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RESUMEN

Introduccidn: Los implantes dentales reemplazan dientes perdidos o en mal estado.
Muchos pacientes eligen tratamientos con implantes debido a sus altas tasas de éxito
clinico y supervivencia. La preservacion del nivel dseo periimplantario es crucial para
lograr resultados estéticos y funcionales y, el tipo de pilar y su fabricacidn, influyen en
ello. El objetivo del estudio fue evaluar la pérdida 6sea marginal periimplantaria al
utilizar pilares protésicos fabricados con dos métodos diferentes (CAD-CAM y
mecanizados), y también examinar la tasa de supervivencia al relacionar estos dos

métodos con la altura del implante (bone level/tissue level).

Material y método: Se realizé una busqueda electronica en las bases de datos
PubMed, Scopus y Web Of Science sobre la influencia del pilar protésico (CAD-CAM vs.

Mecanizado) en la perdida dsea marginal periimplantaria hasta diciembre 2022.

Resultados: De 81 articulos potencialmente elegibles, 7 cumplieron con los criterios de
inclusién: 6 estudios realizaban una comparativa de ambos grupos de tratamiento y 1
sobre pilares protésicos CAD-CAM. La media de perdida 6sea marginal periimplantaria
a los 12 meses fue de 0,21 mm en pilares mecanizados y de 0,28 mm en CAD-CAM. En
un seguimiento > de 12 meses fue de 0,34 mm en mecanizados y 0,57 mm en CAD-
CAM. La tasa de supervivencia para el grupo CAD-CAM fue del 97,5 % en caso de
implantes bone level y del 100% en tissue level. El grupo de pilares mecanizados

obtuve el 98,53 % con implantes bone level y 100 con los tissue level.

Conclusion: A pesar de las limitaciones, los pilares mecanizados respecto a los CAD-
CAM presentan una menor perdida ésea marginal periimplantaria, aunque las
diferencias siguen siendo no significativas. En la evaluacién de la tasa de supervivencia

no hay disparidad relacionando el tipo de fabricaciéon y la altura de los implantes.



ABSTRACT

Introduction: Dental implants replace missing or damaged teeth. Many patients
choose implant treatments due to their high rates of clinical success and survival.
Preservation of the peri-implant bone level is crucial for achieving aesthetic and
functional outcomes, and the type of abutment and its fabrication influence this. The
objective of the study was to evaluate peri-implant marginal bone loss when using
prosthetic abutments manufactured with two different methods (CAD-CAM and
machined), and to examine the survival rate by relating these two methods to the

implant height (bone level/tissue level).

Materials and Methods: An electronic search was conducted in the PubMed, Scopus,
and Web of Science databases regarding the influence of prosthetic abutments (CAD-

CAM vs. machined) on peri-implant marginal bone loss until December 2022.

Results: Out of 81 potentially eligible articles, 7 met the inclusion criteria: 6 studies
compared both treatment groups, and 1 focused on CAD-CAM prosthetic abutments.
The average peri-implant marginal bone loss at 12 months was 0.21 mm for machined
abutments and 0.28 mm for CAD-CAM. In a follow-up period of over 12 months, it was
0.34 mm for machined abutments and 0.57 mm for CAD-CAM. The survival rate for the
CAD-CAM group was 97.5% for bone-level implants and 100% for tissue-level implants.
The machined abutment group achieved 98.53% for bone-level implants and 100% for

tissue-level implants.

Conclusion: Despite the limitations, machined abutments compared to CAD-CAM show
a lower peri-implant marginal bone loss, although the differences remain statistically
insignificant. In assessing the survival rate, there isn’t significant disparity related to

the type of fabrication and the height of the implants.
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4. INTRODUCCION

4.1 Generalidades de la implantologia oral

Hoy en dia, el tratamiento rehabilitador con implantes dentales es una parte
fundamental en la odontologia.

La implantologia oral tiene como objetivo sustituir piezas dentarias perdidas o
que tienen un mal prondstico.

El nimero de pacientes dispuestos a someterse a un tratamiento con implantes
ha aumentado en las Ultimas décadas ya que se ha demostrado que es una opcién con
resultados predecibles, una alta tasa de éxito clinico (funcional y estético) y una alta
tasa de supervivencia (presencia del implante en boca desde el principio del estudio
hasta el final de seguimiento) (1)

La posicidn de los tejidos blandos refleja el nivel 6seo crestal, de ahi la
importancia en preservar los niveles del hueso marginal periimplantario, ya que los
tejidos duros son los principales determinantes del resultado tanto estético como
funcional.

El mantenimiento de los niveles éseos crestales se considera crucial a la hora de
la conservacién de margenes gingivales, papilas interdentales y el éxito de la
rehabilitacién protésica.

Ademas, para diferentes autores, el hueso marginal periimplantario se
considera un parametro para determinar el éxito protésico, evaluado mediante
radiografias de su altura tras la aplicacion de carga funcional (2).

La rehabilitacién implanto-protésica necesita de una intervencién quirdrgica
mediante instrumentos tecnolégicamente idéneos y de la habilidad del odontdlogo en
verificar si existe alguna contraindicacién, informar adecuadamente al paciente,
realizar una anamnesis completa, diagndstico e intuir un prondstico adecuado.
Implementar tratamientos preventivos y/o terapéuticos necesarios para reducir el
riesgo de complicaciones vy, en fin, aplicar un correcto protocolo clinico.

Los implantes dentales no son exentes de complicaciones, que parecen
centrarse en dos areas:

- Enlaunién o interfase del pilar-implante manifestandose aflojamiento o

fractura de tornillo de pilar



- Enla unidn entre el pilar y el material acrilico o cerdmico produciéndose el

“chipping”.

4.1.1 Definicion de implante

En medicina, cuando se sustituye un érgano natural o parte de el por medio
artificial, se denomina reintegracidn protésica. Por tanto, cuando se repone la raiz
dentaria ausente, se denomina aplicacion protésica. Sin embargo, el implante dental,
por este Ultimo motivo, se puede denominar prétesis radicular intradsea. Se inserta
mediante un procedimiento quirurgico en el hueso mandibular o maxilar. El implante
conste de tres partes fundamentales:

- Modulo crestal: porcién que contiene el pilar protésico y cumple la
funcién de resistir a las cargas axiales (en implantes a dos piezas)

- El cuerpo

- El dpice

Soporta un pilar protésico coronal, sobre el cual se aplica un dispositivo médico

construido a medida: el producto dental (prétesis coronal removible o fija) (1).

4.1.2 Implante de una o dos fases

Ademas, los implantes, se pueden clasificar en: dos fases o una fase. Los
primeros se denominan también “bifasicos” o “a dos tiempos”, técnica propuesta por
Branemark. Se colocan con un botdn de cicatrizacién que queda sumergido por la
encia, se esperan 4-6 meses para la osteointegracion y luego necesitan una segunda
cirugia para poder colocar el componente emergente (pilar), que apoyara la proétesis
(uno o mas dientes artificiales). Estos benefician de la cicatrizacion atraumatica en
condiciones sumergidas.

Los segundos se denominan también “técnica monofasica” o “a un tiempo”, de
escuela italiana y americana. Se insertan directamente con el pilar de cicatrizacidon que
sobresale por la encia, permitiendo asi la fijacién de los tejidos blandos y no

necesitando una segunda cirugia (1,3).



4.1.3 Implante de una o dos piezas

Los implantes pueden ser de una pieza o de dos piezas.
Los primeros presentan el pilar y el implante en una unica estructura llamados
monofasicos, ademas es necesaria una primera cirugia de mayor complejidad debido a
la dimensidn vertical de los dos componentes juntos y a la orientacién del hueso
remanente y la rehabilitacidon protésica final. Sin embargo, tiene que insertarse en
funcién de la posicién final de la prétesis, sin tener en cuenta solamente la
disponibilidad de hueso. Ademas, en caso de complicaciones biomecanicas, es mas
dificil retirarlos para sustituir el pilar y la protesis final.

Los segundos, a lo contrario, presentan el pilar protésico y el implante como
partes separadas. El punto en lo cual se unen se denomina “unién implante-pilar”, un

factor clave en la posible induccién de perdida ésea marginal.

4.2 Pilar protésico
Tradicionalmente, los implantes son de dos piezas, conectdndose a la
rehabilitacion protésica a través de un componente transepitelial, lamado pilar (4).
Este ultimo se considera un factor clave para el buen éxito del tratamiento protésico,
debido a su capacidad en transmitir las cargas masticatorias desde la corona protésica
al implante osteointegrado y proteger el implante de contaminaciones provenientes
de la cavidad oral.
El pilar protésico se puede clasificar segun:
e El método con el cual se retiene:
-Atornillado
-Cementado
e Eltipo de fabricacién:
-Prefabricados en serie (medidas estandares) en titanio o circonio
-Calcinables o parcialmente calcinables
-Pilares personalizados (“custom”)
e Segun la técnica de fabricacién de los pilares personalizados:
-Colado convencional
-Confeccionado con reforzamiento de fibra de carbono/grafito

polimetacrilato



-Titanio mediante fusidn laser
-CAD/CAM, en titanio, alimina, peek y circonio (5).

Ademads, el pilar puede tener diferentes caracteristicas, como puede ser la
altura y la forma (recto, cdncavo, convergente, paralelo o divergente) (6).

El pilar de forma divergente se ha asociado a recesion de tejidos blandos por
exceso de compresion de estos, sobre todo en casos de biotipo fino, mientras que las
formas convergente o concava permiten un mayor espacio para el crecimiento de
tejidos blandos, permitiendo la formacién de un anillo de tejido conectivo capaz de
disminuir el riesgo de recisién (5).

En los materiales mas utilizados para fabricar los pilares, encontramos los
pilares metdlicos y ceramicos.

El pilar metalico se fabrica principalmente con aleacién Cromo-Cobalto o
Titanio y presenta una gran resistencia, pero puede provocar la decoloracién de la
mucosa alrededor del implante, afectando al efecto estético de la restauracién final.

El primer pilar totalmente ceramico fue introducido alrededor del 1994, y era
de alumina altamente sinterizada. Presentaba problemas de fragilidad, por eso fue
introducido un nuevo material ceramico nominado 6xido de circonio, que mejoré las
propriedades mecdanicas, dando mayores oportunidades restaurativas. El pilar
ceramico tiene una mejor transmisién de la luz y un color mds parecido al de los
dientes naturales, pero su resistencia es menor que la del pilar metdlico. Hoy en dia, el

resultado estético se considera un criterio fundamental para el éxito clinico (7).

4.2.1 Unién implante-pilar

Sin embargo, los implantes de dos piezas presentan el implante y el pilar
separados. Cuando son de dos piezas, hay el punto de unidn de las dos estructuras,
que se denomina “implant-abutment junction” (1AJ) (8,9).

En la IAJ se crea el micro gap (0-135m), que se puede encontrar a nivel de tejido
blando (implante tissue level) o a nivel de hueso (bone level). Los implantes dentales
colocados a nivel del hueso se subdividen en: crestales si se posicionan a la altura de Ia
cresta dsea o subcrestales, si se encuentran por debajo de la cresta alveolar (6,10). La

observacion del comportamiento del hueso crestal adyacente a la IAJ evidencia que los
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fuertes estimulos inflamatorios que se originan en la interfase implante-pilar, tienen
una relacién causal con la magnitud de la “crestal bone-loss” (CBL).

Por lo tanto, si el gap se coloca lejos del hueso crestal, sélo se produciria una
minima pérdida ésea. Varios autores recomiendan colocar la IAJ subcrestalmente para
evitar la pérdida dsea prevista, manteniendo asi el maximo nivel 6seo y de tejido
blando alrededor del implante.

Este concepto contradice la historia de la literatura, la cual recomendé de
colocar la IAJ a nivel del hueso crestal.

Sin embargo, otros estudios recomiendan colocar la IAJ por encima del hueso
crestal (supracrestal), dejando expuesta una parte de la superficie mecanizada del
implante. Esto también se sugirié para salvaguardar el hueso crestal de soporte de los

efectos perjudiciales del microespacio (10).

La IAJ se puede distinguir segun su forma (nivel vertical) o segun la relacién del
tamafio entre pilar e implante (nivel horizontal).

Segun su forma:

o Conexidn externa (conocidos también como implantes tipo Branemark),

en la cual el pilar y el implante se unen de forma externa. La geometria puede ser
hexagonal (mas utilizada), octogonal, circular, entre otras. La reversibilidad y el
mecanismo antirrotacién son algunas de las ventajas de esta conexion. Sin embargo, el
hexagono externo conlleva a un microespacio en la interfaz implante-pilar. Ademas, se
considera meno favorable a la hora de la distribucién de tensién y estabilidad.

o Conexion interna en la cual el pilar se une al implante de forma interna.

Puede tener forma de hexagono interno, octégono interno y cénico. El hexdgono
interno se desarrollé posteriormente con el objetivo de aumentar el area de contacto
entre el implante y el pilar para dispersar las cargas, proporcionando al mismo tiempo
estabilidad. Sin embargo, esta conexidn no proporcionaba un contacto intimo entre el
implante y el pilar. Por esta Ultima razén surgieron, siempre en la familia de
conexiones internas, la llamada conexién cénica o cono Morse, en la cual el pilar y el

implante se unen por friccion ofrecida por las paredes de ambas partes (en la cual se

11



ha visto que se reduce el espacio en la interfaz, la estabilidad y el retraso o reduccién

de la colonizacion bacteriana) (8,9).

~

NN N NN N

Fig.1 Conexion externa (A) y conexidn interna (B)

Segln su tamaiio:

o Platform-switching (cambio de plataforma), en el cual el pilar es de tamafio

inferior respecto al implante, creando asi un escalén entre la parte mas coronal
del implante y la parte inicial del pilar protésico. Con el cambio de plataforma,
el didametro de la conexidn protésica se reduce y concentra el infiltrado
inflamatorio por encima de la plataforma del implante y no lateralmente.

Proporciona mas espacio para establecer una anchura biolégica
periimplantaria adecuada, asociada a una menor extensién apical del epitelio
de unidn y, en consecuencia, menos cambios en el CBL.

Se han propuesto varias hipétesis para explicar las ventajas aportadas
por el cambio de plataforma:

1) La teoria mecanica indica un mayor estrés que se ejerce sobre toda la
superficie del cuello en el implante tradicional, mientras que en el cambio de
plataforma se desplaza a la zona central del implante y no a la zona periférica.

2) La teoria bacteriano-inflamatoria prevé que el infiltrado en la unién
pilar-implante se desplace horizontalmente hacia el centro del implante,

alejandose asi del hueso crestal adyacente.
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El sistema puede generar dudas sobre la resistencia mecanica de un
pilar subdimensionado respecto al implante.

Sin embargo, la investigacion evidencia que el subdimensionamiento del
pilar no compromete su resistencia, siendo capaz de no deformarse ante cargas
inferiores a 900 N.

o Platform-matching (conexidon a tope), en el cual el pilar presenta el tamafio

igual respecto al implante (1,11).

o Implantes de una pieza (no hay la interfase), introducidos con el objetivo de

eliminar la contaminacién en la unién implante-pilar (1AJ) y reducir los micro

movimientos a nivel de la conexién (12).

A \A

Fig.2 Platform-matching (A) y platform-switching (B)

4.3 Técnica de fabricacién del pilar

Como mencionado anteriormente, existen diferentes métodos de fabricacion
del pilar. Antes de los avances tecnoldgicos y de consecuencia de la introduccién del
CAD-CAM (Disefio Asistido por Ordenador/Fabricacion Asistida por Ordenador),
existian fundamentalmente dos tipos de fabricaciones de pilares protésicos: los pilares
prefabricados, proporcionado por los fabricantes de implantes dentales y los pilares

colados a medidas por el técnico de laboratorio (13).
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4.3.1 Fabricacién por CAD-CAM

Recientemente, para mejorar las caracteristicas de pilares protésicos, como la
interfase implante-pilar, se ha introducido una nueva técnica de fabricacién
anteriormente mencionada, la técnica de disefio asistido por ordenador/fabricacion
asistida por ordenador (CAD-CAM). Cada casa comercial de implantes ofrece
bibliotecas de disefio para sistemas CAD-CAM, en las cuales presentan las medidas
correctas para que la estructura del pilar se adapte a la del implante especifico.

La evolucidn tecnoldgica CAD-CAM permite obtener elementos protésicos,
llamados también pilares maquinados, que pueden adaptarse a multiples sistemas de
implantes dentales y disefios de conexion.

Proporcionan una precisién mayor, debido a que se basan en disefios digitales
con la misma métrica de conexién del implante dentario. Sin embargo, el error se
minimiza, conllevando a un microespacio menor. Entre otras ventajas podemos
encontrar también la reduccién a gran medida del tiempo (disminucion de los pasos
clinicos y de laboratorio), del coste de produccién de material protésico en
comparacion de la técnica convencional de trabajo y permitio la introduccion de
nuevos materiales para la confeccidn de estructuras (titanio o zirconio).

La técnica CAD-CAM presenta dos tipos de produccidn, o sea mediante fresado
y sinterizado laser.

El método por sinterizacidn laser disminuye el tiempo, los costes de
produccién, los errores humanos y los posibles defectos que se pueden producir en el
flujo de trabajo convencional (colado). Sin embrago, la técnica por fresado presenta,
de manera similar, las ventajas del método mencionado anteriormente y ademds una
superficie del componente protésico mas lisa (desperdicio del material mayor)

Actualmente con esta técnica se pueden fabricar pilares en titanio, circonio y

aluminay aleaciones de cromo-cobalto (13,14).

4.3.2 Pilares protésicos “mecanizados”

Vienen llamados pilares stock o estandar y son prefabricados, quiere decir que
son hechos por companias que industrializan implantes dentales. Estos tipos de pilares
se adaptan a los diferentes sistemas de implantes existentes. Son rentables porque

producen en masa y se ajustan al implante (se construyen con los mismos tornos
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alfanuméricos que los implantes), no a la medida del paciente. Esto conlleva a un

posible cambio en resultado en apariencia estética y mecdnica.

4.3.3 Pilares protésicos “colados”

Pueden ser clasificados como “colados” (el cilindro es totalmente de plastico
calcinable, llamados pilares UCLA) o “sobrecolados” (el cilindro presenta un margen de
aleacién metalica).

Los de tipo “colado” son confeccionan por parte del técnico de laboratorio
mediante el método convencional, en lo cual se utiliza un cilindro para fundir el
plastico totalmente calcinable de los pilares y obtener estructuras de aleaciones
metalicas. Los UCLA facilitaron la incorporacién de la restauracion con el pilar,
permitiendo restauraciones estéticas resolviendo muchas dificultades. El problema
gue surgid era que pudieran dar lugar a la agregacidn bacteriana, conduciendo a la
inflamacién del tejido periimplantario. Ademas, se vi un ajuste deficiente entre pilar e

implante, con consecuente aflojamiento del tornillo (15).

4.4 Implicaciones bioldgicas

Llamamos tejidos periimplantarios el epitelio y tejido conectivo que rodean el
implante protésico.

Pruebas cientificas (in vivo, in vitro y ensayos clinicos) han demostrado que las
técnicas de rehabilitacidn oral mediante implante dentario enddseos han permitido el
alcance de restauraciones altamente osteointegradas que presentan unas propiedades
estéticas y mecdnicas iniciales de alto nivel (2).

La estabilidad y la funcién de un implante depende de una barrera transmucosa
y de una buena osteointegracién.

De forma similar a los dientes naturales, la barrera transumucosa esta formada
por un epitelio de unién de 2 mm de longitud y 1 mm de tejido conectivo, formando
un espesor de 3 mm denominado “anchura o espacio bioldgico”; estableciéndose
alrededor de los implantes y de los dientes.

La pérdida ésea marginal se puede considerar un factor de mantenimiento de

la anchura bioldgica, quiere decir que cuando se verifica una pérdida de insercidn de
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los tejidos periimplantarios, el hueso se reabsorbe, para que se mantenga un correcto
espacio biolégica de 3 mm.

Fundamental su funcién de sellado bioldgico contra la invasion de patégenos
bacterianos y de restos alimenticios en la interfase pilar-implante, protegiendo la zona
de osteointegracion(16-18).

Los implantes dentales, tras el periodo de cicatrizacién de 2-5 meses, se anclan
al hueso debido a la osteointegracion (conexion directa, estructural y funcional entre la

estructura dsea maxilar y la superficie de un implante) (2).

4.5 Implantes y perdida dsea

Como todos los actos médicos también la implantologia, no obstante, los
protocolos y avances cientificos, puede no alcanzar el fin esperado.

Un tema de implantes dentales sobre el cual se cuestiona mucho es la causa de la
perdida ésea crestal (CBL) alrededor de los mismos implantes.

La reabsorcion 6sea marginal alrededor de los implantes comienza sélo
después de que el implante se expone al entorno oral, lo cual provoca la
contaminacién bacteriana de la interfase implante-pilar (IAJ). El microespacio
proporciona a las células inflamatoria y a las bacterias una via para infiltrarse hacia el
implante causando perdida 6sea y migracion apical de la anchura biolégica.

La pérdida progresiva de las estructuras de soporte periimplantarias (CBL)
indica un proceso de descalificacién denominado periimplantitis (3).

La periimplantitis es una infeccion que inicialmente involucra los tejidos blandos
adheridos al implante y que luego se dirige mas en profundidad alcanzando el hueso,
produciendo reabsorcién con consecuente movilidad del implante y con su
consecuente fracaso.
Se trata de un punto clave, en cuanto la supervivencia y las tasas de éxito a largo plazo
pueden verse afectadas por la reabsorcion ésea crestal (4).
La periimplantitis se puede clasificar segiin su momento de aparicion y desde un punto
de vista clinico. Segun el momento la podemos dividir entre:

o Precoz: se desarrolla antes que se produzca completamente la osteointegracion

del implante
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o Tardia: se desarrolla una vez terminada por completo la osteointegracion del
implante
Mientras que, segun su clinica, la diferenciamos entre.

o Mucositica: el proceso inflamatorio interesa solo las mucosas, con hiperemiay
pobre sangrado. En este caso el implante soporta la carga masticatoria. A
menudo, precede la fase osteitica.

o Osteitica: el proceso inflamatorio interesa tanto las mucosas como el tejido
dseo periimplantario. La lesidn, en este caso, se ve radiograficamente, hay
sangrado clinico, a veces supuracién, profundidad de sondaje, dolor
espontaneo y a la percusion.

Las bacterias que causan la periimplantitis son principalmente anaerobios Gram
negativos como: Prevotella intermedia, Porfiromans gengivalis, Actinobacillus
actinomicetemcomitans, Prevotella nigrescens, Treponema denticola, Bacteriodes
forsythus.

En la CBL influyen principalmente dos teorias, o sea:

o Teoria mecdnica: estrés de tipo mecanico en seguida a la carga

masticatoria que afecta al hueso crestal que rodea al implante.

o Teoria bacterica: la presencia de micro agujeros en la zona de conexion entre el

pilar y el implante; esto crearia el inicio de la colonizacién bacteriana que
invade los espacios entre los componentes del implante, con el inicio de
procesos inflamatorios de la mucosa y el hueso crestal que rodean al propio
implante y que obligan a la mucosa y al hueso a retraerse apicalmente y
establecer el nivel o la anchura bioldgica en el implante y no ya en la unién
implante-pilar (1,19).

Ademas, numerosos autores coinciden que el éxito de los implantes
(Albrektsson) permite una pérdida 6sea marginal (MBL), considerada fisioldgica, de 1
mm durante el primer afio y una tasa anual de 0,2 mm en los afios siguientes (1,3,17)

En resumen, como hemos visto antes, hay diferentes factores pueden
contribuir a la perdida de hueso marginal periimplantario, como: la presencia de un
microespacio en la interfaz implante-pilar (lAl), la posicidon del implante con respecto a
la cresta alveolar, el macro disefo de la zona del implante cervical (platform-switching

y de platform-matching) y el tipo de conexién implante-pilar (11).
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5. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

JUSTIFICACION

Los implantes dentales debido a su alta tasa de éxito y a la satisfaccién por
parte del paciente, son cada vez mas utilizados como tratamiento para reponer piezas
dentales ausentes o con mal prondstico. Un factor clave a la hora de establecer el éxito
protésico implantar es el nivel de hueso marginal periimplantario. Con esta revisién se
quiere estudiar la influencia que tiene el método de fabricacion del pilar (CAD-CAM vs
mecanizados) en la perdida dsea marginal periimplantaria, ayudando los odontdlogos
a la hora de elegir el tipo de pilar protésico, con el objetivo de minimizar los riesgos de
cambios irreversibles que pueden poner en peligro el buen prondstico de los implantes
dentales. Hemos decidido esta pregunta PICO porque alrededor de este tema hay
resultados heterogéneos y, ademas, siendo el CAD-CAM, todavia considerada una
tecnologia reciente, los estudios clinicos en literatura que comparan las dos técnicas

sOon escCasos.

HIPOTESIS

La hipdtesis de trabajo de nuestro estudio considera que hay factores del pilar
protésico, como el tipo de fabricacion, que influyen en el riesgo de padecer perdida de
hueso periimplantaria. Nuestra hipdtesis es que los pilares protésicos fabricado con la
nueva tecnologia de disefo y fabricacién asistidos por ordenador (CAD-CAM),
presentan un menor riesgo de favorecer perdida de hueso periimplantaria respecto a

los pilares mecanizados.
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6. OBJETIVOS

Objetivo principal

1. Evaluar la perdida ésea marginal periimplantaria tras la colocacién de
pilares protésicos obtenidos mediante dos métodos diferentes de

fabricacion: técnica CAD-CAM y técnica mecanizada.

Objetivo secundario

1. Evaluar la tasa de supervivencia de los implantes con pilares CAD-CAM
bone/tissue level
2. Evaluar la tasa de supervivencia de los implantes con pilares mecanizados

bone/tissue level
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7. MATERIALES Y METODO

La presente revisién sistematica se llevd a cabo siguiendo la declaracion de la Guia

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and meta-Analyses)(20).

7.1 Identificacion de la pregunta pico

Se utilizaron la bases de datos Medline-PubMed (Unites States National Library
of Medicine), Web of Science y Scopus para realizar una busqueda de los articulos
indexados sobre pacientes con implantes unitarios en mandibula y maxilar superior
con pilar protésicos mecanizados versus pilar protésico fabricado por CAD-CAM,
publicados en los ultimos 10 anos hasta diciembre 2022 para responder a la siguiente
pregunta: ¢Los implantes unitarios de mandibula y maxilar con un pilar protésico
mecanizado, tienen un mayor riesgo de padecer pérdida Jdsea marginal

periimplantaria, que los con pilar protésico fabricado por CAD-CAM?

Esta pregunta de estudio se establecié de acuerdo con una adaptacion de la
pregunta estructurada PICO, en este caso aplicando un formato de PICO (poblacién,
intervencion y resultado). El formato de la pregunta se establecié en la manera

siguiente:

P (poblacién): implantes unitarios en mandibula y/o maxilar superior
con pilares protésicos

e | (intervencién): pilar protésico “mecanizado”

e C (comparacién): pilar protésico fabricado por CAD-CAM

e O (resultado):

o 01: Pérdida ésea marginal periimplantaria

o 02: Evaluar la tasa de supervivencia de los implantes bone/tissue
level con pilares CAD-CAM

o 03: Evaluar la tasa de supervivencia de los implantes bone/tissue

level con pilares mecanizados
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7.2 Criterios de elegibilidad

Los estudios inclusion fueron:

Tipo de Estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado, ensayo clinico no
aleatorizado, estudio de cohorte prospectivo y retrospectivo, estudio
transversal, estudio sobre individuos humanos; Publicaciones de los ultimos 10
anos hasta diciembre 2022.

Tipo de Paciente: Pacientes con implante unitario tissue level o bone level en
maxilar superior y/o mandibula

Tipo de Intervencion: Pilar protésico mecanizado fabricado por la casa
comercial o pilar protésico fabricado con CAD-CAM, con un seguimiento
minimo de 6 meses.

Tipo de Variable de Resultado: Estudios que proporcionaran datos
relacionados a la pérdida dsea marginal periimplantaria como variable

principal. Y como variable secundaria: la tasa de supervivencia relacionada con

la altura de los implantes y el tipo de pilar protésico.

Los criterios de exclusion fueron: metaanalisis, revisiones sistematicas, revisiones
bibliograficas, a propdsito de un caso, cartas o comentarios al editor, informe de
expertos y articulos duplicados. Ademas, los estudios en los que se trataron implantes
inmediatos post-extraccion y estudios en los cuales aportan exclusivamente datos

sobre la Influencia en tejidos blandos.

7.3 Fuente de informacién y estrategia de la busqueda de datos
Se llevd a cabo una busqueda automatizada en las tres bases de datos anteriormente
citadas (PubMed, Scopus y Web of Science) con las siguientes palabras clave: "dental
Implant abutment design", "dental abutments", "dental Implant", "dental Implants,

single tooth", “bone level implant”, “tissue level implant”, “fixed implant

n u 7 n o

prosthodontics”, “stock abutment”, “prefabricated abutment”, “preformed

27 on n «u

abutment”, "computer-aided design", “computer aided manufacturing”, “CAD-CAM

n u ” on n u

abutments”, “customized abutment”, "peri Implantitis", “peri-implant bone”, “bone

n  u n u

loss”, “bone level changes”, “hard tissues”, “clinical outcomes”, “marginal bone loss”,
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“crestal bone loss”. Las palabras claves fueron combinadas con los operadores
boleanos AND, OR, NOT, asi como con los términos controlados (“MeSH” para

PubMed) en un intento de obtener los mejores y mas amplios resultados de busqueda.

La busqueda en PubMed fue la siguiente: (("dental implant abutment design"[MeSH
Terms] OR "dental abutments"[MeSH Terms] OR "dental implants"[MeSH Terms] OR
"dental implants, single tooth"[MeSH Terms] OR (("bone and bones"[MeSH Terms] OR
("bone"[All Fields] AND "bones"[All Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR
"bone"[All Fields]) AND ("level"[All Fields] OR "levels"[All Fields]) AND ("drug
implants"[MeSH Terms] OR ("drug"[All Fields] AND "implants"[All Fields]) OR "drug
implants"[All Fields] OR "implant"[All Fields] OR "embryo implantation"[MeSH Terms]
OR ("embryo"[All Fields] AND "implantation"[All Fields]) OR "embryo implantation"[All
Fields] OR "implantation"[All Fields] OR "implant s"[All Fields] OR "implantability"[All
Fields] OR "implantable"[All Fields] OR "implantables"[All Fields] OR "implantate"[All
Fields] OR "implantated"[All Fields] OR "implantates"[All Fields] OR "implantations"[All
Fields] OR "implanted"[All Fields] OR "implanter"[All Fields] OR "implanters"[All Fields]
OR "implanting"[All Fields] OR "implantion"[All Fields] OR "implantitis"[All Fields] OR
"implants"[All Fields])) OR (("tissue s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH Terms] OR
"tissues"[All Fields] OR "tissue"[All Fields]) AND ("level"[All Fields] OR "levels"[All
Fields]) AND ("drug implants"[MeSH Terms] OR ("drug"[All Fields] AND "implants"[All
Fields]) OR "drug implants"[All Fields] OR "implant"[All Fields] OR "embryo
implantation"[MeSH Terms] OR ("embryo"[All Fields] AND "implantation"[All Fields])
OR "embryo implantation"[All Fields] OR "implantation"[All Fields] OR "implant s"[All
Fields] OR "implantability"[All Fields] OR "implantable"[All Fields] OR
"implantables"[All Fields] OR "implantate"[All Fields] OR "implantated"[All Fields] OR
"implantates"[All Fields] OR "implantations"[All Fields] OR "implanted"[All Fields] OR
"implanter"[All Fields] OR "implanters"[All Fields] OR "implanting"[All Fields] OR
"implantion"[All Fields] OR "implantitis"[All Fields] OR "implants"[All Fields])) OR
(("fixatives"[Pharmacological Action] OR "fixatives"[MeSH Terms] OR "fixatives"[All
Fields] OR "fixative"[All Fields] OR "fixed"[All Fields] OR "fixes"[All Fields] OR
"fixing"[All Fields] OR "fixings"[All Fields]) AND ("drug implants"[MeSH Terms] OR
("drug"[All Fields] AND "implants"[All Fields]) OR "drug implants"[All Fields] OR
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"implant"[All Fields] OR "embryo implantation"[MeSH Terms] OR ("embryo"[All Fields]
AND "implantation"[All Fields]) OR "embryo implantation"[All Fields] OR
"implantation"[All Fields] OR "implant s"[All Fields] OR "implantability"[All Fields] OR
"implantable"[All Fields] OR "implantables"[All Fields] OR "implantate"[All Fields] OR
"implantated"[All Fields] OR "implantates"[All Fields] OR "implantations"[All Fields] OR
"implanted"[All Fields] OR "implanter"[All Fields] OR "implanters"[All Fields] OR
"implanting"[All Fields] OR "implantion"[All Fields] OR "implantitis"[All Fields] OR
"implants"[All Fields]) AND ("prosthodontically"[All Fields] OR "prosthodontics"[MeSH
Terms] OR "prosthodontics"[All Fields] OR "prosthodontic"[All Fields]))) AND
((("stock"[All Fields] OR "stocked"[All Fields] OR "stocking"[All Fields] OR
"stockings"[All Fields] OR "stocks"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR
"abutment s"[All Fields] OR "abutments"[All Fields])) OR (("prefabricate"[All Fields] OR
"prefabricated"[All Fields] OR "prefabricating"[All Fields] OR "prefabrication"[All Fields]
OR "prefabrications"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR "abutment s"[All
Fields] OR "abutments"[All Fields])) OR ("preformed"[All Fields] AND ("abutment"[All
Fields] OR "abutment s"[All Fields] OR "abutments"[All Fields]))) AND ("computer aided
design"[MeSH Terms] OR "computer aided design"[MeSH Terms] OR (("computer
aided design"[MeSH Terms] OR ("computer aided"[All Fields] AND "design"[All Fields])
OR "computer aided design"[All Fields] OR ("cad"[All Fields] AND "cam"[All Fields]) OR
"cad cam"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR "abutment s"[All Fields] OR
"abutments"[All Fields])) OR (("culture"[MeSH Terms] OR "culture"[All Fields] OR
"custom"[All Fields] OR "customs"[All Fields] OR "customer"[All Fields] OR "customer
s"[All Fields] OR "customers"[All Fields] OR "customization"[All Fields] OR
"customizations"[All Fields] OR "customize"[All Fields] OR "customized"[All Fields] OR
"customizes"[All Fields] OR "customizing"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR
"abutment s"[All Fields] OR "abutments"[All Fields]))) AND ("peri implantitis"[MeSH
Terms] OR ("peri-implant"[All Fields] AND ("bone and bones"[MeSH Terms] OR
("bone"[All Fields] AND "bones"[All Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR
"bone"[All Fields])) OR ("bone diseases, metabolic"[MeSH Terms] OR ("bone"[All
Fields] AND "diseases"[All Fields] AND "metabolic"[All Fields]) OR "metabolic bone
diseases"[All Fields] OR ("bone"[All Fields] AND "loss"[All Fields]) OR "bone loss"[All
Fields]) OR (("bone and bones"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] AND "bones"[All
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Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR "bone"[All Fields]) AND ("level"[All Fields]
OR "levels"[All Fields]) AND ("change"[All Fields] OR "changed"[All Fields] OR
"changes"[All Fields] OR "changing"[All Fields] OR "changings"[All Fields])) OR
(("hardness"[MeSH Terms] OR "hardness"[All Fields] OR "hard"[All Fields]) AND
("tissue s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH Terms] OR "tissues"[All Fields] OR "tissue"[All
Fields])) OR (("ambulatory care facilities"[MeSH Terms] OR ("ambulatory"[All Fields]
AND "care"[All Fields] AND "facilities"[All Fields]) OR "ambulatory care facilities"[All
Fields] OR "clinic"[All Fields] OR "clinic s"[All Fields] OR "clinical"[All Fields] OR
“clinically"[All Fields] OR "clinicals"[All Fields] OR "clinics"[All Fields]) AND
("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields])) OR (("margin"[All Fields] OR "margin
s"[All Fields] OR "marginal"[All Fields] OR "marginals"[All Fields] OR "margined"[All
Fields] OR "margins"[All Fields]) AND ("bone diseases, metabolic"[MeSH Terms] OR
("bone"[All Fields] AND "diseases"[All Fields] AND "metabolic"[All Fields]) OR
"metabolic bone diseases"[All Fields] OR ("bone"[All Fields] AND "loss"[All Fields]) OR
"bone loss"[All Fields])) OR (("crestal"[All Fields] OR "crestally"[All Fields]) AND ("bone
diseases, metabolic"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] AND "diseases"[All Fields]
AND "metabolic"[All Fields]) OR "metabolic bone diseases"[All Fields] OR ("bone"[All
Fields] AND "loss"[All Fields]) OR "bone loss"[All Fields])))) AND (2012:2022[pdat])

La busqueda en SCOPUS fue la siguiente:
(ALL ( dental AND implant AND abutment AND design OR dental AND abutments
OR dental AND implant OR dental AND implants, AND single AND tooth OR bon
e AND level AND implant OR tissue AND level AND implant OR fixed AND impla
nt AND prosthodontics) AND ALL ( stock AND abutment OR prefabricated AND a
butment OR preformed AND abutment) AND ALL ( computer-
aided AND design OR computer AND aided AND manufacturing OR cad-
cam AND abutments OR customized AND abutment) AND ALL ( peri AND implant
itis OR peri-
implant AND bone OR bone AND loss OR bone AND level AND changes OR hard
AND tissues OR clinical AND outcomes OR marginal AND bone AND loss OR cre
stal AND bone AND loss))AND (LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2022) OR LIMIT-TO (
PUBYEAR, 2021) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2020 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2019)
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OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2018 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-TO (
PUBYEAR, 2016 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2014 )
OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2012))

La busqueda en Web of Science fue la siguiente:
(Dental Implant Abutment Design OR dental abutments OR Dental Implant OR Dental
Implants, Single Tooth OR posterior implant OR bone level implant OR tissue level
implant OR fixed implant prosthodontics) (Topic) AND (Stock abutment OR
prefabricated abutment OR preformed abutment) (Topic) AND (Computer-Aided
Design OR computer aided manufacturing OR CAD-CAM abutments OR customized
abutment) (Topic) AND (Peri Implantitis OR peri-implant bone OR bone loss OR bone
level changes OR hard tissues OR clinical outcomes OR marginal bone loss OR crestal
bone loss) (Topic) and Preprint Citation Index (Exclude — Database) and 2012 or 2013
or 2014 or 2015 or 2016 or 2017 or 2018 or 2019 or 2020 or 2021 or 2022 (Publication

Years)

Al finalizar, se realizé una busqueda cruzada a través de las bibliografias de los
articulos encontrados en las bases de datos anteriormente mencionadas. Los estudios

duplicados fueron eliminados de la revision.

7.4 Proceso de seleccidon de los estudios

Se realizd un proceso de seleccidon en tres etapas. La seleccion de los estudios
fue llevada a cabo por dos revisores (JDC, NMT). En la primera etapa se filtré por los
titulos con el objetivo de eliminar publicaciones irrelevantes. En la segunda etapa se
realizaba el cribado por los resimenes y se seleccionaba segun el tipo de pacientes, el
tipo de intervencién y la variable de resultado. En la tercera etapa se filtraba segun la
lectura del texto completo y se procedid a la extraccidn de los datos usando para ello
un formulario de recogida de datos previamente elaborado para confirmar la
elegibilidad de los estudios. Los desacuerdos entre los revisores, en cada una de las
fases, se resolvieron mediante discusién y, cuando fue necesario, un tercer revisor fue

consultado.
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7.5 Extraccion de datos

La siguiente informacién fue extraida de los estudios y se dispuso en tablas
segln: autores con el afio de publicacién, tipo de estudio (ensayo clinico controlado
aleatorizado, ensayo clinico no aleatorizado, estudio de cohorte prospectivo y
retrospectivo, estudio transversal, serie de casos), nUmero de pacientes, localizacién
del implante (anterior, posterior, maxilar o mandibula), longitud y diametro del
implante, casa comercial del implante, material utilizado para fabricar el pilar
protésico, material de la restauracion, torque del pilar (Ncm), tipo de conexién (1AJ),
método de unidn entre restauracion y pilar (atornillada/cementada), manejo del pilar
protésico antes de su colocacién, perdida dsea periimplantaria (en milimetros),
numero de implantes, tiempo de seguimiento (en meses), tasa de supervivencia del

implante, altura del implante (bone/ tissue level).

Variable principal

e Perdida ésea marginal periimplantaria: La cantidad de pérdida dsea
(milimetros) vertical en la superficie mesial y distal del implante, en el
momento de colocacion del pilar protésico respecto a la encontrada en
el momento de re-evaluacién posterior. La medicion evaluada mediante

radiografia.

Variable Secundaria:

e Tasa de supervivencia de los implantes: La tasa de supervivencia hacia
referencia a la presencia del implante en boca hasta el final del

seguimiento.

7.6 Valoracion de la calidad
La valoracién de riesgo de sesgo fue evaluada por dos revisores (JDC, NM) con

el objeto de analizar la calidad metodoldgica de los articulos incluidos.

Para la evaluacion de la calidad de los estudios clinicos controlados

aleatorizados se utilizo la guia Cochrane 5.1.0 (http://handbook.cochrane.org); las

publicaciones fueron consideradas de “bajo riesgo de sesgo” cuando cumplian todos
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los criterios, “alto riesgo de sesgo” cuando no se cumplia uno o mas criterios y por
tanto se considera que el estudio presenta un sesgo posible que debilita la fiabilidad
de los resultados y “sesgo incierto” (ya fuera por falta de informacién o incertidumbre

sobre el potencial de sesgo).

Para la medicién de la calidad de los estudios observacionales no randomizados
se utilizé la escala de Newcastle-Ottawa; se considerd “bajo riesgo de sesgo” en el caso
de una puntuacion de estrellas >6 y “alto riesgo de sesgo” en el caso de una

puntuacion <6 (21).

7.7 Sintesis de datos

Se agruparon segun el grupo de estudio las medias de los valores de las
variables de resultado, con el fin de resolver y comparar entre los distintos estudios.

Fue necesario calcular la media ponderada para obtener datos mds
representativos debido a que los resultados obtenidos en los estudios analizados
provienen de muestras con diferente numero pacientes y de implantes.

En funcidn del tipo de variable a estudiar, para el calculo de la ponderacién se
multiplicé la cantidad de perdida ésea marginal periimplantaria con el nimero de
implantes de cada estudio y la suma se dividié por el nimero total de los implantes.
Esto se hizo para todas las variables de resultado analizadas y para cada uno de los
grupos de estudio; Grupo de pilares protésicos fabricados por CAD-CAM y grupo de

pilares protésicos mecanizados.
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8. RESULTADOS
8.1 Seleccidn de estudios. Flow chart

Se obtuvieron un total de 81 articulos del proceso de busqueda inicial:
Medline — PubMed (n=29), SCOPUS (n=16) y la Web of Science (n=36).
De estas publicaciones, 11 se identificaron como articulos potencialmente elegibles
mediante el cribado por titulos y resumenes. Los articulos de texto completo fueron
posteriormente obtenidos y evaluados a fondo. Como resultado, 7 articulos
cumplieron con los criterios de inclusion y fueron incluidos en la presente revision
sistematica. La informacidn relacionada con los articulos excluidos (y las razones de su

exclusidn) se presenta en la Tabla (1).

)
= Registros o citas identificadas desde Bases de
g datos (n=81):
= Medline-Pubmed (n=29) ) Registros o citas eliminados antes del cribado:
s SCOPUS (n=16) Registros duplicados(n=27)
- Web of science (n=36)

l

- N Registros o citas excluidas por titulo o
abstract (n=43):
Registros o citas cribados (n=54) —> e Title: 38
e  Abstract: 5

l

Publicaciones buscadas para su recuperacion
(n=11)

Publicaciones no recuperadas (n=2)

Cribado

i

Publicaciones evaluadas para su elegibilidad
(n=9)

Publicaciones excluidas (n=2):
e  No aporta datos sobre la perdida
6sea marginal periimplantaria (n=2)

)

l

Total de estudios incluidos en la revision (n=7)

Inclusion

~—

Fig. 3 Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccion de titulos durante la

revision sistematica
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Tabla 1: Articulos excluidos (y su razén de exclusion) de la presente revision

sistematica

Autor. Ao Publicacion Motivo de exclusion

Michael K. 2015 (22) Int J Prosthodont No aporta datos sobre la perdida

d0sea marginal periimplantaria

Schepke U 2017 (23) Clin Implant Dent Relat Res | No aporta datos sobre la perdida

d0sea marginal periimplantaria

8.2 Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

De los 7 articulos incluidos en la presente revisidn sistematica, 6 realizaban una
comparativa de ambos grupos de tratamiento (24-29) y 1 describia la técnica con pilar
protésico customizado (30).

3 articulos fueron ensayos clinicos aleatorizados controlados (24,25,29), 4
fueron estudios retrospectivos observacionales (26—28,30). En los estudios
randomizados el paciente fue la unidad de asignacion al azar.

Se trataron un total de 506 pacientes colocdndole mas de 845 implantes, tanto
en mandibula (28-30) como en el maxilar (24,25,28,29). Fueron 2 los estudios que no
especificaron si se colocaron implantes en mandibula o maxilar (26,27).

Los pilares protésicos objetos de estudio fueron un total de 816, de los cuales
366 mecanizados y 450 CAD-CAM.

Fueron 4 los articulos en los cuales se utilizaron restauraciones de tipo
cementadas (26-29) y 3 de tipo atornillada (24,25,30).

En esta revision se utilizaron pilares protésicos mecanizados de zircona (24,25)
y en titanio (27-29).

Por el otro lado, los materiales utilizados por los pilares protésicos CAD-CAM

fueron zircona (24,25,30), titanio (27,28) y ceramica (29).
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A continuacidn, se presentan las tablas con las caracteristicas de los estudios

revisados (Tabla 2,3,4).

Tabla 2: Caracteristicas de los estudios revisados

AUTORY ANO TIPO DE ESTUDIO NUMERO LOCALIZACION
PACIENTES IMPLANTE
J.G. Wittneben y cols. Ensayo clinico 40 Maxilar anterior
(24) aleatorizado (area 14-24)
controlado
J.G. Wittneben y cols Ensayo clinico 40 Maxilar anterior (area
(25) aleatorizado 14-24)
controlado
G.E. Romanos y cols Estudio 63 Regién anterior,
(26) retrospectivo premolar y molar
C.C. Hsiao y cols (27) Estudio 230 Regidn posterior
retrospectivo
H.T. Lin y cols (28) Estudio 50 PA maxilary
retrospectivo mandibula, CA solo
maxilar
N. Schnider y cols (30) Estudio 41 Maxilar (44) y solo 6
retrospectivo en la mandibula; 18
premolares, 4 caninos
y 28 incisivos
P. Weigl y cols (29) Ensayo clinico 42 Premolar y molar

aleatorizado

maxilar y mandibula
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Tabla 3: Caracteristicas de los estudios revisados

AUTOR Y ANO LONGITUD Y CASA MATERIAL DEL TIPO DE
DIAMETRO COMERCIAL PILAR RESTAURACION
IMPLANTE IMPLANTE
(mm)
J.G. Wittnebeny | D:4.1 Straumann Grupo Totalmente
cols. (24) L: 8/10/12 MECANIZADO: cerdmica
zirconio (Y-TZP)
Grupo CADCAM:
zirconio (Y-TZP)
J.G. Wittnebeny | D:4.1 Straumann Grupo Totalmente
cols (25) L: 8/10/12 MECANIZADO: ceramica
zirconio (Y-TZP)
Grupo CADCAM:
zirconio (Y-TZP)
G.E. Romanos y L: 8-9.5-11-14 Dentsply sirona
cols (26) D: 3.5-4.5-5.5
C.C. Hsiao y cols Straumann Grupo CAD-CAM: | Ceramo-metalica
(27) titanio
Grupo
MECANIZADO:
titanio
H.T. Lin y cols Grupo Dentsply sirona | GRUPO CAD- Ceramo-metdlica
(28) MECANIZADO: CAM: titanio
Implantes
posteriores: GRUPO
MECANIZADO:

D:3.8y4.5
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L: todos titanio puro
implantes 9.5y grado 2
11
Grupo CAD-
CAM:
D: 11
L: 17y 5
N. Schnider y cols Straumann GRUPO Corona de
(30) CAD/CAM: zirconio
zirconio recubierta con
ceramica
P. Weigl y cols D:3.5 Ankylos C GRUPO CAD- GRUPO CAD-
(29) implant CAM: zirconio CAM: zirconio +
(Dentsply ceramica

Sirona Implants)

GRUPO
MECANIZADO:

titanio

recubrimiento

GRUPO
MECANIZADO:

Ceramo-metalica
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Tabla 4: Caracteristicas de los estudios revisados

AUTORY
ANO

TORQUE DEL
PILAR (Ncm)

TIPO DE
CONEXION

RESTAURACION
ATORNILLADA O
CEMENTADA

MANEJO DEL
PILAR ANTES DE
LA
COLOCACION

J.G.
Wittneben y
cols. (24)

35

Interna (Regular

CrossFit)

Tipo Morse:
conico-cilindrica
de 15° con
cuatro ranuras

internas

Atornillada

J.G.
Wittneben vy
cols (25)

35

Interna (Regular

CrossFit)

Tipo Morse:
cénico-cilindrica
de 15° con
cuatro ranuras

internas

Atornillada

G.E. Romanos

y cols (26)

Tipo morse

Cementada

Los pilares se
colocaron en
solucion de
gluconato de
clorhexidina
(0,12%) durante
10 min antes de
la insercion
utilizando el

torque final.
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C.C. Hsiao y |35 Interna cénica Cementada
cols (27) 8°
H.T Lin y cols | 24 Interna Cementada
(28) hexagonal
N. Schnider y | 35 Regular Atornillada
cols (30) CrossFit/

Narrow CrossFit

(cénico-

cilindrica de 15°

con cuatro

ranuras internas

(Morse)
P. Weigl vy |15 Interna Cementada
cols (29) hexagonal

8.3 Evaluacion de calidad metodoldgica y riesgo de sesgo

Para los estudios randomizados, un alto riesgo de sesgo fue considerado en los

3 estudios (tabla 2). Para los estudios observacionales no randomizados, 3 fueron
considerados de bajo riesgo de sesgo y 1 de alto sesgo (tabla 3 y 4). El sesgo de
deteccion (cegamiento de personal, pacientes y evaluadores) fue el item de mayor

riesgo de sesgo (Fig. 3).
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J.G. Wittneben y cols. (24) ? ? ?
J.G Wittneben y cols (25) ? ? ?
P. Weigl y cols (29) ? ? (—)

Tabla 2: Medicién del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segun la Guia

Cochrane

Risk of bias as percentage by domain

Random sequence generation
Allocation concealment

Blinding of participants and personnel
Blinding outcome asessment
Inclomplete outcome data

Selective reporting

Other source of bias

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Low mUnclear ®Hight

Fig.4 Representacion del riesgo de sesgo
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G.E. Romanos y cols (26)

C.C. Hsiao y cols (27)

H.T. Lin y cols (28)

Tabla 4: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no

randomizados con la escala Newcastle-Ottawa — estudios observacionales con grupo

control no randomizados.
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8.4 Sintesis de los resultados
8.4.1 Perdida 6sea marginal periimplantaria

Todos los articulos proporcionaron datos sobre la perdida dsea marginal

periimplantaria. En cuanto a los implantes con pilares mecanizados la media fue de

0,21 mm a los 12 meses de carga y de 0,34 mm en un periodo de carga mayor a los 12

meses.

Por otro lado, en implantes con pilares CAD-CAM la media fue de 0,28 mm a los

12 meses de carga y de 0,57 mm en un periodo de carga mayor a los 12 meses.

Sin embargo, se pudo observar que la mayor cantidad de perdida dsea marginal

periimplantaria se verificd con los pilares protésicos CAD-CAM.

Los resultados descriptivos sobre las perdidas éseas marginales

periimplantarias se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5: Resultados descriptivos de la pérdida 6sea marginal periimplantaria recogidos

por los estudios.

AUTORY PERDIDA OSEA NUMERO SEGUIMIENTO
ANO (DIB media en mm) IMPLANTES (meses)

J.G. DIB media: DIB media: 20 0
Wittneben vy (mecanizado)

Mecanizado CAD-CAM 6
cols. (24)

0 meses: -0,15 -0,06

12

6 meses: -0,04 0.09 20 (CAD-CAM)

12 meses: 0.05 0.11
1.G DIB media: DIB media: 20 36
Wittneben y (mecanizado)

Mecanizado CAD-CAM
cols (25)

36 meses: 0.13 0.23 20 (CAD-CAM)
G.E Romanos | DIB media: DIB media: 127 0
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y cols (26) Mecanizado CAD-CAM (mecanizado) | 60
0 meses: m-0,67,d - | -0,77, d -0,56 120
0,54
(-0,66)
(-0,60)
60 mesesm0,38,d | m0,82,d 0,44 122 (CAD-
0,28 CAM)
(0,63)
(0,33)
120 meses: m 0,45, | m1,25,d 1,19
d 0,29
(1,22)
Media aritmética:
(0,37)
C.C Hsiao y|DIB media £ STD| DIB media + STD | 143 86
cols (27) (standard (standard deviation): (mecanizado)
deviation):
CAD-CAM
Mecanizado
-0,35 +0,6 -0,34 0,5 195 (CAD-
CAM)
H.T Liny cols | DIB Media + SEM | DIB Media + SEM |35 0
(28) (standard error | (standard error | (mecanizado) |1
measurement): measurement): 3
6
Mecanizado CAD-CAM 12
0,24 + 0,06 en|0,48+0,12 en mesialy | 22 (CAD-CAM)
mesial y 0,45 + 0.08 | 0,56 + 0,12 en distal
en distal
(0,52)
Media  aritmética:
(0,34)
N. Schnidery | DIB  media CAD- 50 (CAD-CAM) | O
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cols (30) CAM: 12
0 meses: —0,95 27
12 meses: —0,13
27 meses: 0,06
P. Weigl vy | DIB media: DIB media: 21 12
cols (29) (mecanizado)
Mecanizado CAD-CAM
12 meses: 0,18 en | 0,14 mesial y 0,26 | 21 (CAD-CAM)
mesial y 0,16 en | distal
distal
(0,2)
Media  aritmética:
(0,17)
Total media | 0,21 mm 0,28 mm
ponderada a
los 12 meses
Total media | 0,34 mm 0,57 mm

ponderada >

12 meses
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8.4.2 Tasa de supervivencia

Respecto al grupo de implantes bone level, se evalué una media de la tasa de

supervivencia del 97,25% con los pilares protésicos CAD-CAM vy del 98,53% con los

mecanizados.

Respecto al grupo de implantes tissue level, se evalué una media de la tasa de

supervivencia del 100% tanto con los pilares protésicos CAD-CAM que mecanizados.

Sin embargo, los implantes tissue level presentaron una tasa de supervivencia

mayor con respecto a los implantes bone level.

Los resultados descriptivos sobre las tasas de supervivencias se muestran en la

Tabla 6.

Tabla 6: Resultados descriptivos de la tasa de supervivencia de los implantes recogido

por los estudios

AUTORY N° IMPLANTES TASA ALTURA SEGUIMIENTO
ANO SUPERVIVENCIA IMPLANTE (meses)
IMPLANTE

J.G. 20 (mecanizados) | 94,7% Bone level 12
Wittneben y (mecanizados)
cols. (24)

20 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
J.G 20 (mecanizados) | 89% (mecanizados) | Bone level 36
Wittneben y
cols (25)

20 (CAD-CAM) 90% (CAD-CAM)
G.E Romanos | 127 (mecanizados) | 100% Bone level 120
y cols (26) (mecanizados)

(1-2mm

122 (CAD-CAM)

95,9 % (CAD-CAM)

subcrestal)
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C.CHsiaoy 143 (mecanizados) | 100% Tissue level 86
cols (27) (mecanizados)

195 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
H.T Liny cols | 35 (mecanizados) | 100% Bone level 12
(28) (mecanizados) (crestal)

22 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
N. Schnidery | 50 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM) | Bone level 27
cols (30)
P. Weigly 21 (mecanizados) | 100% Bone level 12
cols (29) (mecanizados) (subcrestal)

21 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
Total media 97,5 % Bone level
ponderada
pilar CAD- -

100 % Tissue level
CAM
Total media 98,53 % Bone level
ponderada
pilar -

100% Tissue level
mecanizado
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9. DISCUSION

La presente revision sistematica proporciona informacién, basada en la
evidencia cientifica, sobre los resultados de perdida ésea marginal periimplantaria a la
hora de rehabilitar con dos tipos de pilares protésicos: mecanizado y CAD-CAM.

El objetivo de esta revisién fue evaluar la perdida ésea marginal periimplantaria
tras la colocacién de pilares protésicos obtenidos mediante la técnica CAD-CAM y la
técnica mecanizada; y de forma secundaria estudiar la tasa de supervivencia segun la
altura del implante (bone/tissue level) y el tipo de pilar protésico (CAD-
CAM/mecanizado).

En esta revisidn estan incluidos siete estudios (3 ECA, 4 estudios retrospectivos

de los cuales 3 de casos y controles y 1 de cohortes).

9.1 Perdida 6sea marginal periimplantaria

El mantenimiento de los niveles éseos crestales se considera crucial a la hora de
determinar el éxito de la rehabilitacion protésica.

Sin embargo, la influencia del pilar protésico con respecto a la perdida dsea
marginal periimplantaria ha sido y sigue siendo objeto de debate (2).

El pilar es un vinculo fundamental entre la estructura protésica y el implante,
influyendo en los pardmetros bioldgicos y estéticos. Factores esenciales, como la
ausencia de microespacios y la consecuente prevencién de micromovimientos en la
interfase implante-pilar influyen positivamente, disminuyendo el riesgo de pérdida
o0sea marginal periimplantaria (26).

Para determinar la cantidad de hueso perdido alrededor de un implante
dental, se mide la diferencia de altura dsea entre la superficie mesial y distal del
implante en el momento en que se coloca el pilar protésico y se compara con la altura
d6sea medida en un momento posterior de reevaluacidn, atreves de radiografias.

Los resultados de las 7 investigaciones cientificas de nuestra revision
sistematica revelan una menor perdida ésea marginal periimplantaria en pilares
mecanizados (grupo A) con respecto a los CAD-CAM (grupo B), pero sin diferencias
estadisticamente significativas.

Después de un seguimiento de 12 meses de los implantes, se observa una

diferencia en la pérdida ésea marginal periimplantaria entre los dos grupos.
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En el grupo de pilares mecanizados se reporta una pérdida ésea de 0,21 mmy en el
grupo de pilares CAD-CAM de 0,28 mm.

Extendiendo el periodo de seguimiento superior a los 12 meses, se evidencia una
perdida ésea adicional, llegando a un valor de 0,34 mm en los pilares mecanizados y de
0,57 mm en los pilares CAD-CAM.

Estos resultados concuerdan con lo reportado en otra revisidn sistematica (31).
Raee y cols. (31) reportaron una diferencia de perdida 6sea marginal periimplantaria
entre pilares protésicos mecanizado y CAD-CAM inferior a los 0,5mm.

En los resultados de nuestra revision sistematica, al primer aflo hay una minima
diferencia de 0,07 mm entre los dos grupos.

Estos resultados pueden justificarse por el proceso biolégico de remodelacion
dsea para establecer la fijacion tisular supracrestal alrededor de los implantes
dentales.

Sin embargo, en un periodo de seguimiento mayor a los 12 meses la perdida
Osea revelada en el grupo B aumenta de 0,29 mm, mientras que en el grupo A de 0,13
mm. Aunque sigue habiendo una diferencia no significativa, un mayor aumento de
perdida ésea en el grupo B puede ser debido a multiples factores.

Los pilares protésicos CAD-CAM, estan sujetos a un mayor desajuste a nivel de
la unién pilar-implante (IAJ), con afectacion de la precision, influida por las
inclinaciones del implante, la distancia entre los implantes, la profundidad del implante
y las diferencias relacionadas con el operador (método de escaneado, condiciones de
escaneado).

Ademads, en los pilares obtenidos mediante flujo digital, puede suceder que en
la calibracién de las unidades de fresado existan diferencias entre centros, lo que da

lugar a diferencias de ajuste (26).

En la presente revisidn sistematica, destacamos el articulo de C.C Hsiao y cols.
(27), que difiere de las otras investigaciones, reportando una cierta aposicion ésea
alrededor de los implantes. En este estudio, se han informado los siguientes datos: una
aposicidn ésea de 0,35 mm en los pilares protésicos mecanizados y de 0,34 mm en los

pilares fabricados mediante CAD-CAM.
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Ademas, se encontrd en la literatura cientifica la revisidn sistematica realizada
por Schepke y cols. (23), en la cual se observé un aumento del nivel 6seo marginal
periimplantario de 0,06 mm en el grupo de pilares mecanizados y de 0,11 mm en el
grupo CAD-CAM.

Por lo tanto, parece mads apropiado utilizar el término "alteracion del nivel
0seo" en lugar de "reabsorcion ésea", ya que algunos estudios han demostrado una
ganancia o una pequefia aposicién dsea en lugar de una reabsorcién, como en el resto
de los estudios considerados (24-30).

En la literatura cientifica se ha visto que el cemento que queda alrededor de los
implantes dentales puede ser peligroso y causar perdida ésea marginal
periimplantaria. Se piensa que usar pilares CAD-CAM puede ayudar a reducir el
cemento sobrante. Sin embargo, se descubrié que, aunque los pilares CAD-CAM
ayudan a reducir los restos cemento, no hay mucha diferencia en la cantidad de
cemento sobrante respecto a los pilares mecanizados. Ademas, no se encontrd
ninguna diferencia en la cantidad de pérdida de hueso alrededor de los implantes (22).

Se ha identificado, el biofilm de placa microbiana, como un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades periimplantarias, pudiendo conducir a la pérdida
del hueso de soporte y, finalmente, a la pérdida del implante dental.

Segun el articulo de Raee y cols. (31), la comparacion entre los pilares personalizados
CAD/CAM y los pilares prefabricados, sugirié que los primeros pueden minimizar la
acumulacién de placa microbiana debido a su disefio y ajuste precisos. Sin embargo, no
se encontraron puntuaciones diferentes de indice de placa alrededor de las protesis
restauradas con ambos grupos de pilares.

Todos los articulos de nuestra revision (23-26,28-30) analizaron implantes de
nivel éseo, excepto lo de Hsiao y cols. (27), en el que se colocaron implantes de nivel
tisular. En este ultimo articulo, se observd una ganancia ésea de 0,35 mm en pilares
mecanizados y de 0,34 mm en pilares CAD-CAM a los 86 meses, lo cual difiere de los
resultados destacados en los demas articulos, donde se informa una pérdida ésea
marginal periimplantaria.

La revisidon de Taheri y cols. (32), no evidencié una ventaja de los implantes de nivel
dseo o nivel tisular en términos de pérdida dsea marginal, lo que sugirié que la

influencia del tipo de pilar protésico utilizado puede ser fundamental. Ademas, en el
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estudio Romanos Georgios y cols. (26), los implantes se colocaron a nivel subcrestal, y
se observé una mayor discrepancia en la pérdida dsea periimplantaria entre los pilares
mecanizados y CAD-CAM (0,37 mmy 1,22 mm, respectivamente). En todos los demas

articulos, se obtuvieron resultados similares para ambos tipos de pilares protésicos.

En esta revisidn sistematica, cuatro articulos (24-26,30) analizaron la pérdida
dsea marginal periimplantaria con una conexién tipo Morse, de los cuales tres
(24,25,30) especificaron que era de tipo Regular CrossFit (cénico-cilindrica de 15° con
cuatro ranuras internas tipo Morse). Por otro lado, tres articulos utilizaron una
conexidn interna, dos hexagonales (28,29) y una cénica de 8° (27). Los datos obtenidos
de los estudios destacaron que los pilares mecanizados presentaron una menor
pérdida ésea en comparacién con los pilares CAD-CAM, pero sin diferencias
significativas. En el estudio de Romanos Georgios y cols. (26), se observé una mayor
pérdida ésea periimplantaria en los pilares CAD-CAM de nivel 6seo con conexion tipo
Morse (1,22 mm). En el articulo de Caricasulo y cols. (33), se observé que los implantes
de nivel 6seo con conexidn interna, especificamente los de tipo cénico, resultaron mas
ventajosos, ya que garantizaron un mejor sellado y estabilidad en la interfaz implante-
pilar, provocando una menor pérdida ésea marginal periimplantaria.

Estos resultados contrastan con nuestra revision, y la explicacién radica en que, como
se menciond anteriormente, los pilares CAD-CAM presentan una menor precisién de
ajuste con el implante, lo que aumenta el riesgo de una disminucién en el nivel dseo
crestal.

Al evaluar la influencia, en la perdida 6sea marginal periimplantaria, del tipo de
material del pilar, destaca que no se encontraron diferencias significativas entre el
titanio y el zirconio. La revisidn sistematica de Rafael y cols. (34), obtuvieron resultados
similares, donde el titanio y el zirconio no mostraron diferencias significativas en el
mantenimiento del hueso marginal periimplantario.

En nuestra revisidon encontramos que, en cuatro de los articulos revisados,

(24,25,27,30) los pilares fueron colocados utilizando un torque de 35 Ncm,
mientras que en el articulo de Lin y cols. (28) se utilizd un torque de 24 Ncm y en el
articulo de Weigl y cols. (29) se utilizé un torque de 15 Ncm. En un articulo revisado

por nuestra revisidon (26) no se especifico el valor del torque utilizado.
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Estos datos muestran una heterogeneidad al comparar los pilares mecanizados
y los pilares CAD-CAM con diferentes valores de torque. A partir de esto, se puede
deducir que el torque utilizado no tiene un efecto significativo en la evaluacion de su

influencia en la pérdida dsea marginal periimplantaria.

9.2 Tasa de supervivencia de los implantes

La tasa de supervivencia de los implantes dentales se refiere a la capacidad del
implante de permanecer en su lugar en la boca del paciente durante todo el periodo
de seguimiento del estudio en cuestiéon. En otras palabras, se considera que un
implante ha sobrevivido si permanece fijo en su lugar durante todo el tiempo que se
sigue a los pacientes en el estudio. La tasa de supervivencia es un indicador importante
de la calidad de los implantes dentales.

Sin embargo, esta tasa puede variar dependiendo de varios factores, como la
calidad del hueso, la técnica quirdrgica utilizada, la habilidad del cirujano y el
mantenimiento adecuado de la higiene bucal por parte del paciente

En esta revisidn se busca proporcionar datos sobre la tasa de supervivencia de
los implantes dentales con relacién a su altura de colocacién en el hueso (bone/tissue
level) y al tipo de pilar protésico utilizado (mecanizado o CAD-CAM). Los datos
recopilados en la revision indican que los implantes bone level tienen una tasa de
supervivencia del 97.25% con pilar CAD-CAM vy del 98.53% con pilar mecanizado.
Mientras tanto, los implantes tissue level tienen una tasa de supervivencia del 100%
con ambos tipos de pilares protésicos.

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los resultados
obtenidos por nuestra revisién y las conclusiones de otras dos revisiones sistematicas
de la literatura cientifica (32,35).

Consola y cols. (35) encontraron una tasa de supervivencia mayor del 90% en
implantes bone level y tissue level. Asi mismo, Taheri y cols. (32) reportaron unas tasas
de supervivencia mayor del 95% en ambos grupos de implantes.

Ademas, en la revision sistematica de Raee y cols. (31) se reportaron diferentes
tasas de superviviencia implantaria segun el material de fabricacién del pilar protésico.

Los datos revelaron que los pilares protésicos fabricados por CAD-CAM en titanio, los
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mecanizados de titanio, los CAD-CAM de zircona y los mecanizados de zircona tenian
respectivamente las siguientes tasas de supervivencia: 100, 95.7,95 y 92.4%.

Por lo que, se demostrd que el titanio tuve una influencia positiva a la hora de
permitir al implante de mantenerse en su lugar a lo largo de todo el periodo de
estudio, en comparacion con el zirconio.

Es importante sefialar que hay muchas otras variables clinicas y quirdrgicas que
pueden afectar el nivel de hueso alrededor de un implante dental y su supervivencia a
largo plazo. Aunque los datos recopilados en esta revision indican que la altura de
colocacién del implante y el tipo de pilar protésico pueden tener un impacto en la tasa
de supervivencia, es importante tener en cuenta que existen muchos otros factores
que también pueden influir en los resultados (32,35).

Por lo tanto, se necesitan mas ensayos clinicos que sean homogéneos en
términos de disefio y que incluyan muestras mads grandes de pacientes para poder
respaldar de manera mas sélida estas conclusiones y ofrecer pautas clinicas mas
precisas para la eleccién del implante y el pilar protésico adecuado. Sin embargo,
aungue los resultados de la revision son valiosos, se necesitan mas estudios para
obtener una comprension completa y precisa de los factores que afectan la

supervivencia de los implantes dentales.

9.3 Limitaciones del estudio

La presente revision evidencié una falta de estudios clinicos comparativos
randomizados ya que, de los 7 estudios incluidos, Unicamente 3 fueron controlados
aleatorizados. La escasez de este tipo de disefio de estudio revela niveles bajos de
evidencia segun Richards (36), lo que imposibilité realizar metaanalisis que pudiera
determinar si una técnica es preferible. Por esta razodn, los resultados aqui presentados
deben interpretarse con cautela y se plantearon de manera descriptiva en cada grupo
de estudio.

Otras limitaciones encontradas en los estudios fueron la variabilidad del tiempo
de seguimiento, la corta duracion de la observacidn y el nimero limitado de pacientes.

Ademas, para llevar a cabo la medida del nivel 6seo marginal periimplantario se
utilizaron diferentes métodos. Algunos estudios utilizaron ortopantomografias, no

siendo el patrén oro para una correcta evaluacion del hueso crestal. Por otro lado,
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diferentes estudios utilizaron radiografias periapicales, mas fiable respecto a la

ortopantomografia, pero siendo todavia un método con lo cual se obtiene una imagen

en 2D y no pudiendo valorar en nivel de hueso en sentido buco-lingual ni el volumen
Oseo crestal alrededor de los implantes dentales.

Una importante limitacion comun que se encuentra en todos los articulos
cientificos es la falta de un estudio a nivel microscépico del microgap en la IAJ.
De esta forma, identificar en detalle la diferencia entre pilares protésicos obtenidos
con técnica CAD-CAM y los mecanizados en términos de ajuste a nivel de la IAJ.

En futuras investigaciones, serd necesario evaluar este factor, ya que su
influencia es fundamental en la pérdida de hueso marginal alrededor del implante
dental. El microgap puede ser un lugar propicio para la acumulacién de bacterias y la

inflamacidn, lo que puede llevar a la pérdida de hueso alrededor del implante.
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10. CONCLUSIONES

Conclusiones principales
1- Se encontré una mayor perdida ésea marginal periimplantaria en pilares
fabricados con la técnica CAD-CAM con respecto a los mecanizados, pero sin
evidenciar diferencias estadisticamente significativas. En otras palabras, tanto
los pilares CAD-CAM como los mecanizados tienen un nivel similar de pérdida
0sea marginal periimplantaria, siendo ambos una buena opcién como

rehabilitacidn protésica.

Conclusiones secundarias
2- Los pilares protésicos CAD-CAM revelaron una tasa de supervivencia del
97,25% con los implantes bone level y un 100% con tissue level.
3- Los pilares protésicos mecanizados revelaron una tasa de supervivencia del

98,53% con implantes bone level y un 100% con tisue level.
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12. ANEXOS

GUIA PRISMA 2020

Location
Secpon and Item Checklist item yvher_e
Topic # item is
reported
TITLE
Title | 1 | Identify the report as a systematic review. Portada
ABSTRACT
Abstract | 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. 4-5
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 18
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. 19
METHODS
Eligibility 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were 21
criteria grouped for the syntheses.
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other 21-25
sources sources searched or consulted to identify studies. Specify the date when each source
was last searched or consulted.
Search 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including 21-25
strategy any filters and limits used.
Selection 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the 25
process review, including how many reviewers screened each record and each report retrieved,
whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used
in the process.
Data 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers
collection collected data from each report, whether they worked independently, any processes for
process obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of
automation tools used in the process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that
were compatible with each outcome domain in each study were sought (e.g. for all
measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results
to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and 26
intervention characteristics, funding sources). Describe any assumptions made about
any missing or unclear information.
Study risk of 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including 26-27
bias details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each study and whether they
assessment worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Effect 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used 27
measures in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis 27
methods (e.g. tabulating the study intervention characteristics and comparing against the
planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such 27
as handling of missing summary statistics, or data conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies 27
and syntheses.
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the 27
choice(s). If meta-analysis was performed, describe the model(s), method(s) to identify
the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study
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Topic

Item
#

Checklist item

Location
where
item is
reported

results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized
results.
Reporting 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis 26-27
bias (arising from reporting biases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence
assessment for an outcome.
RESULTS
Study 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records 28
selection identified in the search to the number of studies included in the review, ideally using a
flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, 29
and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. 30-34
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. 34-36
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where
individual appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g. confidence/credible
studies interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among
syntheses contributing studies.
20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, 37-41
present for each the summary estimate and its precision (e.g. confidence/credible
interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the
direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study
results.
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the
synthesized results.
Reporting 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting
biases biases) for each synthesis assessed.
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each
evidence outcome assessed.
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. 42-48
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. 42-48
23c | Discuss any limitations of the review processes used. 42-48
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. 42-48
OTHER INFORMATION
Registration 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration
and protocol number, or state that the review was not registered.
24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not
prepared.
24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the
protocol.
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the
funders or sponsors in the review.
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.
interests
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Checklist item

Report which of the following are publicly available and where they can be found:
template data collection forms; data extracted from included studies; data used for all
analyses; analytic code; any other materials used in the review.
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Abstract

Introduction: Nowadays, the use of implants is an essential part of dental
rehabilitation, being able to replace missing teeth or teeth with poor prognosis. The
preservation of peri-implant bone levels is crucial for esthetic and functional success,
being influenced by factors such as abutment type and fabrication.

Aim: To evaluate peri-implant marginal bone loss using prosthetic abutments
manufactured with two different methods (CAD-CAM/machined), and to examine the
survival rate relating these two methods to implant height (bone level/tissue level).
Materials and Methods: An electronic search was performed in PubMed, Scopus and
Web Of Science databases on the influence of prosthetic abutment (CAD-CAM vs.
machined) on peri-implant marginal bone loss until December 2022.

Results: Of 81 potentially eligible articles, 7 met the inclusion criteria: 6 studies
compared both treatment groups and 1 on CAD-CAM prosthetic abutments. In the
machined abutment group, the mean peri-implant marginal bone loss was 0.21 mm at
12 months and 0.34 mm at a follow-up period > 12 months. On the other hand, the
CAD-CAM abutment group was 0.28 mm at 12 months and 0.57 mm at follow-up > 12
months. The survival rate for the CAD-CAM group was 97.5% for bone-level implants
and 100% for tissue-level implants. The machined abutment group obtained 98.53%
with bone level implants and 100% with tissue level implants.

Discussion: Despite the limitations, machined abutments compared to CAD-CAM
abutments show less peri-implant marginal bone loss, although the differences are still
not significant. The survival rate does not show a significant disparity in relation to the

type of fabrication and the height of the implants.

Key words: dental implant abutment, prefabricated abutment, computer aided design,

marginal bone loss



Introduction

Oral implant dentistry is a dental treatment that seeks to replace missing teeth or teeth
with poor prognosis. In recent decades, there has been an increase in the number of
patients choosing implants because of their predictable results, high clinical and esthetic
success rate, and high survival rate. Although dental implants have a high success rate,
they can present complications such as loosening or fracture of the abutment screw,
chipping and peri-implant bone loss (1). Preservation of peri-implant bone and soft
tissue levels is crucial to achieve successful esthetic and functional results (2). Dental
implants consist of three fundamental parts: the crestal module, which contains the
prosthetic abutment and resists axial loads; the implant body; and the apex (1).
Prosthetic abutments are key components in dental implants. There are different types
of abutments depending on the retention method (screw-retained or cemented) and
the type of fabrication (prefabricated or machined, castable, customized or CAD-CAM).
The materials used for abutments include metal (cobalt-chrome or titanium) and
ceramic (alumina or zirconium) (3). The junction between the abutment and the implant,
known as the implant-abutment junction (lAJ), is a critical point that can influence
marginal bone loss. The shape and size of the IAJ affect load distribution and peri-
implant tissue behavior (4,5). CAD-CAM technology has introduced a new technique for
the fabrication of prosthetic abutments, making it possible to obtain abutments that
adapt to different dental implant systems, offering greater precision, reduced
production time and costs, and allowing the use of new materials such as titanium and
zirconium (6,7). The aim of the present review was to systematically review the following
guestion: Do mandibular and maxillary single implants with a machined prosthetic
abutment have a higher risk of peri-implant marginal bone loss than those with a CAD-
CAM manufactured prosthetic abutment? Firstly, the peri-implant marginal bone loss
after the placement of prosthetic abutments obtained by two different manufacturing
methods: CAD-CAM technique and machined technique. Secondly, the survival rate of

bone/tissue level implants according to the two fabrication techniques.



Materials and Methods:

The present systematic review was conducted following the Preferred Reporting Items

for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement (8).

- Focus question:
The format of the question was established according to the structured PICO format:
P (Population): Single implants in the mandible and/or maxilla with prosthetic
abutments.
I (Intervention): "Machined" prosthetic abutment.
C (Comparison): CAD-CAM manufactured prosthetic abutment.
O (Outcome):
o 01: Peri-implant marginal bone loss.
o 02: Evaluate the survival rate of bone/tissue level implants with CAD-CAM
abutments.
o 03: Evaluate the survival rate of bone/tissue level implants with machined

abutments.

- Eligibility Criteria:

The inclusion criteria were:

e Study design: Randomized controlled trials, non-randomized clinical trials,
prospective and retrospective cohort studies, cross-sectional studies, studies
involving human subjects; Publications from the past 10 years up until December
2022.

e Patient Type: Patients with tissue-level or bone-level single implants in the upper
maxilla and/or mandible.

e Intervention Type: Machined prosthetic abutment manufactured by the commercial
company or CAD-CAM manufactured prosthetic abutment, with a minimum follow-
up of 6 montbhs.

e Outcomes: Studies that include data related to peri-implant marginal bone loss as
the primary variable, and as secondary variables: survival rate related to implant

height and type of prosthetic abutment.



The exclusion criteria were meta-analyses, systematic reviews, literature reviews, case
reports, letters or editorials, expert opinions, and duplicate articles. In addition, studies
involving immediately placed post-extraction implants and studies exclusively

providing data on soft tissue influence were excluded.

- Information sources and data search:
An automatized electronic and manual literature searches were conducted in three
major electronic databases (PubMed, Scopus y Web of Science) con las siguientes
palabras clave: "dental Implant abutment design", "dental abutments", "dental

7 "

Implant"”, "dental Implants, single tooth", “bone level implant”, “tissue level implant”,

n u n u

“fixed implant prosthodontics”, “stock abutment”, “prefabricated abutment”,

7 n nm o«

“preformed abutment”, "computer-aided design", “computer aided manufacturing”,

n u

“CAD-CAM abutments”, “customized abutment”, "peri Implantitis", “peri-implant

n u

bone”, “bone loss”, “bone level changes”, “hard tissues”, “clinical outcomes”,
“marginal bone loss”, “crestal bone loss”. Keywords were combined with a
combination with boolean operators AND, OR, NOT, as well as with the controlled
terms (“MeSH” para PubMed) to obtain the best search results.

The following search strategy in Pubmed was carried out: (("dental implant abutment
design"[MeSH Terms] OR "dental abutments"[MeSH Terms] OR "dental
implants"[MeSH Terms] OR "dental implants, single tooth"[MeSH Terms] OR (("bone
and bones"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] AND "bones"[All Fields]) OR "bone and
bones"[All Fields] OR "bone"[All Fields]) AND ("level"[All Fields] OR "levels"[All Fields])
AND ("drug implants"[MeSH Terms] OR ("drug"[All Fields] AND "implants"[All Fields])
OR "drug implants"[All Fields] OR "implant"[All Fields] OR "embryo
implantation"[MeSH Terms] OR ("embryo"[All Fields] AND "implantation"[All Fields])
OR "embryo implantation"[All Fields] OR "implantation"[All Fields] OR "implant s"[All
Fields] OR "implantability"[All Fields] OR "implantable"[All Fields] OR
"implantables"[All Fields] OR "implantate"[All Fields] OR "implantated"[All Fields] OR
"implantates"[All Fields] OR "implantations"[All Fields] OR "implanted"[All Fields] OR
"implanter"[All Fields] OR "implanters"[All Fields] OR "implanting"[All Fields] OR
"implantion"[All Fields] OR "implantitis"[All Fields] OR "implants"[All Fields])) OR
(("tissue s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH Terms] OR "tissues"[All Fields] OR "tissue"[All



Fields]) AND ("level"[All Fields] OR "levels"[All Fields]) AND ("drug implants"[MeSH
Terms] OR ("drug"[All Fields] AND "implants"[All Fields]) OR "drug implants"[All Fields]
OR "implant"[All Fields] OR "embryo implantation"[MeSH Terms] OR ("embryo"[All
Fields] AND "implantation"[All Fields]) OR "embryo implantation"[All Fields] OR
"implantation"[All Fields] OR "implant s"[All Fields] OR "implantability"[All Fields] OR
"implantable"[All Fields] OR "implantables"[All Fields] OR "implantate"[All Fields] OR
"implantated"[All Fields] OR "implantates"[All Fields] OR "implantations"[All Fields] OR
"implanted"[All Fields] OR "implanter"[All Fields] OR "implanters"[All Fields] OR
"implanting"[All Fields] OR "implantion"[All Fields] OR "implantitis"[All Fields] OR
"implants"[All Fields])) OR (("fixatives"[Pharmacological Action] OR "fixatives"[MeSH
Terms] OR "fixatives"[All Fields] OR "fixative"[All Fields] OR "fixed"[All Fields] OR
"fixes"[All Fields] OR "fixing"[All Fields] OR "fixings"[All Fields]) AND ("drug
implants"[MeSH Terms] OR ("drug"[All Fields] AND "implants"[All Fields]) OR "drug
implants"[All Fields] OR "implant"[All Fields] OR "embryo implantation"[MeSH Terms]
OR ("embryo"[All Fields] AND "implantation"[All Fields]) OR "embryo implantation"[All
Fields] OR "implantation"[All Fields] OR "implant s"[All Fields] OR "implantability"[All
Fields] OR "implantable"[All Fields] OR "implantables"[All Fields] OR "implantate"[All
Fields] OR "implantated"[All Fields] OR "implantates"[All Fields] OR "implantations"[All
Fields] OR "implanted"[All Fields] OR "implanter"[All Fields] OR "implanters"[All Fields]
OR "implanting"[All Fields] OR "implantion"[All Fields] OR "implantitis"[All Fields] OR
"implants"[All Fields]) AND ("prosthodontically"[All Fields] OR "prosthodontics"[MeSH
Terms] OR "prosthodontics"[All Fields] OR "prosthodontic"[All Fields]))) AND
((("stock"[All Fields] OR "stocked"[All Fields] OR "stocking"[All Fields] OR
"stockings"[All Fields] OR "stocks"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR
"abutment s"[All Fields] OR "abutments"[All Fields])) OR (("prefabricate"[All Fields] OR
"prefabricated"[All Fields] OR "prefabricating"[All Fields] OR "prefabrication"[All Fields]
OR "prefabrications"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR "abutment s"[All
Fields] OR "abutments"[All Fields])) OR ("preformed"[All Fields] AND ("abutment"[All
Fields] OR "abutment s"[All Fields] OR "abutments"[All Fields]))) AND ("computer aided
design"[MeSH Terms] OR "computer aided design"[MeSH Terms] OR (("computer
aided design"[MeSH Terms] OR ("computer aided"[All Fields] AND "design"[All Fields])
OR "computer aided design"[All Fields] OR ("cad"[All Fields] AND "cam"[All Fields]) OR



"cad cam"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR "abutment s"[All Fields] OR
"abutments"[All Fields])) OR (("culture"[MeSH Terms] OR "culture"[All Fields] OR
"custom"[All Fields] OR "customs"[All Fields] OR "customer"[All Fields] OR "customer
s"[All Fields] OR "customers"[All Fields] OR "customization"[All Fields] OR
"customizations"[All Fields] OR "customize"[All Fields] OR "customized"[All Fields] OR
"customizes"[All Fields] OR "customizing"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR
"abutment s"[All Fields] OR "abutments"[All Fields]))) AND ("peri implantitis"[MeSH
Terms] OR ("peri-implant"[All Fields] AND ("bone and bones"[MeSH Terms] OR
("bone"[All Fields] AND "bones"[All Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR
"bone"[All Fields])) OR ("bone diseases, metabolic"[MeSH Terms] OR ("bone"[All
Fields] AND "diseases"[All Fields] AND "metabolic"[All Fields]) OR "metabolic bone
diseases"[All Fields] OR ("bone"[All Fields] AND "loss"[All Fields]) OR "bone loss"[All
Fields]) OR (("bone and bones"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] AND "bones"[All
Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR "bone"[All Fields]) AND ("level"[All Fields]
OR "levels"[All Fields]) AND ("change"[All Fields] OR "changed"[All Fields] OR
"changes"[All Fields] OR "changing"[All Fields] OR "changings"[All Fields])) OR
(("hardness"[MeSH Terms] OR "hardness"[All Fields] OR "hard"[All Fields]) AND
("tissue s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH Terms] OR "tissues"[All Fields] OR "tissue"[All
Fields])) OR (("ambulatory care facilities"[MeSH Terms] OR ("ambulatory"[All Fields]
AND "care"[All Fields] AND "facilities"[All Fields]) OR "ambulatory care facilities"[All
Fields] OR "clinic"[All Fields] OR "clinic s"[All Fields] OR "clinical"[All Fields] OR
"clinically"[All Fields] OR "clinicals"[All Fields] OR "clinics"[All Fields]) AND
("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields])) OR (("margin"[All Fields] OR "margin
s"[All Fields] OR "marginal"[All Fields] OR "marginals"[All Fields] OR "margined"[All
Fields] OR "margins"[All Fields]) AND ("bone diseases, metabolic"[MeSH Terms] OR
("bone"[All Fields] AND "diseases"[All Fields] AND "metabolic"[All Fields]) OR
"metabolic bone diseases"[All Fields] OR ("bone"[All Fields] AND "loss"[All Fields]) OR
"bone loss"[All Fields])) OR (("crestal"[All Fields] OR "crestally"[All Fields]) AND ("bone
diseases, metabolic"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] AND "diseases"[All Fields]
AND "metabolic"[All Fields]) OR "metabolic bone diseases"[All Fields] OR ("bone"[All
Fields] AND "loss"[All Fields]) OR "bone loss"[All Fields])))) AND (2012:2022[pdat])



- Search strategy

A three-stage selection process was conducted. The study selection was performed by
two reviewers (JDC, NMT). In the first stage, titles were screened to eliminate
irrelevant publications. In the second stage, abstracts were screened, and studies were
selected based on patient type, intervention type, and outcome variable. In the third
stage, full-text articles were reviewed, and data extraction was carried out using a pre-
established data collection form to confirm study eligibility. Disagreements between
reviewers at each stage were resolved through discussion, and when necessary, a third

reviewer was consulted.

- Extraction data:
The following information was extracted from the studies and organized in tables
based on: authors with publication year, study type (randomized controlled trial, non-
randomized clinical trial, prospective and retrospective cohort study, cross-sectional
study, case series), number of patients, implant location (anterior, posterior, maxilla,
or mandible), implant length and diameter, implant manufacturer, material used for
prosthetic abutment fabrication, restoration material, abutment torque (Ncm),
connection type (internal-external hex), restoration-abutment attachment method
(screw-retained/cement-retained), handling of the prosthetic abutment before
placement, peri-implant marginal bone loss (in millimeters), number of implants,
follow-up time (in months), implant survival rate, and implant height (bone/tissue

level).

- Quality and risk bias assessment:
Risk of bias assessment was conducted by two reviewers (JDC, NM) to analyze the
methodological quality of the included articles. The Cochrane 5.1.0 handbook
(http://handbook.cochrane.org) was used to evaluate the quality of randomized
controlled trials. Publications were classified as "low risk of bias" when they met all the
criteria, "high risk of bias" when one or more criteria were not met, indicating a
potential bias that weakens the reliability of the results, and "unclear bias" (due to lack
of information or uncertainty about the potential for bias). The Newcastle-Ottawa

scale was used to assess the quality of non-randomized observational studies. A score



of >6 stars indicated "low risk of bias," while a score of <6 stars indicated "high risk of

bias" (9).

- Data Synthesis:
The mean values of the outcome variables were grouped according to the study group
to resolve and compare across different studies. Weighted mean calculations were
necessary to obtain more representative data since the results from the analyzed

studies were derived from samples with varying numbers of patients and implants.

Results:

- Study Selection:
A total of 81 articles were obtained from the initial search process: Medline - PubMed
(n=29), SCOPUS (n=16), and Web of Science (n=36). Out of these publications, 11 were
identified as potentially eligible articles through title and abstract screening. Full-text
articles were subsequently obtained and thoroughly evaluated. As a result, 7 articles

met the inclusion criteria and were included in the present systematic review.

- Study characteristics:
Out of the 7 articles included in the present systematic review, 6 compared both
treatment groups (10-15), and 1 described the technique with customized prosthetic
abutments (16). Three articles were randomized controlled trials (10,11,15), and four
were retrospective observational studies (12,14—-16). In the randomized studies, the
patient was the unit of random allocation.
A total of 506 patients were treated, receiving more than 845 implants, both in the
mandible (14-16) and maxilla (10,11,15,16). Two studies did not specify whether
implants were placed in the mandible or maxilla (12,13).
The prosthetic abutments under study were a total of 816, with 366 machined
abutments and 450 CAD-CAM abutments. Four articles used cement-retained
restorations (12—15), and three used screw-retained restorations (10,11,16).
Machined prosthetic abutments in zirconia (10,11) and titanium (13-15) were used in
this review. On the other hand, CAD-CAM prosthetic abutments were made of zirconia

(10,11,16), titanium (13,14), and ceramic (15).



- Risk of bias:
For the randomized studies, a high risk of bias was considered in all three studies
(Table 2). Among the non-randomized observational studies, three were considered to
have a low risk of bias, and one had a high risk of bias (Tables 3 and 4). Detection bias
(blinding of personnel, patients, and assessors) was the item with the highest risk of

bias.

- Synthesis of results:

Peri-implant marginal bone loss:

All articles provided data on peri-implant marginal bone loss. For implants with
machined abutments, the mean was 0.21 mm at 12 months of loading and 0.34 mm
for a loading period longer than 12 months. On the other hand, for implants with CAD-
CAM abutments, the mean was 0.28 mm at 12 months of loading and 0.57 mm for a
loading period longer than 12 months. However, it was observed that a greater
amount of peri-implant marginal bone loss was found with CAD-CAM prosthetic

abutments.

Survival Rate:

Regarding the bone-level implant group, the mean survival rate was evaluated as
97.25% with CAD-CAM prosthetic abutments and 98.53% with machined abutments.
For the tissue-level implant group, the mean survival rate was evaluated as 100% for
both CAD-CAM and machined prosthetic abutments. However, tissue-level implants

showed a higher survival rate compared to bone-level implants.
Discussion:
The lack of randomized studies comparing both techniques made it impossible to

perform a meta-analysis, so the results were presented descriptively.

Marginal peri-implant bone loss:

The results of the 7 scientific studies in our systematic review reveal lower marginal

peri-implant bone loss in machined abutments (Group A) compared to CAD-CAM

10



(Group B), but without statistically significant differences. At 12 months after implant
placement, a difference in marginal peri-implant bone loss is observed between the
two groups, referred to as Group A and Group B.

In Group A, a bone loss of 0.21 mm is reported, while in Group B, it is 0.28 mm.
Furthermore, in a follow-up period exceeding 12 months, Group A presents a bone loss
of 0.34 mm, while Group B has 0.57 mm.

In the first year of follow-up, there is a minimal difference of 0.07 mm between the
two groups. These results can be justified by the biological process of bone remodeling
to establish supracrestal tissue fixation around dental implants. However, in a follow-
up period longer than 12 months, the revealed bone loss in Group B increases to 0.29
mm, while in Group A, it is 0.13 mm. Although there is still no significant difference, a
higher increase in bone loss in Group B may be due to multiple factors.

These results are consistent with those reported in another systematic review (17).
Raee et al. (17) reported a marginal peri-implant bone loss difference between
machined prosthetic abutments and CAD-CAM below 0.5 mm.

CAD-CAM prosthetic abutments are subject to greater misfit at the abutment-implant
junction (lA)), affecting precision, influenced by implant angulation or depth, distance
between implants, and operator-related differences (scanning method, scanning
conditions).

Furthermore, it is assumed that the calibration of milling units differs between centers,

resulting in fitting differences (12).

Implant survival rate:

The data collected in the review indicate that bone-level implants have a survival rate
of 97.25% with CAD-CAM abutments and 98.53% with machined abutments.
Meanwhile, tissue-level implants have a 100% survival rate with both types of
prosthetic abutments.

However, no significant differences were found between the results obtained in our
review and the conclusions of two other systematic reviews in the scientific literature
(18,19). Consola et al. (19) found a higher survival rate of 90% in both bone-level and
tissue-level implants. Similarly, Taheri et al. (18) reported survival rates higher than

95% in both implant groups. Bone quality, surgical technique used, surgeon's skill, and

11



proper maintenance of oral hygiene by the patient are all factors that influence the
implant survival rate.

Additionally, different implant survival rates were reported based on the material used
for the prosthetic abutment in Raee et al.'s (17) systematic review. The data revealed
that CAD-CAM titanium abutments, machined titanium abutments, CAD-CAM zirconia
abutments, and machined zirconia abutments had survival rates of 100%, 95.7%, 95%,
and 92.4%, respectively.

Therefore, it was demonstrated that titanium had a positive influence in allowing the
implant to remain in place throughout the entire study period compared to zirconia.
However, more clinical trials are needed, including larger patient samples, and
microscopic evaluation of the microgap at the abutment-implant junction, to provide
more solid support for these conclusions and offer more precise clinical guidelines for
choice of the appropriate implant and prosthetic abutment. Despite the limitations,
both options prove to be a valuable and predictable way to prosthetically rehabilitate

the patient's mouth with implants."
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Table 1: characteristics of the included studies.

AUTHOR IMPLAN | TYPE OF ABUTMENT TORQU TYPE OF PATIENT IMPLANT
ANDYEAR | T CONNECTION MATERIAL E DEL RESTORATION CHARACTERISTI | LOCATION
HEIGHT PILAR cs
J.G. Bone Internal Group A: 35Ncm Group A: All- >18 years old, Anterior
Wittneben | level (Regular zirconia ceramic crown smokers <10 maxilla 14-
y cols. (11) CrossFit) 15° mechanized cigarettes per 24
conical- abutment (Y- Group B: all- day and non-
cylindrical with TZP) ceramic crown pregnant
four internal Group B: women
grooves zirconia
(Mors CADCAM
abutment (Y-
TZP)
Julia- Bone Internal Group A: 35Ncm Group A: All- >18 years old, Anterior
Gabriela level (Regular zirconia ceramic crown smokers <10 maxilla 14-
Wittneben CrossFit) mechanized cigarettes per 24
y cols (10) 15° conical- abutment (Y- Group B: all- day and non-
cylindrical with TZP) ceramic crown pregnant
four internal Group B: women
grooves zirconia
(Morse) CADCAM
abutment (Y-
TZP)
Georgios Bone Tipo morse Anterior
e. level region,
romanosy | (1-2mm premolar
cols (12) subcrest and molar
al)
Chih- Tissue Internal conical | CAD-CAM 35 Ncm Ceramo- >18 years Posterior
Chien level 8° group: titanium metallic Includes region
Hsiao y abutments patients with Maxilla
cols (13) hypertension, and
MECHANIZED DM and mandible
Group: smokers.
Titanium
abutment
Hui-Ting Bone Hexagonal CAD-CAM 24 Ncm | Ceramo- >18 years old, Cad-cam
Liny cols level internal GROUP: metallic smokers <10 max and
(14) (crestal) | connection titanium cigarettes per mand
MECHANIZED day Maxillary
GROUP: pure Non-pregnant machining
titanium grade
2
Nicole Bone Internal GRUPO 35Ncm Ceramic coated | smokers <15 44 maxilla
Schnidery | level (Regular CAD/CAM: zirconia crowns | cigarettes per and 6
cols (16) CrossFit) zirconia day mandible
15° conical- periodontal
cylindrical with healthy
four internal
grooves
(Morse)
Paul Weigl | Bone Hexagonal CAD-CAM 15 Ncm | CAD-CAM >18 years old, Premolar
y cols (15) | level internal GROUP: zirconia GROUP: zirconia | including and molar
(subcres | connection MACHINING + ceramic smokers and mandible
tal) GROUP: coating excluding
titanium
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MACHINING
GROUP:
ceramo-metallic

pregnant
women
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Table 2: Descriptive results of peri-implant marginal bone loss collected by the studies.

AUTHOR AND BONE LOSS NUMBER OF FOLLOW-UP
YEAR (average DIB in mm) IMPLANTS (months)
J.G. Wittneben y | Average DIB: Average DIB: 20 (mechanized) 0
cols. (11)
Mechanized CAD-CAM 6
0 months: -0,15 -0,06
12
6 months: -0,04 0.09 20 (CAD-CAM)
12 months: 0.05 0.11
J.G Wittneben y | Average DIB: Average DIB: 20 (mechanized) 36
cols (10)
Mechanized CAD-CAM
36 months: 0.13 0.23 20 (CAD-CAM)
G.E Romanos y Average DIB: Average DIB: 127 (mechanized) 0
cols (12)
Mechanized CAD-CAM 60
0 months: m-0,67, d -0,54 -0,77,d -0,56
120
(-0,60) (-0,66)
60 months: m 0,38, d 0,28 m 0,82, d 0,44 122 (CAD-CAM)
(0,33) (0,63)
120 months: m 0,45,d 0,29 | m 1,25,d 1,19
Arithmetic average: (0,37) (1,22)
C.C Hsiao y cols | Average DIB + STD | Average DIB + STD (standard | 143 (mechanized) 86
(13) (standard deviation): deviation):
Mechanized CAD-CAM
-0,35 +0,6 -0,34 +0,5 195 (CAD-CAM)
H.TLinycols (14) | Average DIB + SEM | Average DIB + SEM (standard | 35 (mechanized) 0
(standard error | error measurement): 1
measurement): 3
CAD-CAM 6
Mechanized

17




0,24 + 0,06 mesial y 0,45 + | 0,48 +0,12 mesialy 0,56 +0,12 | 22 (CAD-CAM) 12
0.08 distal distal
Arithmetic average: (0,34) (0,52)
N. Schnider y cols | Average DIB CAD-CAM: 50 (CAD-CAM) 0
(16) 12
0 months: -0,95 27
12 months: -0,13
27 months: 0,06
P. Weigl y cols | Average DIB: Average DIB: 21 (mechanized) 12
(15)
Mechanized CAD-CAM

12 months: 0,18 mesial y

0,14 mesial y 0,26 distal

21 (CAD-CAM)

0,16 distal
(0,2)
Arithmetic average: (0,17)
Weighted mean | 0,21 mm 0,28 mm
total at 12
months
Weighted 0,34 mm 0,57 mm

average total >

12 months
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Table 3: Descriptive results of the implant survival rate collected by the studies.

AUTHOR AND N° IMPLANTS IMPLANT SURVIVAL IMPLANT HEIGHT FOLLOW-UP
YEAR RATE (months)
J.G. Wittneben y 20 (mechanized) 94,7% (mechanized) Bone level 12
cols. (11)

20 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
J.G Wittneben y 20 (mechanized) 89% (mechanized) Bone level 36
cols (10)

20 (CAD-CAM) 90% (CAD-CAM)
G.E Romanos y 127 (mechanized) 100% (mechanized) Bone level 120
cols (12)

(1-2mm subcrestal)

122 (CAD-CAM) 95,9 % (CAD-CAM)
C.CHsiao y cols 143 (mechanized) 100% (mechanized) Tissue level 86
(13)

195 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
H.T Liny cols (14) 35 (mechanized) 100% (mechanized) Bone level (crestal) 12

22 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
N. Schnidery cols 50 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM) Bone level 27
(16)
P. Weigl y cols (15) | 21 (mechanized) 100% (mechanized) Bone level (subcrestal) 12

21 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
Total weighted 97,5% Bone level
average CAD-CAM
abutment

100 % Tissue level
Total weighted 98, 53 % Bone level

average
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machanized

abutment

100%

Tissue level
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Fig. 1: Flow chart of the search and title selection process during the systematic review
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Fig. 2: Randomized studies risk of bias following Cochrane’s guidelines
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Fig. 3: Observational non randomized studies according to Newcastle-Ottawa scale-

cohorts observational studies without control group
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Fig. 4: Observational non randomized studies according to Newcastle-Ottawa scale-

observational studies with control group non randomized.
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Resumen

Introduccidén: Hoy en dia, el uso de implantes es una parte esencial en la rehabilitacién
dental, pudiendo reemplazar dientes perdidos o con mal prondstico. La preservacién
de niveles éseos periimplantarios es crucial para el éxito estético y funcional, siendo
influenciada por factores como el tipo de pilar y fabricacion.

Objetivos: Evaluar la pérdida 6sea marginal periimplantaria utilizando pilares
protésicos fabricados con dos métodos diferentes (CAD-CAM/mecanizada), y examinar
la tasa de supervivencia relacionando estos dos métodos con la altura del implante
(bone level/tissue level).

Material y método: Se realizé una busqueda electrénica en las bases de datos
PubMed, Scopus y Web Of Science sobre la influencia del pilar protésico (CAD-CAM vs.
Mecanizado) en la perdida dsea marginal periimplantaria hasta diciembre 2022.
Resultados: De 81 articulos potencialmente elegibles, 7 cumplieron con los criterios de
inclusion: 6 estudios realizaban una comparativa de ambos grupos de tratamientoy 1
sobre pilares protésicos CAD-CAM. En el grupo de pilares mecanizados, la media de
perdida dsea marginal periimplantaria fue de 0,21 mm a los 12 meses y de 0,34 mm en
un periodo de seguimiento > de 12 meses. Por el otro lado, el grupo de pilares CAD-
CAM fue de 0,28 mm a los 12 meses y de 0,57 mm en el seguimiento > de 12 meses. La
tasa de supervivencia para el grupo CAD-CAM fue del 97,5% en caso de implantes bone
level y del 100% en tissue level. El grupo de pilares mecanizados obtuve el 98,53% con
implantes bone level y 100% con los tissue level.

Discusion: A pesar de las limitaciones, los pilares mecanizados respecto a los CAD-CAM
presentan una menor perdida ésea marginal periimplantaria, aunque las diferencias
siguen siendo no significativas. La tasa de supervivencia no presenta disparidad

importante relacionando el tipo de fabricacién y la altura de los implantes implantes.

Palabras claves: dental implant abutment, prefabricated abutment, computer aided

design, marginal bone loss



Introduccion

La implantologia oral es un tratamiento dental que busca reemplazar dientes perdidos
o con mal prondstico. En las ultimas décadas, ha habido un aumento en el nimero de
pacientes que eligen implantes debido a sus resultados predecibles, alta tasa de éxito
clinico y estético, y alta tasa de supervivencia. Aunque los implantes dentales tienen
una alta tasa de éxito, pueden presentar complicaciones como el aflojamiento o
fractura del tornillo del pilar, "chipping" y perdida de hueso periimplantario (1).

La preservacion de los niveles de hueso periimplantario y los tejidos blandos es crucial
para lograr resultados estéticos y funcionales exitosos (2). Los implantes dentales
constan de tres partes fundamentales: el médulo crestal, que contiene el pilar
protésico y resiste las cargas axiales; el cuerpo del implante y el apice (1). Los pilares
protésicos son componentes clave en los implantes dentales. Existen diferentes tipos
de pilares segun el método de retencidn (atornillado o cementado) y el tipo de
fabricacion (prefabricados o mecanizados, calcinables, personalizados o CAD-CAM).
Los materiales utilizados para los pilares incluyen metal (cromo-cobalto o titanio) y
ceramica (alumina o zirconio) (3). La unién entre el pilar y el implante, conocida como
"implant-abutment junction" (1AJ), es un punto critico que puede influir en la pérdida
d6sea marginal. La forma y el tamaio de la IAJ afectan la distribucién de cargas y el
comportamiento de los tejidos periimplantarios (4,5). La tecnologia CAD-CAM ha
introducido una nueva técnica de fabricacién de pilares protésicos, permitiendo
obtener pilares que se adaptan a diferentes sistemas de implantes dentales,
ofreciendo mayor precisién, reduccién de tiempo y costos de produccidn, y
permitiendo el uso de nuevos materiales como el titanio y el zirconio (6,7). El objetivo
de la presente revision fue revisar sistematicamente la siguiente pregunta éLos
implantes unitarios de mandibula y maxilar con un pilar protésico mecanizado, tienen
un mayor riesgo de padecer pérdida dsea marginal periimplantaria, que los con pilar
protésico fabricado por CAD-CAM? Para ello se evaluaron, en primer lugar, la perdida
6sea marginal periimplantaria tras la colocacién de pilares protésicos obtenidos
mediante dos métodos diferentes de fabricacidn: técnica CAD-CAM vy técnica
mecanizada. En segundo lugar, la tasa de supervivencia de los implantes bone/tissue

level segln las dos técnicas de fabricacién anteriormente mencionadas.



Material y método:

La presente revisién sistematica se llevd a cabo siguiendo la declaracion de la Guia

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) (8).

- Pregunta PICO:
El formato de la pregunta se establecio de acuerdo con la pregunta estructurada PICO:
P (poblacidn): implantes unitarios en mandibula y/o maxilar superior con pilares
protésicos
I (intervencidn): pilar protésico “mecanizado”
C (comparacién): pilar protésico fabricado por CAD-CAM
O (resultado):

o 01: Perdida 6sea marginal periimplantaria

o 02:Evaluarlatasade supervivencia de los implantes bone/tissue level con pilares

CAD-CAM
o 03: Evaluar la tasa de supervivencia de los implantes bone/tissue level con

pilares mecanizados

- Criterios de elegibilidad:
Los criterios de inclusién fueron:
Tipo de Estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado, ensayo clinico no
aleatorizado, estudio de cohorte prospectivo y retrospectivo, estudio transversal,
estudio sobre individuos humanos; Publicaciones de los ultimos 10 anos hasta
diciembre 2022.
Tipo de Paciente: Pacientes con implante unitario tissue level o bone level en maxilar
superior y/o mandibula
Tipo de Intervencion: Pilar protésico mecanizado fabricado por la casa comercial o
pilar protésico fabricado con CAD-CAM, con un seguimiento minimo de 6 meses.
Tipo de Variable de Resultado: Estudios que proporcionaran datos relacionados a la
pérdida dsea marginal periimplantaria como variable principal. Y como variable
secundaria: la tasa de supervivencia relacionada con la altura de los implantes y el tipo

de pilar protésico.



Los criterios de exclusidon fueron: metaanalisis, revisiones sistematicas, revisiones
bibliograficas, a propdsito de un caso, cartas o comentarios al editor, informe de
expertos y articulos duplicados. Ademas, los estudios en los que se trataron implantes
inmediatos post-extraccion y estudios en los cudles aportan exclusivamente datos

sobre la Influencia en tejidos blandos.

- Fuente de informacidn y estrategia de la busqueda de datos:
Se llevé a cabo una busqueda automatizada en las tres bases de datos anteriormente
citadas (PubMed, Scopus y Web of Science) con las siguientes palabras clave: "dental
Implant abutment design", "dental abutments"”, "dental Implant", "dental Implants,
single tooth", “bone level implant”, “tissue level implant”, “fixed implant
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prosthodontics”, “stock abutment”, “prefabricated abutment”, “preformed
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abutment”, "computer-aided design", “computer aided manufacturing”, “CAD-CAM
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abutments”, “customized abutment”, "peri Implantitis", “peri-implant bone”, “bone
loss”, “bone level changes”, “hard tissues”, “clinical outcomes”, “marginal bone loss”,
“crestal bone loss”. Las palabras claves fueron combinadas con los operadores
boleanos AND, OR, NOT, asi como con los términos controlados (“MeSH” para
PubMed) en un intento de obtener los mejores y mas amplios resultados de busqueda.
La busqueda en PubMed fue la siguiente: (("dental implant abutment design"[MeSH
Terms] OR "dental abutments"[MeSH Terms] OR "dental implants"[MeSH Terms] OR
"dental implants, single tooth"[MeSH Terms] OR (("bone and bones"[MeSH Terms] OR
("bone"[All Fields] AND "bones"[All Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR
"bone"[All Fields]) AND ("level"[All Fields] OR "levels"[All Fields]) AND ("drug
implants"[MeSH Terms] OR ("drug"[All Fields] AND "implants"[All Fields]) OR "drug
implants"[All Fields] OR "implant"[All Fields] OR "embryo implantation"[MeSH Terms]
OR ("embryo"[All Fields] AND "implantation"[All Fields]) OR "embryo implantation"[All
Fields] OR "implantation"[All Fields] OR "implant s"[All Fields] OR "implantability"[All
Fields] OR "implantable"[All Fields] OR "implantables"[All Fields] OR "implantate"[All
Fields] OR "implantated"[All Fields] OR "implantates"[All Fields] OR "implantations"[All
Fields] OR "implanted"[All Fields] OR "implanter"[All Fields] OR "implanters"[All Fields]
OR "implanting"[All Fields] OR "implantion"[All Fields] OR "implantitis"[All Fields] OR
"implants"[All Fields])) OR (("tissue s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH Terms] OR



"tissues"[All Fields] OR "tissue"[All Fields]) AND ("level"[All Fields] OR "levels"[All
Fields]) AND ("drug implants"[MeSH Terms] OR ("drug"[All Fields] AND "implants"[All
Fields]) OR "drug implants"[All Fields] OR "implant"[All Fields] OR "embryo
implantation"[MeSH Terms] OR ("embryo"[All Fields] AND "implantation"[All Fields])
OR "embryo implantation"[All Fields] OR "implantation"[All Fields] OR "implant s"[All
Fields] OR "implantability"[All Fields] OR "implantable"[All Fields] OR
"implantables"[All Fields] OR "implantate"[All Fields] OR "implantated"[All Fields] OR
"implantates"[All Fields] OR "implantations"[All Fields] OR "implanted"[All Fields] OR
"implanter"[All Fields] OR "implanters"[All Fields] OR "implanting"[All Fields] OR
"implantion"[All Fields] OR "implantitis"[All Fields] OR "implants"[All Fields])) OR
(("fixatives"[Pharmacological Action] OR "fixatives"[MeSH Terms] OR "fixatives"[All
Fields] OR "fixative"[All Fields] OR "fixed"[All Fields] OR "fixes"[All Fields] OR
"fixing"[All Fields] OR "fixings"[All Fields]) AND ("drug implants"[MeSH Terms] OR
("drug"[All Fields] AND "implants"[All Fields]) OR "drug implants"[All Fields] OR
"implant"[All Fields] OR "embryo implantation"[MeSH Terms] OR ("embryo"[All Fields]
AND "implantation"[All Fields]) OR "embryo implantation"[All Fields] OR
"implantation"[All Fields] OR "implant s"[All Fields] OR "implantability"[All Fields] OR
"implantable"[All Fields] OR "implantables"[All Fields] OR "implantate"[All Fields] OR
"implantated"[All Fields] OR "implantates"[All Fields] OR "implantations"[All Fields] OR
"implanted"[All Fields] OR "implanter"[All Fields] OR "implanters"[All Fields] OR
"implanting"[All Fields] OR "implantion"[All Fields] OR "implantitis"[All Fields] OR
"implants"[All Fields]) AND ("prosthodontically"[All Fields] OR "prosthodontics"[MeSH
Terms] OR "prosthodontics"[All Fields] OR "prosthodontic"[All Fields]))) AND
((("stock"[All Fields] OR "stocked"[All Fields] OR "stocking"[All Fields] OR
"stockings"[All Fields] OR "stocks"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR
"abutment s"[All Fields] OR "abutments"[All Fields])) OR (("prefabricate"[All Fields] OR
"prefabricated"[All Fields] OR "prefabricating"[All Fields] OR "prefabrication"[All Fields]
OR "prefabrications"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR "abutment s"[All
Fields] OR "abutments"[All Fields])) OR ("preformed"[All Fields] AND ("abutment"[All
Fields] OR "abutment s"[All Fields] OR "abutments"[All Fields]))) AND ("computer aided
design"[MeSH Terms] OR "computer aided design"[MeSH Terms] OR (("computer
aided design"[MeSH Terms] OR ("computer aided"[All Fields] AND "design"[All Fields])



OR "computer aided design"[All Fields] OR ("cad"[All Fields] AND "cam"[All Fields]) OR
"cad cam"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR "abutment s"[All Fields] OR
"abutments"[All Fields])) OR (("culture"[MeSH Terms] OR "culture"[All Fields] OR
"custom"[All Fields] OR "customs"[All Fields] OR "customer"[All Fields] OR "customer
s"[All Fields] OR "customers"[All Fields] OR "customization"[All Fields] OR
"customizations"[All Fields] OR "customize"[All Fields] OR "customized"[All Fields] OR
"customizes"[All Fields] OR "customizing"[All Fields]) AND ("abutment"[All Fields] OR
"abutment s"[All Fields] OR "abutments"[All Fields]))) AND ("peri implantitis"[MeSH
Terms] OR ("peri-implant"[All Fields] AND ("bone and bones"[MeSH Terms] OR
("bone"[All Fields] AND "bones"[All Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR
"bone"[All Fields])) OR ("bone diseases, metabolic"[MeSH Terms] OR ("bone"[All
Fields] AND "diseases"[All Fields] AND "metabolic"[All Fields]) OR "metabolic bone
diseases"[All Fields] OR ("bone"[All Fields] AND "loss"[All Fields]) OR "bone loss"[All
Fields]) OR (("bone and bones"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] AND "bones"[All
Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR "bone"[All Fields]) AND ("level"[All Fields]
OR "levels"[All Fields]) AND ("change"[All Fields] OR "changed"[All Fields] OR
"changes"[All Fields] OR "changing"[All Fields] OR "changings"[All Fields])) OR
(("hardness"[MeSH Terms] OR "hardness"[All Fields] OR "hard"[All Fields]) AND
("tissue s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH Terms] OR "tissues"[All Fields] OR "tissue"[All
Fields])) OR (("ambulatory care facilities"[MeSH Terms] OR ("ambulatory"[All Fields]
AND "care"[All Fields] AND "facilities"[All Fields]) OR "ambulatory care facilities"[All
Fields] OR "clinic"[All Fields] OR "clinic s"[All Fields] OR "clinical"[All Fields] OR
"clinically"[All Fields] OR "clinicals"[All Fields] OR "clinics"[All Fields]) AND
("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields])) OR (("margin"[All Fields] OR "margin
s"[All Fields] OR "marginal"[All Fields] OR "marginals"[All Fields] OR "margined"[All
Fields] OR "margins"[All Fields]) AND ("bone diseases, metabolic"[MeSH Terms] OR
("bone"[All Fields] AND "diseases"[All Fields] AND "metabolic"[All Fields]) OR
"metabolic bone diseases"[All Fields] OR ("bone"[All Fields] AND "loss"[All Fields]) OR
"bone loss"[All Fields])) OR (("crestal"[All Fields] OR "crestally"[All Fields]) AND ("bone
diseases, metabolic"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] AND "diseases"[All Fields]
AND "metabolic"[All Fields]) OR "metabolic bone diseases"[All Fields] OR ("bone"[All
Fields] AND "loss"[All Fields]) OR "bone loss"[All Fields])))) AND (2012:2022[pdat])



- Proceso de seleccidn de los estudios:

Se realizd un proceso de seleccidn en tres etapas. La seleccidon de los estudios
fue llevada a cabo por dos revisores (JDC, NMT). En la primera etapa se filtré por los
titulos con el objetivo de eliminar publicaciones irrelevantes. En la segunda etapa se
realizaba el cribado por los resimenes y se seleccionaba segun el tipo de pacientes, el
tipo de intervencidn y la variable de resultado. En la tercera etapa se filtraba segun la
lectura del texto completo y se procedio a la extraccién de los datos usando para ello
un formulario de recogida de datos previamente elaborado para confirmar la
elegibilidad de los estudios. Los desacuerdos entre los revisores, en cada una de las
fases, se resolvieron mediante discusion y, cuando fue necesario, un tercer revisor fue

consultado.

- Extraccion de datos:

La siguiente informacidn fue extraida de los estudios y se dispuso en tablas
segun: autores con el afio de publicacidn, tipo de estudio (ensayo clinico controlado
aleatorizado, ensayo clinico no aleatorizado, estudio de cohorte prospectivo y
retrospectivo, estudio transversal, serie de casos), nimero de pacientes, localizacion
del implante (anterior, posterior, maxilar o mandibula), longitud y diametro del
implante, casa comercial del implante, material utilizado para fabricar el pilar
protésico, material de la restauracién, torque del pilar (Ncm), tipo de conexién (lAJ),
método de unidn entre restauracion y pilar (atornillada/cementada), manejo del pilar
protésico antes de su colocacién, perdida ésea periimplantaria (en milimetros),
numero de implantes, tiempo de seguimiento (en meses), tasa de supervivencia del

implante, altura del implante (bone/ tissue level).

- Valoracion de la calidad:
La valoracion de riesgo de sesgo fue evaluada por dos revisores (JDC, NM) con el
objeto de analizar la calidad metodoldgica de los articulos incluidos.
Para la evaluacion de la calidad de los estudios clinicos controlados aleatorizados se
utilizé la guia Cochrane 5.1.0 (http://handbook.cochrane.org); las publicaciones fueron
consideradas de “bajo riesgo de sesgo” cuando cumplian todos los criterios, “alto
riesgo de sesgo” cuando no se cumplia uno o mas criterios y por tanto se considera
gue el estudio presenta un sesgo posible que debilita la fiabilidad de los resultados y

“sesgo incierto” (ya fuera por falta de informacién o incertidumbre sobre el potencial



de sesgo). Para la medicidon de la calidad de los estudios observacionales no
randomizados se utilizo la escala de Newcastle-Ottawa; se considerd “bajo riesgo de
sesgo” en el caso de una puntuacién de estrellas >6 y “alto riesgo de sesgo” en el caso
de una puntuacion <6 (9).

- Sintesis de datos:
Se agruparon segun el grupo de estudio las medias de los valores de las variables de
resultado, con el fin de resolver y comparar entre los distintos estudios.
Fue necesario calcular la media ponderada para obtener datos mas representativos
debido a que los resultados obtenidos en los estudios analizados provienen de

muestras con diferente nimero pacientes y de implantes.

Resultados:

- Seleccion de estudios:
Se obtuvieron un total de 81 articulos del proceso de busqueda inicial:
Medline — PubMed (n=29), SCOPUS (n=16) y la Web of Science (n=36).
De estas publicaciones, 11 se identificaron como articulos potencialmente elegibles
mediante el cribado por titulos y resimenes. Los articulos de texto completo fueron
posteriormente obtenidos y evaluados a fondo. Como resultado, 7 articulos
cumplieron con los criterios de inclusidn y fueron incluidos en la presente revision

sistematica.

- Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados:
De los 7 articulos incluidos en la presente revisidn sistematica, 6 realizaban una
comparativa de ambos grupos de tratamiento (10—-15) y 1 describia la técnica con pilar
protésico customizado (16). 3 articulos fueron ensayos clinicos aleatorizados
controlados (10,11,15), 4 fueron estudios retrospectivos observacionales (12—-14,16).
En los estudios randomizados el paciente fue la unidad de asignacién al azar.
Se trataron un total de 506 pacientes colocandole mas de 845 implantes, tanto en
mandibula (14-16) como en el maxilar (10,11,14,15). Fueron 2 los estudios que no

especificaron si se colocaron implantes en mandibula o maxilar (12,13).



Los pilares protésicos objetos de estudio fueron un total de 816, de los cuales 366
mecanizados y 450 CAD-CAM. Fueron 4 los articulos en los cuales se utilizaron
restauraciones de tipo cementadas (12—-15) y 3 de tipo atornillada (10,11,16).
En esta revision se utilizaron pilares protésicos mecanizados de zircona (10,11) y en
titanio (13-15). Por el otro lado, los materiales utilizados por los pilares protésicos
CAD-CAM fueron zircona (10,11,16), titanio (13,14) y ceramica (15).

- Evaluacion de calidad metodoldgica y riesgo de sesgo:
Para los estudios randomizados, un alto riesgo de sesgo fue considerado en los 3
estudios (tabla 2). Para los estudios observacionales no randomizados, 3 fueron
considerados de bajo riesgo de sesgo y 1 de alto sesgo (tabla 3y 4). El sesgo de
deteccién (cegamiento de personal, pacientes y evaluadores) fue el item de mayor

riesgo de sesgo.

- Sintesis de resultados:

Perdida 6sea marginal periimplantaria

Todos los articulos proporcionaron datos sobre la perdida 6sea marginal
periimplantaria. En cuanto a los implantes con pilares mecanizados la media fue de
0,21 mm a los 12 meses de carga y de 0,34 mm en un periodo de carga mayor a los 12
meses. Por otro lado, en implantes con pilares CAD-CAM la media fue de 0,28 mm a los
12 meses de carga y de 0,57 mm en un periodo de carga mayor a los 12 meses.

Sin embargo, se pudo observar que la mayor cantidad de perdida 6sea marginal
periimplantaria se verificé con los pilares protésicos CAD-CAM

Tasa de supervivencia

Respecto al grupo de implantes bone level, se evalué una media de la tasa de
supervivencia del 97,25% con los pilares protésicos CAD-CAM y del 98,53% con los
mecanizados. Respecto al grupo de implantes tissue level, se evalué una media de la
tasa de supervivencia del 100% tanto con los pilares protésicos CAD-CAM que
mecanizados. Sin embargo, los implantes tissue level presentaron una tasa de

supervivencia mayor con respecto a los implantes bone level.

Discusion
La falta de estudios aleatorios que comparen ambas técnicas hizo imposible realizar un

metaanalisis, por lo que los resultados se mostraron de forma descriptiva.

10



Perdida 6sea marginal periimplantaria

Los resultados de las 7 investigaciones cientificas de nuestra revision sistematica
revelan una menor perdida ésea marginal periimplantaria en pilares mecanizados
(grupo A) con respecto a los CAD-CAM (grupo B), pero sin diferencias estadisticamente
significativas. Al cumplir los 12 meses, después de haber sido colocados los implantes,
se observa una diferencia en la pérdida 6sea marginal periimplantaria entre dos
grupos, denominados Grupo Ay Grupo B.

En el Grupo A, se reporta una pérdida ésea de 0,21 mm y por otro lado, en el Grupo B,
de 0,28 mm. Por el otro lado, en un periodo de seguimiento superior a los 12 meses el
grupo A presenta una perdida 6sea de 0,34 mm y el grupo B de 0,57 mm.

En el primer afio de seguimiento hay una minima diferencia de 0,07 mm entre los dos
grupos. Estos resultados pueden justificarse por el proceso biolégico de remodelacion
Osea para establecer la fijacion tisular supracrestal alrededor de los implantes
dentales. Sin embargo, en un periodo de seguimiento mayor a los 12 meses la perdida
Osea revelada en el grupo B aumenta de 0,29 mm, mientras que en el grupo A de 0,13
mm. Aungue sigue habiendo una diferencia no significativa, un mayor aumento de
perdida dsea en el grupo B puede ser debido a multiples factores.

Estos resultados concuerdan con lo reportado en otra revision sistematica (17).
Raeey cols. (17) reportaron una diferencia de perdida 6sea marginal periimplantaria
entre pilares protésicos mecanizado y CAD-CAM inferior a los 0,5mm.

Los pilares protésicos CAD-CAM, estdn sujetos a un mayor desajuste a nivel de la unién
pilar-implante (IAJ), con afectacién de la precision, influida por la inclinacién o
profundidad del implante, la distancia entre los implantes y las diferencias
relacionadas con el operador (método de escaneado, condiciones de escaneado).
Ademas, se supone que la calibracion de las unidades de fresado difiere entre centros,

lo que da lugar a diferencias de ajuste (12).

Tasa de supervivencia de los implantes

Los datos recopilados en la revisidn indican que los implantes bone level tienen una

tasa de supervivencia del 97.25% con pilar CAD-CAM y del 98.53% con pilar
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mecanizado. Mientras tanto, los implantes tissue level tienen una tasa de
supervivencia del 100% con ambos tipos de pilares protésicos.

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los resultados
obtenidos por nuestra revisidn y las conclusiones de otras dos revisiones sistematicas
de la literatura cientifica (18,19). Consola y cols. (19) encontraron una tasa de
supervivencia mayor del 90% en implantes bone level y tissue level. Asi mismo, Taheri
y cols. (18) reportaron unas tasas de supervivencia mayor del 95% en ambos grupos de
implantes. La calidad del hueso, la técnica quirdrgica utilizada, la habilidad del cirujano
y el mantenimiento adecuado de la higiene bucal por parte del paciente son todos
factores que influyen en la tasa de supervivencia de los implantes.

Ademas, se reportaron diferentes tasas de superviviencia implantaria segun el material
de fabricacion del pilar protésico en la revision sistematica de Raee y cols. (17)

Los datos revelaron que los pilares protésicos fabricados por CAD-CAM en titanio, los
mecanizados de titanio, los CAD-CAM de zircona y los mecanizados de zircona tenian
respectivamente las siguientes tasas de supervivencia: 100, 95.7,95y 92.4%.

Por lo que, se demostré que el titanio tuve una influencia positiva a la hora de permitir
al implante de mantenerse en su lugar a lo largo de todo el periodo de estudio, en
comparacion con el zirconio.

Sin embargo, se necesitan mas ensayos clinicos que incluyan muestras mas grandes de
pacientes y que evallan a nivel microscépico el microgap en la unidn pilar-implante,
para poder respaldar de manera mas sdlida estas conclusiones y ofrecer pautas clinicas
mas precisas para la eleccion del implante y el pilar protésico adecuado. A pesar de las
limitaciones ambas opciones resultan una forma valiosa y predecible a la hora de

rehabilitar protésicamente con implantes la boca del paciente.
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Tabla 1: caracteristicas de los estudios incluidos.

AUTORY ALTURA | TIPO DE MATERIAL DEL TORQU TIPO DE CARACTERISTIC | LOCALIZAC
ANO IMPLAN | CONEXION PILAR E DEL RESTAURACION | AS DEL ION
TE PILAR PACIENTE IMPLANTE
J.G. Bone Interna (Regular | Grupo a: pilar 35Ncm Grupo A: >18 anos, Maxilar
Wittneben | level CrossFit) prefabricado Corona fumadores <10 | anterior
y cols. (10) zirconia (Y-TZP) totalmente cigarrillos al dia | 14-24
conico-cilindrica ceramica yno
de 15° con Grupo B: pilar embarazadas
cuatroranuras | CADCAM de Grupo B: corona
internas zirconia (Y-TZP) tota}lm_ente
ceramica
(Morse)
Julia- Bone Interna (Regular | Grupo a: pilar 35Ncm Grupo A: >18 anos, Maxilar
Gabriela level CrossFit) prefabricado Corona fumadores <10 | anterior
Wittneben zirconia (Y-TZP) totalmente cigarrillos al dia | 14-24
y cols (11) conico-cilindrica ceramica y no
de 15° con Grupo B: pilar embarazadas
cuatro ranuras CADCAM de
internas zirconia (Y-TZP) Grupo B: corona
totalmente
(Morse) ceramica
Georgios Bone Tipo morse Region
e. level anterior,
romanosy | (1-2mm premolary
cols (12) subcrest molar
al)
Chih- Tissue Interna conica Grupo CAD- 35 Necm Ceramo- >18 anos Region
Chien level 8° CAM: pilar de metalica Incluye posterior
Hsiao y titanio pacientes con Maxilar y
cols (13) HTA, DMy mandibular
Grupo fumadores
MECANIZADO:
Pilar de titanio
Hui-Ting Bone Conexion GRUPO CAD- 24 Ncm Ceramo- >18 anos, Cad-cam
Liny cols level interna CAM: titanio metalicas fumadores <10 max y
(14) (crestal) | hexagonal cigarrillos al dia | mand
GRUPO
MECANIZADO: No Mecanizad
titanio puro embarazadas o maxilar
grado 2
Nicole Bone Conexion GRUPO 35Ncm Corona de fumadores <15 44 maxilar
Schnidery | level Regular CAD/CAM: zirconio cigarrillosaldia | y6
cols (16) CrossFit/ zirconio recubierta con mandibula
Narrow CrossFit ceramica periodontal
(cénico- sanos
cilindrica de 15°
con cuatro
ranuras internas
(Morse)
Paul Weigl | Bone Conexion GRUPO CAD- 15 Ncm | GRUPO CAD- >18 anos, Premolary
y cols (15) | level interna CAM: zirconia CAM: zirconia + | incluidos los molar
(subcres | hexagonal cerdmica fumadores y mandibula
tal) recubrimientoG
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GRUPO
MECANIZADO:
titanio

RUPO
MECANIZADO:
ceramo-
metalica

excluidas las
embarazadas
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Tabla 2: Resultados descriptivos de la pérdida ésea marginal periimplantaria recogidos

por los estudios.

AUTOR Y ANO PERDIDA OSEA NUMERO SEGUIMIENTO
(DIB media en mm) IMPLANTES (meses)
J.G. Wittneben y | DIB media: DIB media: 20 (mecanizado) 0
cols. (10)
Mecanizado CAD-CAM 6
0 meses: -0,15 -0,06
12
6 meses: -0,04 0.09 20 (CAD-CAM)
12 meses: 0.05 0.11
J.G Wittneben y | DIB media: DIB media: 20 (mecanizado) 36
cols (11)
Mecanizado CAD-CAM
36 meses: 0.13 0.23 20 (CAD-CAM)
G.E Romanos y DIB media: DIB media: 127 (mecanizado) 0
cols (12)
Mecanizado CAD-CAM 60
0 meses: m-0,67, d -0,54 -0,77, d -0,56
120
(-0,60) (-0,66)
60 meses m 0,38, d 0,28 m 0,82, d 0,44 122 (CAD-CAM)
(0,33) (0,63)
120 meses: m 0,45, d 0,29 m1,25,d 1,19
Media aritmética: (0,37) (1,22)
C.C Hsiao y cols | DIB media = STD (standard | DIB media + STD (standard | 143 (mecanizado) 86
(13) deviation): deviation):
Mecanizado CAD-CAM
-0,35 +0,6 -0,34 +0,5 195 (CAD-CAM)
H.T Liny cols (14) | DIB Media + SEM (standard | DIB Media + SEM (standard | 35 (mecanizado) 0
error measurement): error measurement): 1
3
Mecanizado CAD-CAM 6
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0,24 + 0,06 en mesial y 0,45 | 0,48 + 0,12 en mesial y 0,56 + | 22 (CAD-CAM) 12
+ 0.08 en distal 0,12 en distal
Media aritmética: (0,34) (0,52)
N. Schnider y cols | DIB media CAD-CAM: 50 (CAD-CAM) 0
(16) 12
0 meses: —0,95 27
12 meses: -0,13
27 meses: 0,06
P. Weigl y cols | DIB media: DIB media: 21 (mecanizado) 12
(15)
Mecanizado CAD-CAM
12 meses: 0,18 en mesial y | 0,14 mesial y 0,26 distal 21 (CAD-CAM)
0,16 en distal
(0,2)
Media aritmética: (0,17)
Total media | 0,21 mm 0,28 mm
ponderada a los
12 meses
Total media | 0,34 mm 0,57 mm

ponderada > 12

meses
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Tabla 3: Resultados descriptivos de la tasa de supervivencia de los implantes recogido

por los estudios.

AUTOR Y ANO N° IMPLANTES TASA SUPERVIVENCIA ALTURA IMPLANTE SEGUIMIENTO
IMPLANTE (meses)

J.G. Wittneben y 20 (mecanizados) 94,7% (mecanizados) Bone level 12
cols. (10)

20 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
J.G Wittneben y 20 (mecanizados) 89% (mecanizados) Bone level 36
cols (11)

20 (CAD-CAM) 90% (CAD-CAM)
G.E Romanos y 127 (mecanizados) 100% (mecanizados) Bone level 120
cols (12)

(1-2mm subcrestal)

122 (CAD-CAM) 95,9 % (CAD-CAM)
C.CHsiao y cols 143 (mecanizados) 100% (mecanizados) Tissue level 86
(13)

195 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
H.T Liny cols (14) 35 (mecanizados) 100% (mecanizados) Bone level (crestal) 12

22 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
N. Schnidery cols 50 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM) Bone level 27
(16)
P. Weigl y cols (15) | 21 (mecanizados) 100% (mecanizados) Bone level (subcrestal) 12

21 (CAD-CAM) 100% (CAD-CAM)
Total media 97,5% Bone level
ponderada pilar
CAD-CAM

100 % Tissue level
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Total media
ponderada pilar

mecanizado

98, 53 %

Bone level

100%

Tissue level
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Fig. 1: Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccion de titulos durante la

revision sistemdtica
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Fig. 2: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segun la guia
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Fig. 3: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no randomizados
con la escala Newcastle-Ottawa — estudios observacionales cohortes sin grupo control
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Fig. 4: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no randomizados

con la escala Newcastle-Ottawa — estudios observacionales con grupo control no

randomizados.
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