveolar ridges.
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Patient information was recorded in the following table:  

Fig 2. CBCT of Patient #7, where a 
maxillary narrow ridge was detected

Fig 3. Patient #2. Sequence of treatment of a partially edentulous patient with 2 Straumann 
NNC Roxolid implants to replace 4 maxillary incisors. A. Initial situation. B. Depth indicators 
in place. C. Implant placement. D.  Control X-ray. E. Final delivered restoration.

Presented at the 22nd  Annual Scientific Meeting of the European Association of Osseointegration
17-19 October 2013, Dublin, Ireland

Pat # GENDER AGE POSITION IMPLANTS TYPE AND 
LENGTH

FOLLOW-UP 
(months)

BONE 
AUGMENTATION

SOFT TISSUE 
AUGMENTATION

COMPLICATIONS SURVIVAL

1 M 52 32-42 2 NNC 12 12 NO NO - 100%

2 M 62 12-22 2 NNC 14 10 NO YES - 100%

3 F 54 32-42 2 NNC 12 10 NO NO - 100%

4 F 41 12-22 2 NNC 10 8 YES YES WD, IE 100%

5 M 44 12-22 2 NNC 10 5 YES NO - 100%

6 F 60 12-22 2 NNC 10 6 YES NO - 100%

7 F 64 12-22 2 NNC 12 5 YES NO P 100%

8 M 58 32-42 2 NNC 10 6 YES NO - 100%

9 F 57 32-42 2 NNC 12 5 NO NO - 100%

10 M 44 32-42 2 NNC 12 4 NO NO - 100%

11 M 70 32-42 2 NNC 12 3 YES NO - 100%

12 F 68 12-22 2 NNC 12 1 YES NO IE 100%

13 M 72 32-42 2 NNC 12 4 NO NO - 100%

14 M 55 22-24 2 NNC 10 0 YES YES - 100%
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Anexo X. Resultados preliminares presentados en el 
Congreso de la European Association of Osseointegration en 
Roma (25-27 Septiembre 2014) 
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Conclusions

Background and Aim

Prospective clinical study on survival and complications 
of titanium-zirconium dental implants451

Narrow diameter implants are used in cases where mesio-distal space is limited or 
the alveolar ridge does not allow the placement of regular diameter implants. To 
improve de mechanical strength and biocompatibility, a new titanium-zirconium alloy 
has been developed1. Clinical evidence regarding the use of titanium-zirconium 
narrow diameter is growing2-6, but in cases of partially edentulous patients is 
scarce6.
The aim is to present the preliminary surgical results of a case series on partially 
edentulous patients with titanium-zirconium narrow-diameter implants.

Background and Aim 
Narrow diameter implants are used in cases where mesio-distal space is limited or 
the alveolar ridge does not allow the placement of regular diameter implants. To 
improve the mechanical strength and biocompatibility, a new titanium-zirconium 
alloy has been developed. Clinical evidence regarding the use of titanium-zirconium 
narrow diameter implants in partially edentulous patients is scarce.
The aim is to present the surgical preliminary results of a case series on partially 
edentulous patients with titanium-zirconium narrow-diameter implants.
Methods and Materials
Partially edentulous patients in need for rehabilitation with dental implants that were 
eligible (Older than 18yo, not pregnant, healthy for oral surgery and with less than 6 
mm of crestal width) were included in the study at the School of Dentistry’s Clinic, 
Universitat Internacional de Catalunya, Barcelona. Two titanium-zirconium narrow-
diameter implants were placed in each patient in healed anterior sites. Only minor 
bone regeneration or soft tissue grafting was performed in some of the cases at the 
time of implant placement. An early loading protocol was performed whenever 
possible.
Results
The success and survival rates for the implants were 100%. No clinical mobility, 
radiolucency, persistent infection or pain were detected. Only minor complications 
such as post-operative pain or inflammation were recorded.
Conclusion
The use of titanium-zirconium narrow-diameter implants in partially edentulous 
patients seems to be a predictable treatment option. A larger sample size and long-
term results are needed from this ongoing study to confirm this concept of treatment 
in partially edentulous patients.

Abstract Results

Methods and Materials

Between October 2012 and July 2014, 20 patients (12 men and 8 women) aged 33 
to 72 years (with a mean age of  56,55 years) were treated at the University Dental 
Clinic of the Universitat Internacional de Catalunya. Eligible patients (Older than 
18yo, not pregnant, healthy for oral surgery and with less than 6 mm of crestal 
width) were enrolled in the study after prior information and having a signed 
informed consent.
Patients presented with healed partially edentulous ridges of 3 or 4 teeth (11 
patients in the lower jaw and 9 in the upper jaw) and were in maintenance with good 
oral hygiene. A CBCT (iCat, Imaging Sciences International, Hatfield, USA) was 
performed in all patients to determine the width of the edentulous area. Each patient 
received two implants in order to replace 3 or four missing teeth among the 
maxillary or mandibular incisors, canines and premolar areas of both jaws. 40 
Straumann® NNC Roxolid® implants with a reduced diameter (Institut Straumann 
AG, Basel, Switzerland) were placed with the recommended drilling sequence. All 
implants achieved good primary stability. When a thin alveolar ridge or fenestration 
was observed (9 cases), guided bone regeneration was performed with a xenograft 
(BioOss®, Geistlich Pharma AG, Switzerland)  and a collagen membrane (Cytoplast, 
Osteogenics Biomedical, USA). Connective tissue grafting was conducted if 
necessary, and a 2-stage approach was performed. Patients were sutured and 
placed under antibiotics coverage (Amoxicillin or Clindamicin) and anti-inflammatory 
drugs (ibuprofen). Also, they were given clorhexidine (0,2%) and proper care 
instructions. Sutures were removed in 7 days.

The results from this prospective ongoing study on Straumann NNC Roxolid® 
reduced diameter implants are showing excellent short-term performance. No 
implant failures and no technical complications were recorded.
Medium and long term evaluation of the performance of titanium-zirconium reduced 
diameter implants are necessary to confirm this treatment concept in patients with 
narrow alveolar ridges.
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Patient information was recorded in the following table:  

Fig 3. Periapical X-Rays of patients #1, #4 and #5 at fixed partial restoration delivery and 
after one year of function.
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Pat # GENDER AGE POSITION IMPLANTS TYPE AND 
LENGTH

FOLLOW-UP 
(months)

BONE 
AUGMENTATION

SOFT TISSUE 
AUGMENTATION

COMPLICATIONS SURVIVAL

1 M 52 32-42 2 NNC 12 23 NO NO - 100%

2 M 62 12-22 2 NNC 14 21 NO YES - 100%

3 F 54 32-42 2 NNC 12 21 NO NO - 100%

4 F 41 12-22 2 NNC 10 19 YES YES WD, IE 100%

5 M 44 12-22 2 NNC 10 16 YES NO - 100%

6 F 60 12-22 2 NNC 10 17 YES NO - 100%

7 F 64 12-22 2 NNC 12 16 YES NO P 100%

8 M 58 32-42 2 NNC 10 17 YES NO - 100%

9 F 57 32-42 2 NNC 12 16 NO NO - 100%

10 M 44 32-42 2 NNC 12 15 NO NO - 100%

11 M 70 32-42 2 NNC 12 14 YES NO - 100%

12 F 68 12-22 2 NNC 12 12 YES NO IE 100%

13 M 72 32-42 2 NNC 12 15 NO NO - 100%

14 M 55 22-24 2 NNC 10 10 YES YES - 100%

15 F 68 12-22 2 NNC 12 9 YES NO - 100%

16 F 33 32-42 2 NNC 12 8 NO NO - 100%

17 M 58 31-41 2 NNC 10 7 NO NO - 100%

18 M 54 32-42 2 NNC10 6 NO NO - 100%

19 M 56 12-22 2 NNC10 5 NO NO - 100%

20 M 61 32-42 2 NNC12 3 NO NO - 100%

Jornada de Actualización en 
Odontología. 1 de octubre de 2011

La jornada de Actualización en Odontología tiene como objetivo 
actualizar y adecuar el conocimiento y habilidades de odontólogos, 

protésicos e higienistas a lo largo de toda su vida

UPDATE AUXILIARES/HIGIENISTAS 
CIRUGÍA

CLÍNICA INTEGRADA 

ENDODONCIA

ESTÉTICA DENTAL

GERODONTOLOGIA
ODONTOPEDIATRÍA

ORTODONCIA
PERIODONCIA

PREVENTIVA

PRÓTESIS

Condiciones ideales para la práctica de la cirugía oral en el gabinete 
dental. Dr. Pablo Altuna Fistolera
Clínica Integrada. Dra. Marta Marcé
Aislamiento del campo operatorio en endodoncia. Dra Cynthia Samayoa                 
Novedades en el raspado y alisado radicular. Dr. Carlos Parra                                        
Sistemas de blanqueamiento dental externo. Dra. Pilar Fenoy
Técnicas de manejo en paciente discapacitado. Dra. Immaculada Vela
Odontología del Bebé. Dra. Ruth Mayné
Manejo de las urgencias ortodónticas. Dr. Javier Moyano
Biomateriales en Periodoncia. Dra. Neus Carrió
Mantenimiento periodontal. Dra. Anna López
Novedades en el raspado y alisado radicular. Dr. Carlos Parra
Manejo del paciente de riesgo de caries por el personal auxiliar. Dra. 
Mª del Pilar Fenoy / Dra. Lissethe Peñate
Aditamentos para la confección de una prótesis sobre implantes. Dra. 
Rosario Cedeño

DEMOSTRACIONES Y TALLERES

Controversias y avances en Cirugía e Implantologia 
· Preservación alveolar post-exodoncia con una nano-hidroxiapatita. 

Dra. Mª Luisa Augé Castro
· Anestesia loco-regional. Dra. Elvira Ferrés Amat
· Colgajo pedicular de paladar. Dra. Susana García González
· 3D en Implantologia. Dr. Carlos Pogliafito Aiello
· Reconstrucción del sector posterior de la mandíbula atrófica. Dra. Eva 

Salvan García
· Elevación de senos maxilar. Estado de arte. Dr. Jorge Bertos Quílez
· Bisfosfonatos en cirugía Oral e Implantologia. Protocolo de actuación 

en el 2011. Dr. Ferran Aranès
Relación odontólogo-paciente. Dr. Antoni Lluch
Exposición de trabajos premiados realizados por alumnos de pregrado. 
Diagnóstico en Endodoncia, uso y aplicaciones del CBCT. Dr. Marc Garcia
Nuevas tendencias en rehabilitación oral estética: casos clínicos. Dr. 
Joan Basilio / Dr. Enric Soler
Odontología social. Más allá de la privada. Dr. Manuel Ribera
Presente y futuro de la adhesión en Odontología. Dr. J. Ricardo Mayoral
Terapia celular en odontología. Dr. Maher Alatari
Técnicas de distracción en Odontopediatría. Dra. Silvia Yuste
Uso del cone-beam con el programa icat visión. Dra. Neus Garriga
Tratamiento mucogingival alrededor de dientes e implantes. Dra. 
Monica Vicario 
Periodontitis y Enfermedades Sistémicas, ¿Qué sabemos?. Dr. Javi Calvo
Preservación de cresta: a propósito de varios casos clínicos. Dra. Marzia 
Savoini 
Injertos óseos y membranas, ¿Cual elegimos?.  Dr. José Nart
Actualización de materiales en Odontología preventiva. Dr. Akram Ali
La ficción ya es realidad. Odontología digital. Dr. Santi Costa / 
Dra. Marta Serrat

CLÍNICA 
INTEGRADA

ENDODONCIA
ESTÉTICA DENTAL

GERODONTOLOGÍA

INVESTIGACIÓN 

ODONTOPEDIATRÍA 

ORTODONCIA 
PERIODÓNCIA 

PREVENTIVA 
PRÓTESIS 

UPDATE ODONTÓLOGOS 
CIRUGÍA 

UPDATE PROTÉSICOS 
PRÓTESIS Cad-Cam Diseño Digital. Una visión. Dr. Josep Torrens/ Dr. Javier de 

Medrano/ Sr. Alesandro Patriolo/ Sr. Gabriele Zanetti

DIRECTOR DEL CURSO: Dr. Miquel Cortada Colomer 

CALENDARIO: 1 de octubre de 2011 
HORARIO: de 8.30 h a 14.00 h 
PRECIO: 200 € para odontólogos*
 100 € para protésicos, auxiliares e higienistas. 

*Los alumnos y alumni de la Facultad de Odontología de la UIC 
tendrán un descuento del 100%. Otros profesionales posibilidad 
de obtener matrícula gratuita. Más información contactar con la 
Sra. Bibiana Martín-Borregón en jornadactualizacion@csc.uic.es

IE: Inflammation/edema; P: pain; WD: Wound dehiscence

Fig 1. CBCT of Patient #7, where a 
maxillary narrow ridge was detected

Fig 2. CBCT of Patient #3, where a 
mandibular narrow ridge was detected

Altuna P, Lucas E, Figueras O, Hernández-Alfaro F, Nart J.
Universitat Internacional de Catalunya, School of Dentistry, Barcelona, Spain

Patient #1 Patient #4 Patient #5
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ÍNDICE DE ACRÓNIMOS 
 
 
CBCT: Cone Beam Computed Tomography, tomografía de haz 
cónico 
 
CEIC: Comité Ético de Investigación Clínica 
 
IMOS: International Master in Oral Surgery 
 
IDR: Implante de Diámetro Reducido 

 
IP: Índice de placa 
 
IS: Índice de Sangrado 
 
NNC: Narrow Neck Crossfit. 
 
RFA: Resonance Frequence Analysis, análisis de la frecuencia de 
resonancia 
 
Ti-Zr: titanio-zirconio 
 
VAS: Visual Analog Scale, Escala analógica visual 
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