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RESUMEN

Introduccion: la estabilidad 6sea alrededor del cuello del implante dental es
clave para el éxito del tratamiento. La literatura sugiere multiples factores
etiolégicos de la reabsorcion ésea periimplantaria, entre los que destaca la
posicion del gap implante-pilar. No obstante, aun se desconoce hasta qué

punto la reabsorcion crestal es dependiente de la posicion de dicha interfase.

Objetivos: evaluar histomorfométricamente los cambios producidos en el
hueso crestal alrededor de implantes inmediatos postexodoncia, no sumergidos
y sin carga protésica, colocados en diferentes niveles en sentido vertical con

respecto al hueso crestal.

Material y métodos: se realizaron exodoncias de segundos, terceros y cuartos
premolares mandibulares a seis perros American Foxhound machos adultos.
En la misma fase quirdrgica se colocaron 6 implantes a cada perro.
Posteriormente, se atornillaron pilares de cicatrizacion y se suturd. Tras 8 y 12

semanas de cicatrizacidén se procedio a la obtencién de las muestras.

Resultados: todos los implantes integraron clinica e histolégicamente. La
superficie de contacto hueso-implante (BIC) total fue mayor en el grupo
subcrestal con respecto a los implantes colocados crestalmente tanto a las 8
como a las 12 semanas. Los valores para la distancia del hombro del implante
al primer contacto hueso-implante en bucal (A-Bc) fueron y en lingual (A-Lc)

fueron menores para el grupo subcrestal.



Conclusiones: con la colocacion de implantes 2 mm por debajo de la cresta
alveolar se obtuvo mayor BIC y menor reabsorciéon 6sea, especialmente en la

cortical lingual.



Si quieres llegar rapido, ve solo;

Si quieres llegar lejos, ve acompafiado.

(Proverbio chino)
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ABREVIATURAS



Listado de abreviaturas

- A-B: distancia desde el hombro del implante a la cresta ésea bucal.

- A-Bc: distancia desde el hombro del implante al primer contacto
hueso-implante (fBIC) en bucal.

- A-L: distancia desde el hombro del implante a la cresta ésea lingual.

- A-Lc: distancia desde el hombro del implante al primer contacto
hueso-implante (fBIC) en lingual.

- BIC: superficie de contacto directo hueso-implante.

- BIC Bucal: superficie de contacto directo hueso-implante en bucal.

- BIC Lingual: superficie de contacto directo hueso-implante en
lingual.

- BIC Total: superficie de contactodirecto -hueso-implante total.

- B-L: diferencia entre la cresta 6sea bucal y la cresta ésea lingual.

- fBIC: primer punto de contacto directo hueso-implante.

- IAJ: implant-abutment junction (gap).

- P2 segundo premolar mandibular.

- Ps: tercer premolar mandibular.

- P4 cuarto premolar mandibular.
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1. INTRODUCCION



1.1. Antecedentes y justificacion.

En los primeros afios de desarrollo de la implantologia, la mayor parte de las
investigaciones se centraban en la integracion de los mismos en el tejido éseo.
Una vez que se observaron resultados exitosos y predecibles a largo plazo en
lo que a osteointegracién se refiere, las investigaciones pasaron a centrarse en
el mantenimiento del hueso crestal periimplantario asi como las respuestas de

los tejidos blandos (1-3).

Actualmente, el objetivo fundamental del tratamiento implantolégico es
garantizar la funcién y los resultados estéticos a largo plazo. En este sentido, la
presencia de hueso estable alrededor del cuello del implante es un requisito
fundamental para obtener soporte, y por tanto, un contorno gingival 6ptimo y
estable en el tiempo (4,5). Asi, el objetivo del tratamiento con implantes
dentales sera minimizar la pérdida ésea a fin de preservar la estabilidad de los

tejidos duros y blandos periimplantarios (5).

Se ha observado que, generalmente, la decadencia de la interfase implante-
tejidos periimplantarios se inicia en la region crestal. Por este motivo, la
capacidad de predecir la cantidad de reabsorcion crestal que va a producirse
tras la colocacion de un implante es fundamental para conseguir un resultado

adecuado de la restauracion a largo plazo (6,7).



1.2 Reabsorcién ésea periimplantaria.

La pérdida désea alrededor de los implantes se conoce como saucerizacion y
sigue un patron mas vertical que horizontal (6). Como norma general, se
aprecia una reabsorcién crestal de hueso mas marcada durante la cicatrizacion
y el primer ano de funcién, independientemente del tipo de implante colocado,
de si el implante se coloca de manera inmediata o convencional, de si se
realiza en una o dos fases quirurgicas y de si la carga es inmediata, temprana o
diferida (6,8,9). Se han propuesto multiples posibles etiologias de la pérdida de
hueso alrededor de los implantes; de este modo, el calor generado durante el
fresado, la elevacion de colgajos de espesor completo, la presion excesiva en
la regién crestal durante la colocacion del implante, la presencia y localizacion
del microgap, el establecimiento de la anchura bioldgica, la sobrecarga, el
diseno del implante, etc. podrian contribuir a la pérdida de hueso

periimplantario (6,8,10-18).

Estudios clasicos de la literatura establecen como criterio de éxito de la
osteointegracion que la pérdida 6sea el primer afio después de la colocacion
del implante no exceda los 2 mm (19). Sin embargo, una reabsorcion de 2 mm
va a resultar critica en sectores estéticos, y en implantes cortos podria incluso
comprometer la osteointegracion de los mismos, motivo por el cual las
investigaciones actuales se centran cada vez mas en el mantenimiento del

hueso que rodea al implante.

El nivel de hueso periimplantario es un criterio fundamental de éxito en los

implantes dentales, tanto desde un punto de vista estético como funcional. Sin



embargo, y a pesar de la extensa bibliografia existente, mas ensayos clinicos
controlados y aleatorizados son necesarios para determinar los verdaderos

mecanismos implicados en la reabsorcidon ésea periimplantaria (3,6,14).

1.2.1 Establecimiento de la anchura biolégica.

La estética de los tejidos blandos alrededor de los dientes se basa en la
existencia de la anchura biolégica, la cual consiste en 1 mm e tejido conectivo,
1 mm de epitelio y 1 mm de surco (20). Las relaciones y dimensiones de la
unién implanto-gingival son similares a las de los tejidos dento-gingivales. La
anchura bioldgica estad presente alrededor de los implantes al igual que
alrededor de los dientes naturales, y es una estructura estable que constituye
un sellado natural y actua como barrera protectora frente a las agresiones del
medio oral (3,8). El establecimiento de la anchura biolégica se inicia
inmediatamente después de la 22 fase quirurgica en implantes sumergidos, y
en el momento de la colocacion del implante y su correspondiente pilar de
cicatrizacion en el caso de los no sumergidos (2). La dimension y posicion de la
anchura biolégica se relaciona con la cantidad de reabsorcion 6sea durante la
fase de cicatrizacion y viene determinada, entre otros factores, por la

localizacién del microgap (si existe) y por el disefio del modulo de la cresta (3).

Diversos autores determinan que el establecimiento de la anchura biologica en
los implantes es un fendbmeno no relacionado con la carga protésica, esto es,

que se producira estén o no cargado los implantes (3)



La pérdida 6sea temprana alrededor de los implantes se debe, en parte, al
proceso de establecimiento de la anchura bioldgica, si bien, y conforme a los
datos publicados en la literatura, el establecimiento de la anchura biolégica no

es el unico factor causante de pérdida temprana de hueso crestal (6)

1.2.2 Factores implicados en la reabsorcidn 6sea periimplantaria.

La literatura sugiere multiples causas para la reabsorcion ésea alrededor de los

implantes dentales.

De todos los factores que pueden influir en el mantenimiento o reabsorcion de
hueso periimplantario vamos a profundizar en aquellos que han tenido mayor

repercusion en la realizacion de nuestro estudio:

- Presencia del microgap.
- Platform switching.
- Implantes inmediatos.

- Profundidad del implante.

1.2.2.1 Presenciay localizacion del microgap

Hablamos del gap como el espacio que queda entre el implante y el aditamento
protésico. Se conoce también como |AJ, siglas correspondientes al término

inglés implant-abutment junction (Fig. 1). El disefio de la unién implante-pilar va



a resultar critico en la determinacion de la reabsorcién ésea periimplantaria; de
este modo, diferentes disefios del gap pueden repercutir de distinta manera en

el proceso de reabsorcion 6sea, incluso antes de la carga protésica (6,17).

Pilar de cicatrizacion

Implante

Figura 1. Imagen representativa del gap entre implante y aditamento protésico.

Clasicamente se acepta que la reabsorcion 6sea es una respuesta fisioldgica
del hueso al exponerse los implantes a la cavidad oral, momento en el cual

aparece el gap en implantes de dos piezas (1,5,8,14).

Este microgap ha sido ampliamente descrito en la literatura y se asocia a
colonizacion bacteriana, la cual va a generar un infiltrado inflamatorio crénico,

con la consiguiente reabsorcion 6sea vertical (6,21-26).



Diversos estudios muestran que la colonizacion bacteriana del IAJ juega un
papel adverso en la estabilidad de los tejidos periimplantarios, sugiriéndose que
la presencia de microbiota periimplantaria influye en la reabsorcion de hueso

crestal al mantener el infiltrado inflamatorio a nivel del IAJ (Fig.2) (5,14,25).

Inflamacion
periimplantaria

A €— ==

Reabsorcion
Osea crestal

Figura 2. Imagen representativa del infiltrado inflamatorio y su efecto de

reabsorcion sobre el hueso crestal.

Puesto que el IAJ siempre esta rodeado por un infiltrado inflamatorio, pareceria
l6gico y beneficioso alejar ese inevitable microgap del hueso (1,27). Broggini y
cols. (26) establecieron que la cantidad de reabsorcién 6sea esta asociada con
la localizacién del gap con respecto a la cresta alveolar, lo que coincide con

resultados de otros autores (2,8).

De igual manera, Hermann y cols. concluyeron en diferentes estudios que la

localizacion del microgap con respecto a la cresta alveolar tiene un papel muy




importante en lo que a pérdida de hueso periimplantario se refiere (2,28).
Segun estos autores, a medida que el gap se situa mas cerca del hueso

circundante mayor es el remodelado éseo crestal.

El estudio de Weng y cols. sugirié que las diferencias en la localizacion del gap
repercuten en la cantidad de reabsorcién 6sea, incluso antes de llevar a cabo la
carga protésica del implante. Su estudio concluyé que la situacion mas
profunda de dicho gap va a dar lugar a una pérdida 6sea radiografica mas
pronunciada. Ademas, el dafio repetido sobre la union mucosa-implante, como
consecuencia de la conexién y desconexion de pilares de cicatrizacion y
aditamentos protésicos podria afectar al mantenimiento de hueso marginal

(29).

Por otro lado, segun diferentes autores, la colocacion del IAJ por encima de la
cresta va a dar lugar a una menor pérdida de hueso en comparaciéon con su
colocacion a nivel subcrestal, es decir, que la pérdida ésea podria limitarse si el
hombro del implante se situa por encima de la cresta alveolar (1,2,14,24). Asi,
Piattelli y cols. encontraron diferencias significativas en lo que se refiere a
remodelacion osea alrededor de implantes colocados en monos en distintos
niveles en sentido vertical y concluyeron que la pérdida de hueso podria verse

disminuida si el microgap se situaba por encima de la cresta alveolar (27).

Por el contrario, otros estudios determinan que el posicionamiento de la union
implante-pilar en una localizacién mas apical contribuye al restablecimiento de
la arquitectura gingival marginal (1,13). Todescan y cols. colocaron implantes

de dos piezas a diferentes profundidades en mandibulas caninas y valoraron su



efecto sobre los tejidos periimplantarios. Los autores concluyeron que cuanto
mas profundos estaban colocados los implantes, los valores medios de pérdida

osea vertical obtenidos eran menores (30).

Esta ampliamente documentado que la localizacion del microgap con respecto
a la cresta genera reabsorcion o&sea periimplantaria (2,7,8). Muchos
investigadores apuntan a la colonizacién bacteriana como principal factor
cronico irritante. Esa irritacion va a causar migracion apical de la anchura
biolégica a expensas de la reabsorcion de hueso crestal (8,31). Mas aun, la
aplicacion de fuerzas axiales excesivas sobre el implante generara una mayor
entrada de bacterias en el gap, dando lugar a la produccion de tejido

inflamatorio en la regién del cuello del implante (5).

La presencia y localizacion del gap con respecto a la cresta 6sea va a jugar un
papel importante en lo que a las dimensiones de los tejidos periimplantarios se
refiere. En este sentido, el estudio en animales de experimentacion de
Hermann y cols. estableciéo que el primer punto de contacto hueso-implante
(fBIC) en un implante de dos piezas depende de la localizacion del microgap
entre el implante y el aditamento protésico. El hecho de colocar el implante
sumergido o no sumergido no repercute en la magnitud de los cambios 6seos,
so6lo afecta al momento en que éstos se producen (24). La reabsorcién crestal
no se evidencia mientras el implante esta sumergido, sino que aparece una vez

que el implante es expuesto al medio oral (1,11).

La influencia del microgap en la formacion de tejidos periimplantarios durante la

cicatrizacion fue estudiada por Hermann y cols. radiograficamente en perros.



Sus resultados indicaron que en los implantes en una sola fase, los niveles de
hueso crestal permanecian en todo momento sobre la superficie del implante,
sin embargo, en el caso de los implantes en dos fases quirurgicas los niveles
de hueso crestal dependian de la localizacion del microgap. Este estudio
demostré que la presencia del gap tiene un efecto directo en la pérdida de
hueso crestal, independientemente del abordaje quirurgico (6). La técnica
quirurgica, es decir, el hecho de colocar los implantes sumergidos o no, no
tiene influencia ninguna en la pérdida 6sea que se produce. Sin embargo, la
presencia, y mas aun, la posicién del microgap va a influenciar la pérdida de
hueso crestal (24). Asi, diversos estudios radiograficos en implantes no
sumergidos de dos piezas revelan que la pérdida de hueso crestal es similar a
la que se produce con el procedimiento habitual sumergido, s6lo que estos
cambios se observan de manera mas temprana, puesto que los aditamentos
son colocados en la misma fase de colocacion de los implantes, quedando el

gap establecido desde ese momento (6,18,32,33).

La revision de Oh y cols. concluyé que aunque el microgap no debe
considerarse como la unica causa de pérdida temprana de hueso, si que podria
causar reabsorcion 6sea crestal durante la fase de cicatrizacion segun quede

colocado el implante crestal o subcrestalmente (6).

En relacion a la presencia y localizacion del gap, se consideran necesarios mas
estudios clinicos que permitan determinar la opcién mas éptima para preservar

el maximo hueso crestal periimplantario.



1.2.2.2 Platform Switching.

El concepto de platform switching fue introducido por Lazzara y Porter (11) y
se refiere al uso de aditamentos protésicos de menor diametro que el cuello del

implante (Fig. 3).

Aditamento protésico
(3.8mm)

Plataforma expandida
(4.45mm)

Figura 3. Implante rehabilitado con pilar protésico de diametro reducido.

La utilizacion de aditamentos protésicos de menor diametro que el cuello del
implante va a permitir que la interfase implante-pilar (IAJ) se desplace hacia el
eje central del implante (Fig. 4), de manera que el infiltrado inflamatorio se aleje

del hueso crestal (1,11,23,34).

Figura 4. IAJ desplazado hacia el eje central del implante.

T




En un principio, se colocaban implantes de paredes paralelas con aditamentos
protésicos de menor diametro; posteriormente, la técnica evoluciond y pasaron
a elaborarse implantes con una plataforma expandida a nivel del cuello (Fig. 5),
lo que permite obtener mayor anclaje a nivel crestal en el momento de la
insercidn del implante asi como la colocacion de pilares protésicos de igual
diametro que el cuerpo del implante, favoreciéndose la distribucién de cargas y

reduciéndose el riesgo de fractura y/o aflojamiento de los pilares (35).

Figura 5. A: Implante de paredes paralelas rehabilitado con pilar de menor
diametro. B: Implante con plataforma expandida que permite realizar protocolo

de platform switching empleando un aditamento de mayor diametro.
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Esta ampliamente demostrado que el protocolo de platform switching ayuda a
preservar el hueso crestal y proporciona resultados mas predecibles a largo

plazo en cuanto a mantenimiento de los tejidos periimplantarios (8,23).

Hurzeler y cols. demostraron que los implantes con protocolo de platform
switching muestran una reabsorcion ©6sea menor con diferencias
estadisticamente significativas al compararse con los implantes rehabilitados
de modo convencional (36). Por su parte, Fickl y cols. concluyeron que los
implantes con platform switching generaban una disminucion del remodelado
0seo alrededor de los implantes (1). De igual manera, Cappiello y cols.
concluyeron que la pérdida de hueso alrededor de implantes con protocolo de
platform switching es significativamente menor que en implantes rehabilitados

con protocolo convencional (23).

Mas aun, estudios histomorfométricos en perros han demostrado que no hay
diferencias significativas en los niveles de hueso crestal alrededor de implantes
de paredes paralelas e implantes con plataforma expandida durante el periodo
de cicatrizacion. Sin embargo, tras un periodo de carga de 2-6 meses se ha
observado menor pérdida de hueso en implantes rehabilitados con protocolo de

platform switching (14,37,38).

El protocolo de platform switching ha sido ampliamente estudiado y
evidenciado en la literatura y parece limitar el remodelado 6seo crestal. Esto va
a ser especialmente beneficioso en zonas donde la estética es una demanda y

se precisa un buen soporte de tejidos blandos (1).



1.2.2.3 Implantes inmediatos postexodoncia.

La pérdida dental supone una involucion progresiva del hueso alveolar, tanto
en sentido apico-coronal (vertical) como en sentido vestibulo-lingual (horizontal)
(11,13,39-42). Ademas, se ha demostrado que, tras la pérdida de un diente, la
mayor reabsorcion 6sea se produce durante los primeros meses posteriores a
la exodoncia (13,23,39,41,43-45). Schropp y cols. (43) en un estudio clinico
prospectivo, obtuvieron una reabsorcién cercana al 50% de la anchura del
reborde en sectores posteriores tras un periodo de cicatrizacién de 12 meses.
Se observé que dos tercios de ésta pérdida ocurrieron en los primeros tres
meses. Los cambios dimensionales tras la exodoncia son consecuencia del
proceso de remodelado 6seo. El estudio de Araujo y Lindhe establecié que en
las primeras ocho semanas tras la exodoncia es cuando se produce la
reabsorcion del “bundle bone”. El bundle bone es el término histolégico
empleado para describir la porciéon de hueso del proceso alveolar que rodea al
diente y en el cual estan inmersas las fibras colagenas del ligamento

periodontal (39).

De acuerdo con esto, la colocacion de implantes inmediatos podria entenderse
y verse justificada por el hecho de preservar las dimensiones de la cresta 6sea
alveolar, ademas de reducir el tiempo entre la exodoncia y la rehabilitacidon
protésica final, aumentando el confort del paciente. De acuerdo con esto,
Paolantonio y cols. sugirieron que la colocacion inmediata de un implante en un
alveolo postexodoncia podria preservar las dimensiones del reborde alveolar
(46). Sin embargo, multiples investigaciones han descartado esta hipoétesis, al

concluir que en implantes colocados de forma inmediata se producia



importante remodelado éseo y marcada reabsorcion de las corticales vestibular
y lingual (42,47,48). En este sentido, diferentes estudios (39,-42,44) han
demostrado que tras la exodoncia siempre va a producirse una marcada
reabsorcion ésea, especialmente en la cortical vestibular, por lo que la
insercion de implantes inmediatos postexodoncia no interrumpe el proceso de

reabsorcion 6sea tras la exodoncia.

El estudio de Araujo y cols. (42) demostré que la colocacién de un implante
inmediato en el alveolo postexodoncia fracasa en el intento de prevenir la
remodelacion de las paredes 6seas. Mas aun, tras 3 meses de cicatrizacion la
altura de las corticales vestibular y lingual fue similar en las zonas donde se

insertd un implante inmediato y en las zonas donde dejaron el tramo edéntulo.

Desde un punto de vista funcional, la reabsorcion de hueso marginal crestal
alrededor del implante no va a comprometer la osteointegracion. Sin embargo,
desde un punto de vista estético, la cantidad de reabsorcion Osea
periimplantaria va a repercutir de manera crucial sobre el resultado final de la
restauracion, motivo por el cual, abundantes investigaciones se centran en
minimizar dicha reabsorcion mediante la insercion de implantes inmediatos

postexodoncia.

1.2.2.4 Posicionamiento de los implantes en sentido vertical.

De acuerdo con la literatura, la cantidad de remodelado 6seo parece estar
directamente relacionada con la posicion del implante en sentido apico-coronal

(7,38,51). Mas aun, en implantes de dos piezas, la localizaciéon del microgap



parece determinar la cantidad de reabsorcion ésea crestal (24). Sin embargo,
existen resultados contradictorios acerca de si es preferible colocar los
implantes en posicion mas superficial o mas profunda para mantener el hueso

periimplantario.

Implantes en posicién crestal

Diversos estudios advierten de la implicacién de la posicion del hombro del
implante en la reabsorcion de hueso crestal (10,26). En la literatura existen
diversos estudios que establecen que se producen importantes pérdidas 6seas
alrededor de implantes colocados subcrestales, en comparacion con implantes

colocados crestales o incluso supracrestales (4,30,52).

Se ha descrito que el IAJ va a generar la presencia de un infiltrado inflamatorio
causante de reabsorcion 6sea a nivel crestal. De acuerdo con esto, cuanto mas
profunda se situe esta interfase, mayor sera la inflamacion alrededor del 1AJ
(8,31). El estudio de Hermann y cols. concluyé que la colocacién subcrestal de
implantes no sumergidos generaba una mayor reabsorcion 6sea. Este hallazgo
era de esperar para los autores, basandose en la premisa de que, si la pérdida
de hueso se asocia con la presencia y localizacion del microgap, el hecho de
colocar ese gap en una posicion mas apical a la cresta generaria una mayor

pérdida de hueso (24).

Algunos autores apuestan por la colocacién de implantes unos 2 6 3 mm por
debajo de la cresta alveolar en sectores anteriores, donde la repercusion

estética es fundamental (8). El estudio de Hermann y cols. demostré que puede



producirse importante pérdida de hueso alrededor de implantes colocados de
esa manera. Para los autores, los implantes a colocar deberian ser de una
sola pieza y colocados a nivel crestal a fin de minimizar la reabsorcion 6sea

crestal periimplantaria (52).

Diferentes estudios de Weng y cols. concluyeron que la colocacion mas
profunda del gap generaba una pérdida 6sea mas pronunciada (29,53). Por su
parte, Hdmmerle y cols. obtuvieron una pérdida 6sea vertical media de 2.26
mm durante el primer afio en implantes colocados subcrestales, mientras que
los colocados equicrestales muestran una reabsorcién media de 1.02 mm; por
lo que estos autores desaconsejan la colocacién de implantes subcrestales
(54). De acuerdo con diferentes estudios, en zonas no estéticas, el IAJ deberia

situarse a nivel yuxtacrestal o incluso supracrestal (55).

Implantes subcrestales

Diversos estudios han evaluado los cambios clinicos y radiograficos producidos
alrededor de implantes colocados a diferentes niveles con respecto a la cresta
alveolar (13,48,59-61). Asi, la colocacion subcrestal de los implantes dentales
se ha propuesto como solucion posible para reducir el riesgo de exposicion del
aditamento o de la parte superior metalica del implante. Ademas, el hecho de
tener suficiente espacio en sentido vertical es considerado adecuado para
obtener un perfil de emergencia 6ptimo (56,57). El estudio de Palacci y cols.
(61) preconizaba la insercion de implantes a nivel subcrestal, especialmente en

zonas con compromiso estético, para obtener un 6ptimo perfil de emergencia y



evitar exposicion del metal. Se ha sugerido ademas, que la colocacion
subcrestal de los implantes tendria cierto efecto positivo en el mantenimiento y
formacion de picos de hueso crestal en las regiones interimplantarias (12,58).
Todescan y cols. concluyeron que, en los casos en que el microgap quedaba

en una posicidn mas profunda, no se aprecia pérdida adicional de hueso (30).

Por otro lado, Novaes y cols. (62) realizaron un estudio en perros en el que
colocaron implantes con plataforma expandida a nivel crestal y 1.5 mm por
debajo de la cresta. Encontraron que los implantes colocados mas profundos
mostraban mejores resultados; el hecho de colocar los implantes en posicidn

subcrestal daba lugar a la aposicion de hueso sobre el hombro del implante.

Barros y cols. (63) también en un estudio en perros, encontraron que la
reabsorcion o&sea crestal era significativamente menor en implantes
subcrestales de plataforma expandida comparados con los implantes
colocados crestalmente. Sin embargo, concluyeron que, probablemente, la
colocacién subcrestal de los implantes no era el unico factor que influyé en la

obtencion de sus resultados.

Welander y cols. demostraron que la colocacion subcrestal supone un mayor
remodelado del hueso crestal durante la cicatrizacion alrededor del implante,
generando incluso crecimiento dseo incluso por encima del 1AJ. Sin embargo,
para los autores, este resultado podria estar condicionado por Ilas
caracteristicas de superficie del implante (64). Weng y cols. colocaron

implantes a diferentes alturas con respecto a la cresta alveolar. Encontraron



pérdida de hueso periimplantario en ambos grupos de implantes, aunque
sefalan una menor reabsorcién en el grupo subcrestal (53). Otro estudio similar
encuentra incluso crecimiento 6seo sobre el hombro de los implantes

colocados en posicidon subcrestal (15).

Pontes y cols. en un estudio en perros Beagle, concluyeron que la pérdida
vertical de hueso en implantes colocados crestalmente y subcrestalmente,
tendia a disminuir a medida que los implantes se colocaban en posiciones mas
profundas, aunque no existieron diferencias significativas entre ambos grupos

(55).

Negri y cols. obtuvieron menor pérdida de hueso en implantes subcrestales.
Este estudio establece que se produce mayor reabsorcién crestal lingual
cuando los implantes se colocan crestalmente. Cuando los implantes eran
colocados a nivel subcrestal, la cresta lingual mostraba menor reabsorcion (13).
Esto corrobora los resultados de otros estudios anteriores (53,55). En este
estudio, la reabsorcion de la cortical vestibular era mas pronunciada que la
lingual pero los valores de reabsorcion 6sea que disminuian al colocar los
implantes en posiciones mas profundas (13). Esto coincide con los resultados

de Barros y cols. (63).

Todescan y cols. (30) realizaron un estudio en el cual colocaron implantes de
dos piezas a diferentes niveles con respecto a la cresta alveolar y observaron
que se producia menor pérdida ésea vertical en aquellos implantes colocados

subcrestalmente.



Diferentes estudios de Caneva y cols. (48,59) observaron importante
remodelacion y marcada reabsorcion de la cresta alveolar al colocar implantes
inmediatos postexodoncia. Mas aun, los autores concluyeron que la colocacion
de implantes inmediatos 1 mm subcrestales y ligeramente lingualizados va a
reducir el riesgo de exposicion de la porcion rugosa del implante. Por su parte,
el estudio de Degidi y cols. (34) no observo reabsorcion 6sea alrededor de los
implantes colocados subcrestalmente. Incluso, los autores llegaron a encontrar
neoformacion 6sea sobre el hombro de algunos de los implantes colocados 3

mm por debajo de la cresta alveolar.

El posicionamiento subcrestal de los implantes con minima pérdida de hueso
supondria el mantenimiento de niveles estables de mucosa periimplantaria.
Esto tendria un efecto positivo en los resultados estéticos a largo plazo. Mas
aun, los implantes colocados subcrestalmente mejorarian el perfil de

emergencia de la restauracion final, con el consiguiente beneficio estético.

Controversia de resultados

Existen en la literatura numerosos articulos que valoran la colocacion de
implantes a nivel crestal y subcrestal y su repercusién sobre la reabsorcidn
Osea periimplantaria. Sin embargo, la controversia de resultados es amplia,

encontrandose articulos defensores y detractores de ambas situaciones.

Esto nos hace ver la necesidad de mas estudios clinicos que determinen qué
posicién del implante en sentido apico-coronal presenta mayores ventajas y

mejores resultados en el mantenimiento del hueso crestal periimplantario.



2. OBJETIVOS
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2.1. Objetivo general

Evaluar los cambios producidos en el hueso crestal alrededor de implantes con

plataforma expandida, no sumergidos y fuera de carga protésica, colocados en

diferentes niveles en sentido vertical con respecto a la cresta alveolar.

2.2. Objetivos especificos

1.

Evaluar el proceso de modelado y remodelado 6seo periimplantario en
implantes roscados de disefio conico con plataforma expandida colocados
de manera crestal y subcrestal en los alveolos postexodoncia de segundo,
tercer y cuarto premolares (2P2, 3P3, 4P4) mandibulares, tras 8 y 12

semanas de cicatrizacion.

Evaluar el contacto directo hueso-implante (BIC) en implantes roscados
de diseno conico con plataforma expandida colocados de manera crestal
y subcrestal en los alveolos postexodoncia de segundo, tercer y cuarto
premolares (2P2, 3Ps3, 4P4) mandibulares, tras 8 y 12 semanas de

cicatrizacion.

Establecer cual es la posicion mas iddénea en sentido apico-coronal para
colocar los implantes inmediatos postexodoncia en lo que se refiere a

minimizar la pérdida de hueso periimplantaria.



3. MATERIAL Y METODOS



3.1. Animales de experimentacion

Se emplearon seis perros American Foxhound adultos, machos, de entre 14.5
kg y 18 kg y para la realizacién de nuestro estudio. Cada perro fue identificado
con un numero correspondiente a las cuatro ultimas cifras de su chip de
identificacion. Igualmente, y para mayor comodidad, se numeraron los perros
del 1 al 6 de acuerdo con el orden en que fueron intervenidos (Tabla 1). Los
datos de identificacion de cada animal asi como cada uno de los pasos del

procedimiento quirurgico se anotaron individualmente en una cartilla (Fig. 6).

El examen clinico preoperatorio determiné que todos los animales estaban en
buen estado general de salud, sin afectaciones sistémicas. Se realizé6 una
exploracion intraoral previa para comprobar que ninguno de los animales

presentaba trauma oclusal alguno, infeccion ni otras patologias bucodentales.

CHIP SEXO PESO
PERRO N° 1 7089 Macho 14.5kg
PERRO N° 2 2718 Macho 15kg
PERRO N° 3 2509 Macho 14.5kg
PERRO N° 4 9220 Macho 14.5kg
PERRO N°5 2756 Macho 18kg
PERRO N° 6 5734 Macho 18kg

Tabla 1. Identificacidon de los animales de estudio.



Figura 6. Cartilla identificativa (A: orden en que fue intervenido el animal. B:

numero del chip de identificacién).

3.2. Disefio del estudio

El estudio fue disefiado para evaluar la remodelacién ésea temprana y el
contacto-hueso-implante (BIC) en implantes colocados de manera crestal y 2
mm subcrestal mediante analisis histomorfométrico. El estudio se disefid por el
Grupo CTS-654 de la Universidad de Granada en colaboracion con el Grupo
MBIRG de la Universidad de Murcia, que dispone de la infraestructura. El
diseio del estudio experimental, el protocolo quirurgico, la seleccion, el
mantenimiento y posterior sacrificio de los animales fueron aprobados por el
Comité de Etica de la Universidad de Murcia, (Espafia) siguiendo las directrices
establecidas por el Consejo de la Uniéon Europea del 24 de Noviembre, 1986

(86/609/ECC) (Ver Anexos).
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Este estudio fue disefiado en una sola fase quirurgica en la cual se realizaron
las exodoncias y la insercion inmediata de los implantes en cada uno de los
alveolos asi como la conexion de los pilares de cicatrizacion. Posteriormente,

se realizo el sacrificio de los animales, alas 8 y 12 semanas de la intervencién

(Fig. 7).
Fase o o s
quirirgica Sacrificio Sacrificio

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

L L L

Tiempo

(semanas) 8 12

Figura 7. Disefio longitudinal del estudio.

Se colocaron un total de 36 implantes (Premium SP, Sweden & Martina, Due
Carrare, Padova, ltalia). En cada perro se insertaron seis implantes, tres por
cada hemiarcada inferior. El alveolo de la raiz distal de cada premolar se utilizd
como sitio experimental y albergd un implante inmediato postexodoncia. Todos
los implantes utilizados tenian las mismas dimensiones y caracteristicas:

3.8mm de diametro con plataforma expandida de 4.45mm y longitud de 10mm.



Los grupos experimentales se disefiaron conforme a la distancia entre el

extremo superior del implante y la cresta alveolar (Fig. 8):

- Grupo control (implantes en posicion crestal).

- Grupo experimental (implantes 2 mm por debajo de la cresta

alveolar).

Cresta
alveolar

Figura 8. Esquema de la profundidad a la que se colocaron los implantes. C
(grupo control): implante en posicién crestal; E (grupo experimental): implante

subcrestal.

Los implantes fueron colocados de manera aleatoria en posicion crestal (n=18)
y subcrestal (n=18) a través de la planificacion obtenida por el programa online
randomization.com. Los implantes subcrestales presentaban su cuello
aproximadamente 2 mm por debajo de la cresta alveolar. La localizacion del

hombro de los implantes se verifico tanto clinica como radiograficamente.
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3.3. Procedimiento quirargico

Todas las intervenciones se realizaron bajo la supervisién del Veterinario del
Servicio de Experimentacion Animal de la Universidad de Murcia. Para poder
llevar a cabo la intervencion fue necesaria anestesia general y local de cada

uno de los animales.

Anestesia general:

- Induccioén: dosis intramusculares de:

- Acepromacina (Calmoneosan®, Pfizer, Madrid, Espafa) 0,12-

0,25 mg/kg.

- Medetomidina (Medetor®, Virbac, Esplugues de Llobregat,

Espafia) 35 pgr/kg.

- Buprenorfina (Buprecare®, Divasa-Farmavic, Gurb, Barcelona,

Espana) 0,01 mg/kg.

- Mantenimiento: dosis intravenosas de:

- Propofol (Propofol 1%®, Laboratorios B. Braun Vetcare S.A,,

Rubi, Barcelona, Espana) 0,4 mg/kg/min.



Posteriormente, los animales eran trasladados a quiréfano, donde se
monitorizaban mediante electrocardiograma la frecuencia cardiaca, la
saturacién de oxigeno en sangre y la temperatura corporal durante toda la

intervencion (Fig. 9y 10).

Figura 9. Imagen de la monitorizacién intraoperatoria.

Figura 10. Perfusion constante de propofol en solucién salina de sodio.
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Anestesia local:

En cada una de las zonas de la cavidad oral a intervenir se aplicé anestesia

local de manera convencional (Fig. 11):

- Articaina 40mg con 10 mg (1%) de epinefrina (Ultracain®,
Laboratorios Normon, Madrid, Espafia).

- Se inyectaron un total de 6 carpules de anestesia a cada perro, 3 por

cada hemiarcada, repartidos 2 en vestibular y uno en lingual.

Figura 11. Anestesia infiltrativa.

A continuacion, se procedio a la realizacion de las exodoncias. A cada animal
se le exodonciaron los segundos, terceros y cuartos premolares mandibulares

(2P2, 3P3, 4P4). Todos los dientes fueron exodonciados previa odontoseccion
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de los mismos en sentido vestibulo-lingual con fresa de carburo de tungsteno
HM33L (Meisinger, Menfer Co, Shanghai, Hong Kong) a alta velocidad y con
abundante irrigacién para separar la raiz mesial de la distal y evitar
complicaciones de la exodoncia que pudieran alterar el reborde alveolar

remanente. (Fig. 12-15)

o Y~ }x_,:'

e~

Figura 13. Imagen de las piezas tras realizar la odontoseccion.
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Figura 14. Premolares tras la odontoseccion.

Figura 15. Imagen de las raices exodonciadas individualmente.
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Se conservé el sector antero-inferior (de canino a canino) y los molares
mandibulares para que los perros pudieran mantener una minima funcion

masticatoria y permitir su adecuada alimentacion.

Tras la realizacién de las exodoncias y la verificacion de ausencia total de
restos radiculares en los alveolos que iban a ser receptores de los implantes,
se llevaron a cabo incisiones intrasurculares desde mesial del primer pemolar
inferior (1P1) hasta distal del primer molar inferior (1M1). Posteriormente, se
procedié al levantamiento del colgajo mediante despegamiento del mismo a

espesor total (Fig. 16).

Figura 16. Despegamiento de colgajo de espesor total desde mesial del primer

premolar hasta distal del primer molar mandibular.
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En este momento, se llevd a cabo la medicion con un calibre milimetrado de las
dimensiones vestibulo-linguales de cada uno de los alveolos postexodoncia, tal

y como se recoge en la Tabla 3.

CUADRANTE 3 CUADRANTE 4
P2: 5.5mm P2: 5mm
PERRO N° 1 P3: 7mm P3: 6mm
P4: 7.5mm P4: 7Tmm
P2: 5mm P2: 5.5mm
PERRO NP 2 P3: 6.5mm P3: 6mm
P4: 7.5mm P4: 7.5mm
P2: 6mm P2: 6mm
PERRO N° 3 P3: 7mm P3: 7mm
P4: 7.5mm P4: 8mm
P2: 5mm P2: 5mm
PERRO N° 4 P3: 6mm P3: 6mm
P4: 7Tmm P4: 6.5mm
P2: 5.5mm P2: 6mm
PERRO N° 5 P3: 6.5mm P3: 6.5mm
P4: 8mm P4: 8mm
P2: 5mm P2: 5mm
PERRO N° 6 P3: 6mm P3: 5mm
P4: 6mm P4: 6.5mm

Tabla 3. Anchura V-L de la cresta alveolar tras las exodoncias.



Cada alveolo de la raiz distal de los premolares exodonciados se emple6 como
sitio experimental. Se insertd un implante inmediato postexodoncia (Premium
SP, Sweden & Martina, Roma, Italia) (Fig. 17) en cada alveolo de las raices
distales de los premolares. Los implantes empleados en nuestro estudio
presentaron una superficie DES, caracterizada por presentar diferentes grados
de rugosidad a lo largo del cuerpo del implante: i) la parte superior del cuello es
pulida, para evitar el acumulo de placa; ii) la parte intermedia con una
rugosidad intermedia vy iii) la parte mas apical con el mayor grado de rugosidad
a fin de garantizar la estabilidad primaria y proporcionar una mayor superficie

de contacto hueso-implante.

—> P:4.45 mm

—> (:3.8 mm
L: 10 mm

Figura 17. Implante Premium SP. C: diametro del cuerpo. P: diametro de la

plataforma. L: longitud.
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Para ello, la porcion mas apical de los alveolos fue preparada mediante el
protocolo estandar de fresado, acompafado de irrigacion salina, de acuerdo
con las normas de la casa comercial. Los implantes se colocaron en posicion
crestal (18 implantes) o subcrestal (18 implantes) de manera aleatoria

determinada por el programa online www.randomization.com. (Tabla 2; Figura

18-21).
P4 derecho: crestal | () () | P4 izquierdo: subcrestal
P3 derecho: crestal O O P3 izquierdo: crestal
P2 derecho: subcrestal O L) /P2 izquierdo: subcrestal

Figura 18. Imagen representativa de la distribucion aleatoria de los implantes.

Perro numero 1.
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CUADRANTE 3 CUADRANTE 4

P2: subcrestal P2: subcrestal
PERRO N° 1 P3: crestal P3: crestal
P4: subcrestal P4: crestal
P2: crestal P2: subcrestal
PERRO N° 2 P3: crestal P3: crestal
P4: subcrestal P4: subcrestal
P2: crestal P2: subcrestal
PERRO N° 3 P3: crestal P3: subcrestal
P4: subcrestal P4: crestal
P2: subcrestal P2: crestal
PERRO N° 4 P3: crestal P3: crestal
P4: subcrestal P4: subcrestal
P2: crestal P2: crestal
PERRO N° 5 P3: subcrestal P3: subcrestal
P4: crestal P4: subcrestal
P2: crestal P2: subcrestal
PERRO N° 6 P3: crestal P3: subcrestal
P4: crestal P4: subcrestal

Tabla 2. Distribuciéon randomizada de los implantes en cuanto a su posicién

vertical con respecto a la cresta alveolar.



Figura 19. Imagen de insercion del implante.

Figura 20. Implantes inmediatos insertados en posicion crestal (A'y B) y

subcrestal (C).
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Figura 21. Implantes insertados en alveolos postexodoncia.

Todos los implantes quedaron anclados con correcta estabilidad primaria (30-
40 Nw). Sobre cada uno de los implantes se colocé un pilar de cicatrizacién
(Fig. 22) de 3 mm de altura y perfil recto (Sweden & Martina, Roma, Italia) para
obtener osteointegracién de los mismos mediante un proceso no sumergido

(una sola fase quirurgica).

Figura 22. Pilares de cicatrizacion colocados sobre los implantes inmediatos

insertados.
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Los gaps entre los implantes y las corticales vestibular y lingual no se
rellenaron con ningun biomaterial (Fig. 23). Se reposicionaron los colgajos y se
adaptaron alrededor de los pilares de cicatrizaciéon. En los casos que se
considerd necesario se realizo liberacion del periostio para poder llevar a cabo
un correcto posicionamiento de los colgajos y sutura de los mismos sin tension.
Seguidamente, se realizé sutura con puntos simples no reabsorbibles (Silk® 4-
0, Sweden & Martina, Due Carrare, Padova, Italia) (Fig. 24) que se retiraron

tras 14 dias de la intervencion.

Figura 23. Detalle del gap entre el implante inmediato y las paredes del alveolo

postexodoncia.
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Figura 24. Aspecto clinico tras la sutura simple.

Incidencias durante la fase quirdrgica

- Perro n® 1: ninguna.

- Perro n° 2: ninguna.

- Perro n° 3: ninguna.

- Perro n° 4: el implante en posicion P3 derecho requirié uso de

llave de carraca para alcanzar la posicién 6ptima.

- Perro n°® 5: ninguna.

- Perro n° 6: ninguna.
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Las etiquetas identificativas de los implantes insertados asi como de los pilares
de cicatrizacion colocados fueron guardadas junto a la cartilla de identificacion

de cada animal (Fig. 25).

Figura 25. Etiquetas identificativas de los implantes y los pilares de

cicatrizacion (perro n° 1, cuadrante 4).

En el momento inmediatamente posterior a la intervencién se llevaron a cabo
radiografias periapicales de control de todos los implantes colocados (RVG
Windows Trophy 5.0, Trophy Radiologie, Croissy- Beaubourg, Francia) (Fig.

27).

Figura 26. Radiografia periapical de control postoperatorio.
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3.4 Fase postoperatoria

En los siete dias posteriores a la intervencion, se llevaron a cabo las siguientes

medidas de control basicas:

- Tratamiento antibidtico:

- Amoxicilina 500mg, 2 veces al dia (Alsir®, Laboratorios Esteve,

Barcelona, Espania).

- Tratamiento analgésico:

- Ibuprofeno 600 mg, 3 veces al dia (Metacam® 5mg/ml,

Boehringer Ingelheim, Terrassa, Espania).

- Control de higiene oral:

- Cepillado dental 1 vez al dia.

- Spray de clorhexidina 0,12 % (Perio Aid Spray, Dentaid,

Barcelona, Espana) 1 vez al dia.

- Dieta blanda: para minimizar las cargas, los animales estuvieron

controlados para recibir dieta blanda.

3.5 Sacrificio

Se sacrificaron tres animales por cada periodo de tiempo (8 y 12 semanas).

Tras 8 semanas se procedio al sacrificio correspondiente a los numeros 1 (chip



7089), 3 (chip 2509) y 4 (chip 5220). A las 12 semanas se realizo el sacrifico de

los otros tres animales: 2 (chip 2718), 5 (chip 2756) y 6 (chip 5734).

Para la eutanasia se siguié la siguiente pauta farmacoldgica:

- CalmoNeosan® (maleato de acepromazina): 2,5-3 cc. via
i.m.+Imalgene 1000® (ketamina + clorbutol): 2 cc. via i.m.,
como premedicacion sedante.

- Pentobarbital sodico (Dolethal®, VVétoquinol, Buckingham, UK):

3cc.viai.v.

3.6 Preparacion histolégica y obtencion de muestras

Para la obtencion de los especimenes de muestra se diseccionaron los tejidos
orales adheridos al cuerpo mandibular empleando bisturi con hoja desechable
del numero 15C (Carl Martin, GmbH, Solingen, Germany). En primer lugar se
diseccionaron mucosa y musculatura de la cara vestibular; a continuacion, se
procedid a diseccionar la mucosa lingual y musculos del suelo de la boca. Acto
seguido, se empled un micromotor (Microproccesor Vmax Volvere NE 120®,
Nakanish, Japan) con una fresa de osteotomia y abundante irrigacién con
suero salino, para realizar un corte transversal a cada lado del cuerpo
mandibular, con un margen de aproximadamente 15 mm con respecto a los
implantes colocados. Se procedié entonces a la extraccion cuidadosa de la

mandibula.

Con la utilizacién de una sierra oscilante (Stryker Co., Kalamazoo, MI, USA).

Se dividié cada mandibula en dos, obteniéndose asi las hemiarcadas inferiores



(Fig. 27). Las hemiarcadas diseccionadas fueron fijadas en formalina a10% con

pH 7 durante 10 dias.

Figura 27. Hemimandibula seccionada.

Las hemimandibulas en formaldehido se enviaron al Departamento de Ciencias
Clinicas Veterinarias de la Universidad de Chieti (Italia) para realizar el analisis

histomorfométrico.

Posteriormente se sumergieron en solucién de etanol al 70% y se fueron
deshidratando progresivamente en concentraciones crecientes de alcohol hasta
llegar al 100%. Acto seguido, fueron sumergidas en metacrilato (Technovit
7200 VLC; Kulzer, Wehrheim, Alemania) y polimerizadas. Tras su
polimerizacién, los especimenes se procesaron para obtener finas secciones
con el sistema Precise 1 Automated (Assing, Roma, Italia). Los especimenes
se seccionaron a lo largo de su eje longitudinal mayor con un disco de

diamante de alta precision, desde 150 ym hasta 30 um. Para cada implante se
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realizaron dos cortes: un corte inicial centrado en sentido mesio- distal con una
sierra diamantada y un segundo corte en un extremo del implante, cercano al
hueso circundante. De este modo, se obtuvieron dos laminas de cada implante.
Cada una de esas laminas fue tefiida con fucsina y azul de toluidina. Las
laminas fueron analizadas en un microscopio con transmision normal de luz
(Leitz Laborlux; Leite, Wetzlar, Alemania) y en un microscopio de luz polarizada

(Leitz).

Para facilitar la diferenciacion entre hueso nativo y hueso neoformado, la

tincion fue mejorada con un procesado digital de la imagen.

3.7. Andlisis histomorfométrico

El analisis histomorfométrico se llevé a cabo para evaluar el remodelado 6seo
periimplantatio y el contacto directo hueso-implante tanto en el lado bucalcomo

en el lado lingual.

El analisis histomorfométrico fue llevado a cabo utilizando imagenes calibradas
digitalmente con aumento de 10X (Leica microscope Q500Mc, Leica DFC320,
3088X2550 pixeles, Leica Microsystems, Wetzlar, Alemania). El analisis de las
muestras se realizé utilizando MIP 4.5 software (Microms Image Processing
Software, CID, Consult image Digital, Barcelona, Espafa) conectado a una
camara de video de alta resolucién (3CCD, JVC, KY-F55B, JVC®; JVC;
Yokohama, Japdn) y unida a su vez un monitor y un ordenador de mesa
(IntelPentium Il 1200 MMX, Intel®; Intel, Santa Clara, California, Estados

Unidos). Este sistema 6ptico se asocio con un sistema de digitalizaciéon (Matrix



Vision GMBH, Oppenweiler, Alemania) y un software de histomorfometria con
capacidad de capturar imagenes (Image-Pro Plus 4.5; Media Cybernetics Inc.,

Immagini & Computer Snc, Milan, ltalia).

La reabsorcién de la pared vestibular en relacion a la pared lingual se expreso
como una medida lineal (medida relativa). Ademas, las corticales vestibular y
lingual se midieron desde el hombro del implante (parte mas coronal del cuello
pulido) hasta el primer punto de contacto hueso-implante (fBIC) y hasta la parte
mas superior de la cresta alveolar (medidas absolutas). En el caso del grupo

test (implantes subcrestales) se restaron 2 mm a estas mediciones.

El porcentaje de BIC en el hueso nativo asi como en el hueso neoformado se
midié en todo el perimetro de cada uno de los implantes. La porcién mas apical
de los implantes fue excluida (aproximadamente 2 mm) debido a la presencia

de tejido no 6seo, procedente del nervio mandibular, en algunas muestras.

Se realizé una evaluacion semicuantitativa de la superficie de contacto hueso-
implante. Para esta evaluacion, el porcentaje de contacto directo entre el hueso
mineralizado y la superficie de cada implante se determin6 mediante el
recuento de la interseccion en la zona de las espiras. Los porcentajes de
contacto hueso-implante (BIC) fueron calculados alrededor de todo el perimetro
del implante, desde el primer contacto hueso-implante, es decir, la parte mas
coronal, evaluando el hueso mineralizado en contacto directo con la superficie
del implante de manera lineal. De esta manera se calcularon los porcentajes de

BIC lingual, BIC bucal y BIC total. La cantidad total de hueso en contacto



directo con la superficie del implante se calculé como la suma de hueso nativo

mas nuevo hueso formado (%BIC).

Para cada una de las muestras obtenidas se identificaron los siguientes puntos

(Fig. 28):

- Hombro del implante (1S).
- Punto crestal mas coronal (A).

- Punto mas alto de la mucosa periimplantaria (PM).

Figura 28. Geometria de implante con un cuello pulido de 1.5 mm.
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Las medidas lineales realizadas para cada una de las secciones fueron: (Fig.

29)

- Distancia vertical a lo largo del eje longitudinal del implante entre IS y el

punto mas alto de la cresta en vestibular (1S-BC).

- Distancia vertical a lo largo del eje longitudinal del implante entre IS y el

punto mas coronal de la cresta en lingual (IS-LC).

- Distancia vertical entre PM y el punto mas coronal de la cresta en bucal

(PM-BC) y en lingual (PM-LC).

- Distancia vertical entre la mucosa periimplantaria y el hombre del

implante (PM-IS).

Figura 29. Medidas lineales realizadas para valorar la remodelacion ésea
periimplantaria.
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Se determind la longitud de contacto de la interfase hueso-implante (BIC). Se
diferenciaron dos tipos de hueso en contacto directo con la superficie de titanio
del implante: hueso de nueva formacién y hueso nativo antiguo. La cantidad
total de hueso en contacto con el implante fue calculada como la suma del
hueso de nueva formacién y el hueso nativo antiguo. Posteriormente, los
porcentajes de contacto hueso-implante se calcularon alrededor de todo el

perimetro del implante, excluyendo los 2 mm mas apicales.

Una vez realizada la adquisicion de las imagenes de las muestras se calcularon

las siguientes variables:

- BIC (Superficie de contacto directo hueso-implante) total.

- BIC vestibular.

- BIC lingual.

- B-L: diferencia entre la cortical vestibular y la cortical lingual.

- A-B: distancia desde el punto mas coronal del cuello del implante a la
cresta vestibular.

- A-L: distancia desde el punto mas coronal del cullo implantario a la
cresta lingual.

- Distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante
en el lado bucal (A-Bc).

- Distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante

en el lado lingual (A-Lc).



La reabsorcion de la tabla ésea bucal en relacion a la tabla ésea lingual se
expresd como una medida lineal (medida relativa; B-L). Las tablas 6seas bucal
y lingual fueron también medidas desde el hombro del implante (parte mas
superior de la superficie pulida) hasta el primer contacto hueso-implante (f BIC),
para calcular las variables A-Bc y A-Lc; y hasta la parte mas superior de la
cresta 6sea (medidas absolutas) para obtener los valores de las variables A-B

Y A-L.

3.8 Analisis estadistico

Todos los implantes resultaron validos para la recoleccidon de datos. El analisis
estadistico se realiz6 en el Servicio de Estadistica de la Universidad de Murcia,
realizandose una estadistica descriptiva basica con el establecimiento en cada
variable de las medias y las desviaciones estandar entre los diferentes cortes

de cada muestra.

Se considero suficiente un tamafio de muestra de 36 implantes para determinar

diferencias estadisticamente significativas.

Los valores medios y las desviaciones estandar se calcularon empleando un
test descriptivo para los parametros de BIC y reabsorcion 6sea. El test de
Bruner y Langer (analisis de varianza no paramétrico) se aplicé para obtener
los valores medios (mm % desviacion estandar). Los datos obtenidos del
tratamiento de las imagenes fueron recogidos en una hoja de calculo (Excel,

Microsoft, Redmond, Washington, USA) y posteriormente se exportaron al



programa de analisis estadistico SPSS190.0 (SPSS, Chicago, lllinois, EEUU),
con el cual se analizaron todos los parametros histomorfométricos mediante

métodos descriptivos.

Para todos los valores analizados el nivel de significacion estadistica

establecido fue el 5% (p<0.05).



4. RESULTADOS



El proceso de cicatrizacion fue normal en todos los animales. Todos los
implantes presentaron epitelio de union y epitelio oral queratinizado sobre su
superficie y la del pilar de cicatrizacion. Igualmente se observé tejido conectivo
subyacente con una trama densa de fibras colagenas, con presencia de
algunas estructuras vasculares y células inflamatorias dispersas, sobretodo
cercanas a la zona de union implante-pilar. Todos los implantes
osteointegraron clinica y radiolégicamente y no existieron complicaciones

durante la cicatrizacién ni el periodo de seguimiento del estudio.

En ambos grupos (crestal y subcrestal) el gap entre implante y las paredes del
alveolo postexodoncia habia desaparecido como consecuencia de la
reabsorcion crestal y del rellenado con nuevo hueso. El remodelado de la
region marginal se vié acompanado de una marcada reduccion de las
dimensiones de la fina cortical vestibular asi como de la cortical lingual. El
analisis histolégico permiti6 observar el contacto directo entre el hueso

existente y todos los implantes, sin interposicién de tejidos blandos (Fig. 30).

Figura 30. Contacto directo hueso-implante como consecuencia de la

neoformacioén 6sea.
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Los valores medios y desviaciones estandar fueron calculados en los diferentes

animales para cada parametro y tiempo de estudio.

Resultados a las 8 semanas

Transcurridas ocho semanas de cicatrizacion una cantidad importante de
implante estaba en contacto directo con el hueso, tanto en vestibular como en
lingual en ambos grupos. El grupo control (crestal) mostré evidencia de
presencia de hueso medular (woven) continuandose con el hueso nativo en las

zonas coronal y lateral del defecto.

El grupo subcrestal mostré6 mayor cantidad de nuevo hueso formado junto al
hueso nativo en la zona del defecto, y mas aun sobre la superficie del implante
al compararlo con los implantes colocados crestalmente. Los defectos
postexodoncia aun podian distinguirse en los cortes histolégicos. Se apreciaba
mayor hueso nuevo formado en la zona de los defectos en los implantes

colocados 2 mm subcrestalmente.

El margen la mucosa periimplantaria se situo ligeramente coronal al hombro del
implante. El tejido conectivo lateral y apical a la barrera epitelial estaba libre de
células inflamatorias. El hueso crestal mostré signos de neoformacion osea, y
se mantuvo bajo el cuello pulido en vestibular y bajo el cuello de titanio en

lingual (Fig. 31).



Figura 31. A: implante crestal tras 8 semanas de cicatrizacion. B: implante
subcrestal tras 8 semanas de cicatrizacion.

Resultados a las 12 semanas

Pasadas doce semanas de cicatrizacion una gran cantidad de la superficie del
implante se encontraba en contacto directo con el hueso, tanto en vestibular
como en lingual, en ambos grupos (control y test). Los defectos postexodoncia
eran aun distinguibles en los cortes histologicos. Se apreciaba mayor cantidad
de hueso neoformado en la zona del defecto en los implantes del grupo test,
colocados 2 mm subcrestales. El margen de la mucosa periimplantaria se
encontraba ligeramente apical con respecto al hombro del implante. La
superficie del hueso crestal mostré signos de remodelado 6seo continuo. En la
cara lingual del implante se apreciaba nuevo hueso formado. El primer BIC en
lingual se situé cerca del borde marginal de la superficie rugosa. La seccion

buco-lingual a las 12 semanas de cicatrizaciéon en el grupo crestal mostré el

56



margen de la mucosa periimplantaria localizado debajo de la primera rosca del
implante. La cresta alveolar presentaba signos de reabsorcion en vestibular y la

cresta en lingual se mantenia bajo el cuello pulido.

Las paredes vestibulares eran mas finas que las linguales. El nuevo hueso
formado se situaba en el margen periimplantario asi como en los espacios
interrosca. El bundle bone estaba presente Unicamente en la porcion mas

marginal de las paredes bucal y lingual (Fig. 32).

Figura 32. A: implante crestal a las 12 semanas de cicatrizacion. B: implante

subcrestal a las 12 semanas de cicatrizacion.
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Andlisis histoléqgico.

El analisis de resultados se realiz6 comparando los resultados obtenidos en
implantes crestales (control) y subcrestales (experimental). La variable B-L
mostrd resultados similares a las 8 y 12 semanas tanto en el grupo control

como en el grupo test.

La distancia entre el extremo mas superior del implante y el primer BIC (f BIC)
en bucal (A-Bc) y lingual (A-Lc) fue representativa del tamafio del defecto éseo
en sentido vertical. Los valores de A-Bc fueron menores para el grupo
subcrestal a las 12 semanas encontrandose diferencias estadisticamente

significativas con respecto a los demas grupos (p<0.05) (Tabla 3).

De igual manera, la variable A-Lc mostré resultados menores para el grupo
subcrestal a las 12 semanas, existiendo diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) con respecto a los demas grupos. En el grupo crestal
(control), el nivel mas coronal del primer contacto hueso implante (f BIC) se
encontré mas alejado del hombro del implante en comparacion al grupo

subcrestal (experimental) (Tabla 3).



Crestal 8 s 0.75+0.2 1.24+0.2 0.36%0.2* 161+0.3 131+0.2
Crestal 12 s 0.76x0.5 133104 0.6910.3 1.68+0.1 1.67+0.2
Subcrestal 8 s 081+06 1.65+0.3 0.81+0.4 1.73+0.2 1.76+0.3

Subcrestal 12s  0.86+0.6 0.71+0.1 0.71+0.2 0.87+05* 0.79+0.1*

Tabla 3. Valores de las variables B-L, A-B, AL, A-Bc y A-Lc; media en mm + SD

(desviacion estandar). *: Resultado con significacion estadistica (p<0.05).

En relacion a los valores de BIC total, los resultados fueron mayores para los
implantes colocados de manera subcrestal en comparacion con aquellos
colocados crestalmente. La superficie de contacto directo entre el nuevo hueso
formado y los implantes fue mayor para los implantes colocados
subcrestalmente a las 8 semanas, y presentd valores aun mayores a las 12
semanas, en comparacion con los implantes del grupo control, aunque no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 4) (Figura 33).

% + SD Valorde p % + SD Valorde p
8 semanas 44.52 + 8.67 0.0732 47.33+5.23 0.0863
12
39.50+9.25 0.0863 53.85+4.21 0.3421
semanas

Tabla 4. Valores medios de BIC total a las 8 y 12 semanas (SD: desviacién

estandar).
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Figura 33. Grafica representativa de los valores medios de BIC total alas 8 y

12 semanas.

Para la variable BIC bucal los valores en el grupo subcrestal fueron mayores, y
se aprecid una reduccion de los mismos de las 8 a las 12 semanas de

cicatrizacion. (Tabla 5) (Figura 34).

GRUPO CRESTAL GRUPO SUBCRESTAL
(control) (test)
% = SD Valor de p % = SD Valorde p

8semanas 31.19 £18.12 0.0789 46.38+11.63 0.0765

12
semanas

35.21+12.18 0.0421 38.65+10.87 0.4432

Tabla 5. Valores medios de BIC bucal a las 8 y 12 semanas. (SD: desviacion

estandar).
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8 Semanas 46,38% ’
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TEST

12 Semanas 38,65%'

Figura 34. Gréfica representativa de los valores medios de BIC bucal alas 8 y

12 semanas.

Los valores de BIC lingual fueron mayores en ambos grupos (control y test) en
comparacién con los valores de BIC vestibular (Tabla 6) (Figura 35). La
variable BIC lingual aument6 su valor de las 8 a las 12 semanas en ambos
grupos. La superficie de contacto directo hueso-implante en lingual fue mayor
para los implantes del grupo test, sin encontrarse diferencias estadisticamente

significativas.
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GRUPO CRESTAL GRUPO SUBCRESTAL
(control) (test)
% + SD Valor de p % £ SD Valor de p

8semanas 42.46+11.50 0.0721 51.88+11.73 0.0863

12
semanas

46.47+17.32 0.0863 52.25+16.87 0.5321

Tabla 6. Valores medios de BIC lingual a las 8 y 12 semanas (SD: desviacion

estandar).

8 Semanas

B CONTROL
TEST
12 Semanas

0 50 100

Figura 35. Grafica representativa de los valores medios de BIC lingual alas 8 y

12 semanas.
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5. DISCUSION.
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La exodoncia y colocacion inmediata de un implante supone marcadas
alteraciones en las dimensiones Oseas, tanto en sentido vertical como
horizontal (65,66). La fase temprana de integracion de los tejidos en alveolos
donde se ha insertado un implante inmediato postexodoncia ha sido bien
descrita en la literatura (67,68). La formacién ésea se inicia de manera conjunta
a una marcada reabsorcion, y las dimensiones del alveolo parecen influenciar

el proceso de cicatrizacién ésea.

Un estudio de Nemcowsky y cols. (49) determin6 como la reduccion de la
cresta alveolar que se produce tras la exodoncia y colocacion inmediata de un
implante se ve influenciada por el tamafno de las paredes alveolares. Este
estudio concluy6 que el gap entre el implante y las corticales bucal y lingual
desaparece como consecuencia del rellenado por nuevo hueso y la reabsorcién
de la cresta, sin necesidad de llevar a cabo técnicas de regeneracion, lo que
coincide con los resultados de otras investigaciones (39,41,42,45,69-71). Las
observaciones histolégicas de nuestro estudio tras 8 y 12 semanas de la
intervencion confirman estos resultados, ya que se observd resolucion del
defecto sin utilizacion de biomateriales. El rellenado del defecto se produjo a
expensas de neoformacion ésea en el interior del mismo y reabsorcion del
exterior del reborde; esto sucedid tanto en el grupo crestal como en el

subcrestal.

Berglundh y cols. (67) realizaron un estudio con 20 perros labradores a los
cuales exodonciaron los premolares mandibulares de manersa bilateral.

Insertaron un total de 160 implantes inmediatos postexodoncia, y colocaron



pilares de cicatrizacion para llevar a cabo un proceso no sumergido. Los
autores observaron como el gap inicial entre el implante y las paredes del
alveolo era ocupado por un coagulo y, en pocos dias, éste se veia
reemplazado por una matriz fibrosa de tejido conectivo y células
mesenquimales. Segun los autores, el proceso de neoformacion dsea se inicia
de manera muy temprana (apenas una semana) tras la exodoncia e insercion
del implante inmediato. Ademas, concluyen que la osteointegracion es un
proceso dinamico, con una fase inicial de establecimiento y una posterior fase
de mantenimiento que incluye un continuo remodelado 6seo responsable del

mantenimiento de la estabilidad implantaria.

Por su parte, Botticelli y cols. (40) concluyeron que el gap que queda entre el
implante insertado de manera inmediata tras la exodoncia y las paredes del
alveolo va a desaparecer como consecuencia de una combinacion de dos
sucesos: i) la formacién de nuevo hueso en el interior del defecto vy ii) la

reabsorcidn desde el exterior de la cresta.

Mas aun, en nuestra investigacion se produjo una marcada alteracion Osea
durante la cicatrizacion tras la exodoncia e insercion inmediata de los
implantes, que afect6 a las corticales bucal y lingual, independientemente de la
posicion del hombro del implante. La insercion inmediata de implantes
postexodoncia no pudo evitar la reabsorcion o6sea, lo que coincide con

resultados publicados por otros autores (48).

En un estudio de Araujo y cols. (45) se insertaron implantes inmediatos en los

alveolos de las raices distales de terceros y cuartos premolares mandibulares



de 7 perros Beagle. Los autores observaron marcada reabsorcidén 6sea a las 4
y 12 semanas de la insercion de implantes inmediatos, siendo la pérdida 6sea
mayor en la cortical vestibular. Estos resultados coinciden con los publicados
por otros autores (17,39,51) asi como con los resultados obtenidos en el

presente estudio.

Weng y cols. (15,29,53) valoraron en diversas investigaciones la importancia de
la presencia, localizacion y configuracion del IAJ en la reabsorcién ésea
periimplantaria. Sus estudios concluyeron que la aparicién y caracteristicas de
este espacio resultan fundamentales en cuanto al tamafio y forma del defecto
0seo alrededor de los implantes dentales, tanto si estos se colocan en sentido
crestal como subcrestal. Un estudio de los autores (53) realizé exodoncias
bilaterales de premolares P1 a P4 y primer molar (M1) en mandibulas de seis
perros. Insertaron implantes inmediatos de manera equicrestal o 1.5 mm
subcrestal. Tras tres meses de la cirugia procedieron al sacrificio y obtencion
de muestras. Sus resultados en relacion al mantenimiento de hueso
periimplantario en sentido vertical eran similares en el grupo crestal y en el

subcrestal, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.

En los ultimos afos multiples estudios han investigado la reabsorcion de hueso
crestal en implantes colocados subcrestalmente. Segun el estudio de Degidi y
cols. (34) los implantes colocados a niveles mas profundos (1,5-3 mm
subcrestales) permiten obtener mejores resultados estéticos en lo que se
refiere al perfil de emergencia. Mas aun, los autores encontraron neoformacioén
0sea sobre el hombro de los implantes colocados subcrestalmente,

coincidiendo con los resultados reportados por otros autores (58).



Un estudio similar de Barros y cols. (63) comparé la reabsorcion ésea crestal
obtenida en 48 implantes inmediatos colocados de manera equicrestal y
subcrestal. Sus resultados concluyeron la existencia de una menor reabsorcién
0sea en sentido vertical en aquellos implantes colocados a mayor profundidad
con respecto a la cresta alveolar, aunque no existieron diferencias
estadisticamente significativas. Los autores llegaron incluso a encontrar
implantes sin reabsorcion vertical, coincidiendo el fBIC con el hombro del
implante. Esto corrobora los resultados de nuestro estudio, en el que obtuvimos
valores de reabsorcion ésea numéricamente menores en el grupo subcrestal a
partir del calculo de las variables A-B (distancia desde el hombro del implante a
la cresta 6sea en el lado bucal) y A-L (distancia desde el hombro del implante a
la cresta 6sea en lingual. Mas aun, el estudio de Barros y cols. (63) concluyo
que no solo la colocacién subcrestal de los implantes repercute en la
reabsorcion Osea vertical; para los autores se trata de la suma de diferentes
factores, entre los que se encuentran: platform switching, presencia y

localizacioén del gap, caracteristicas de superficie del implante, etc.

En nuestra investigacion se valoraron los cambios producidos alrededor de
implantes inmediatos postexodoncia con plataforma expandida colocados en
diferentes posiciones en sentido apico-coronal con respecto a la cresta
alveolar. El gap existente entre el implante y las paredes del alveolo se relleno
a las 4 semanas con un entramado 6seo (woven bone) que quedd en contacto
directo con la superficie del implante. Durante este tiempo, las paredes
vestibular y lingual sufrieron una marcada reabsorcién y la altura de la fina

cortical vestibular se vié reducida. El proceso de cicatrizacion continud vy la



cresta vestibular se desplazé mas rapido en sentido apical. Esto coincide con
los resultados de Botticelli y cols. (40) cuyo estudio concluyé que el gap entre
las paredes del alveolo y el implante inmediato cicatrizara predeciblemente con

la formacion de nuevo hueso, resolviéndose el defecto 6seo.

La distancia entre el extremo mas superior del implante y el primer BIC (f BIC)
en bucal (A-Bc) y lingual (A-Lc) fue representativa del tamafio del defecto 6seo
en sentido vertical. El presente estudio mostré importante alteracién de los
tejidos duros durante el periodo de cicatrizacién a las 8 de la fase quirurgica,
que afectd a las corticales vestibular y lingual. Los valores A-Bc y A-Lc fueron
menores para el grupo subcrestal aunque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Los valores de A-Bc fueron menores para el
grupo subcrestal a las 12 semanas encontrandose diferencias estadisticamente
significativas con respecto a los demas grupos (p<0.05 ) (Tabla 3). De igual
manera, la variable A-Lc mostrd resultados menores para el grupo subcrestal a
las 12 semanas, existiendo diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
con respecto a los demas grupos. De este resultado se puede deducir que
existe una relacion directa entre la posicion del primer contacto hueso implante
y la posiciéon del hombro en relacion a la cresta 6sea. En este sentido, el
estudio de Hermann y cols. (24) establecié que en implantes de dos piezas la
localizacién del fBIC va a depender de la localizacion del 1AJ, mientras que en
implantes de una sola pieza el fBIC viene determinado por el limite entre
superficie lisa y rugosa. Estudios previos han determinado que, en implantes de
dos piezas, el fBIC se sitla mas apical a medida que el implante se inserta mas

subcrestalmente (4,15).



Ademas, nuestro trabajo obtuvo una mayor reabsorcién de la cresta vestibular
que de la lingual tras la insercidon inmediata de implantes en alveolos
postexodoncia, lo que corrobora los resultados de otras investigaciones

realizadas previamente en perros (17,39,40,42,69-71).

El estudio de Negri y cols. (13) consistente en un estudio piloto sobre seis
perros Beagle en el que se colocaron de forma aleatorizada, implantes
inmediatos postexodoncia en posicion crestal o subcrestal, evalud la variable A-
Bc (distancia entre el extremo mas superior del implante y el primer BIC en
vestibular) para medir el tamafio del defecto éseo vertical en el lado bucal. Sus
resultados fueron menores en el grupo subcrestal, existiendo diferencias
estadisticamente significativas con respecto al grupo crestal, lo que coincide

con los resultados de nuestra investigacion.

Un estudio de Araujo y cols. (42) realizé exodoncias de la raiz distal del tercer y
cuarto premolar mandibulares en 5 perros beagle. Los alveolos postexodoncia
del lado derecho albergaron implantes inmediatos postexodoncia, mientras que
los alveolos postexodoncia izquierdos quedaron edéntulos. Los autores
obtuvieron una marcada reduccion de altura en las paredes tanto en el grupo
edéntulo como en el grupo que recibié implantes inmediatos. De este modo, la
conclusiéon mas importante de este estudio fue que la insercion de implantes
inmediatos no previene el remodelado 6seo de las paredes alveolares tras la
exodoncia. Mas aun, en sentido vertical se produjo un mayor remodelado de la
cortical vestibular que de la lingual. Para los autores esto podria deberse a la
existencia de una mayor cantidad de “bundle bone” en la pared vestibular que

en la lingual, por lo que al realizarse la exodoncia y desaparecer el diente, esto



generaria una mas pronunciada reabsorcion en el lado bucal. El estudio de
Caneva y cols. (59) coincide con estos autores y corrobora la conclusion de
que la insercion de implantes inmediatos postexodoncia no previene la

reabsorcion osea.

Los valores de BIC total fueron mayores a las 8 y 12 semanas de cicatrizacion
para el grupo de implantes colocados subcrestalmente. Esto sugiere que la
regeneraciéon o6sea es mas favorable cuando la superficie del implante se
encuentra contenida en el defecto periimplantario, y no cuando esta expuesta a
nivel éseo. Los valores de BIC vestibular descendieron en el grupo subcrestal
de las 8 a las 12 semanas. Esto confirma los resultados de estudios previos, en
los que el BIC que se establecia durante la fase temprana de cicatrizacion del
alveolo se perdia parcialmente cuando se producia la reabsorcion de la pared
vestibular (45). En relacion al BIC lingual los valores fueron mayores para el

grupo subcrestal en ambos periodos de cicatrizacion.

Los mayores valores de BIC para el grupo subcrestal sugieren que la
remodelacion ésea es mas favorable cuando la superficie del implante se
encuentra contenida dentro del defecto periimplantaio (implantes subcrestales)

en lugar de ligeramente expuesta (implantes colocados crestalmente).

Estos resultados coinciden con los de Negri y cols. (13). Este estudio de los
autores obtuvo mayores valores de BIC para el grupo subcrestal en todos los
periodos de tiempo, aunque no existieron diferencias estadisticamente

significativas.



El proceso de remodelado generd que tras 12 semanas de cicatrizacion las
corticales bucal y lingual se desplazaran apicalmente como consecuencia del
remodelado, por lo que hubo una reduccidn marcada del porcentaje de
superficie de contacto directo hueso-implante (BIC) y, por consiguiente, una
disminucién de la osteointegracion. Esto corrobora los resultados reportados
previamente por otros autores (41,45). En este sentido, Araujo y cols. (41)
observaron un desplazamiento apical de la pared bucal y el nivel de BIC tanto
en premolares como en molares, habiendo desaparecido el gap entre los
implantes y la cortical vestibular. Mas aun, se produjo una marcada reduccion

de anchura de las paredes especialmente en vestibular.

De estos resultados se infiere que para las variables BIC total, BIC bucal y BIC
lingual se obtendran resultados mas favorables con un implante insertado en
posicidon subcrestal. Esto confirma los resultados de estudios previos realizados
en animales por otros autores, en los que se observan mayores valores de BIC

en implantes colocados subcrestalmente (59,72).

Caneva y cols. (59) colocaron implantes inmediatos postexodoncia en las
mandibulas de seis perros y concluyeron que los implantes deberian colocarse
aproximadamente 1mm por debajo de la cresta alveolar y ligeramente
lingualizados para reducir o eliminar la exposicion de la porcion rugosa del

implante al medio oral.

En la practica clinica, los implantes suelen colocarse crestalmente, ya se trate
de un proceso sumergido o no sumergido. La colocacion subcrestal de los

implantes suele realizarse en localizaciones donde la estética es fundamental,



ya que se ha sugerido que en estas zonas, la colocacién mas profunda de los
implantes permite minimizar el riesgo de exposicion del metal y genera una

suficiente altura para crear un adecuado perfil de emergencia.

Los resultados de nuestra investigacion permiten sugerir la colocacion
subcrestal de los implantes, pues va a generar una gran ventaja al favorecer un
BIC mas temprano a nivel del cuello del implante. En este sentido, Tomasi y
cols. (73) analizan un totasl de 92 pacientes adultos a los cuales se ha
insertado un implante inmediato postexodoncia en posiciones comprendidas
entre las piezas 15 a 25. Los autores observaron que la posicion del implante
influia sobre la cresta vestibular y que su colocacion en sentido vestibulo-
lingual repercutia sobre la cantidad de hueso reabsorbido en vestibular;
concluyeron que los implantes inmediatos colocados hacia lingual van a
permitir un correcto rellenado éseo del gap entre el implante y la cortical
vestibular, mientras que si el implante inmediato se coloca con el hombro hacia
el lado bucal se ha de esperar reabsorcion de esta cortical, con la consiguiente
recesion tisular y exposicion del implante. En este sentido, diferentes estudios
han demostrado que el grosor de la pared vestibular del alveolo postexodoncia
y la colocacién tridimensional del implante en el alveolo deben ser
considerados, ya que estos factores influyen de manera importante en los

cambios de los tejidos duros y blandos durante la cicatrizacion (65,73).



6. CONCLUSIONES



Las conclusiones del presente estudio fueron:

1.

Existio menor reabsorcidon de las tablas éseas bucal y lingual cuando los

implantes se colocaron de manera 2 mm subcrestal.

Se obtuvieron mayores valores de BIC en el grupo de implantes
colocados subcrestalmente (grupo test) tanto a las 8 como a las 12

semanas de cicatrizacion.

La insercion de implantes subcrestales es la posicion apico-coronal mas
idénea para limitar el remodelado 6seo periimplantario y preservar las

dimensiones de la cresta alveolar.
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extremos como forma de sacrificio... etc.) de lo dispuesto en la legislacion
espariola, en concreto el RD 1201/2005, de 10 de octubre, sobre proteccion de
animales utilizados para experimentacion y otros fines cientificos, y la Ley
32/2007 de 7 de noviembre para el cuidado de los animales en su explotacion,
transporte, experimentacion y sacrificio.

Y para que conste y tenga los efectos que correspondan, firmo esta
certificacion, con el visto bueno del Presidente de la Comision, en Murcia 25 de
marzo 2011.

VO BO
EL PRESIDENTE DE LA GOMISION
DE BIOEATCA DE LA UNJWERSIDAD DE

Fdo.: Gaspar Ros Berruezo

L& los efectos de lo establecido en el art. 27.5 de la Ley 30/1992 de 26 de noviembre de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del P.A.C. (B.O.E. 27-11), se advierte que el acta de la sesién citada esta pendiente de
aprobacion
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Abstract

Objectives: The aim of the present study was to evaluate bone-to-implant contact (BIC) and bone
remodeling dynamics after immediate implant placement at different levels in relation to the
crestal bone.

Materials and methods: The mandibular second, third, and fourth premolars of six Foxhound dogs
were extracted bilaterally. Randomly, three implants were immediately placed in the hemi-arches
of each dog, crestally or 2 mm subcrestally. Three dogs were allowed an 8-week submerged
healing period, and the other three at 12-week submerged healing period. The animals were
sacrificed at 12 weeks and samples were obtained. Biopsies were processed for ground sectioning.
Histomorphometric analysis was carried out to compare BIC, bone neoformation, and bone
remodeling.

Results: All implants osseocintegrated clinically and histologically. Healing patterns examined
microscopically at eight and twelve weeks for both groups (crestal and subcrestal) yielded similar
qualitative bone findings. The Total BIC mean value for the crestal group 44.52% at 8 weeks and
39.50% at 12 weeks, and for the subcrestal group was 47.33% at 8 weeks and 53.85% at 12 weeks

%. There was less bone resorption in the subcrestal group (test) than in crestal group {control).
Conclusions: Within the limitations of this study, our findings suggest that apical positioning of
the top of the implant does not jeopardize bone crest and peri-implant tissue remodeling.
However, less resorption of the lingual crest may be expected when implants are placed 2 mm
subcrestally. Moreover, higher BIC values were found in implants placed subcrestally.

There is a consensus that tooth loss implies
a progressive involution of the alveolar bone
in the apico-coronal as well as in the bucco-
lingual direction {Schropp et al. 2003; Botti-
celli et al. 2004¢; Aradjo & Lindhe 2005;
Aradjo et al. 2005). 1t has been proved that
after dental extraction, the most rapid reduc-
tion of the alveolar bone occurs during the
first months (Schropp et al. 2003; Aradjo &
Lindhe 2005; Araidjo et al. 2006a,b). Paolan-
tonio et al. {2001} suggested that immediate
implant placement in a fresh extraction
socket may preserve dimensions of the alve-
olar ridge. However, different experiments in
dogs have failed to support this hypothesis
e.g. Aradjo etal. 2005; Botticelli et al
2006).

Some animal studies have found a pro-
nounced resorption of the buccal, and to
some extent, lingual bone plates after
implant placement in fresh extraction

© 2013 John Wiley & Sons A/S. Published by Blackwell Publishing Led

sockets resulting in a marked reduction to
the height of the thin buccal hard tissue
{Aradjo et al. 2006a,b). Moreover, the delicate
marginal portion of the buccal bone wall
frequently contains proportionally larger
amounts of bundle bone than the lingual
wall {Aradjo et al. 2005). Bundle bone is a
“tooth-related” tissue {Schroeder 1986) that,
following tooth loss, will model and eventu-
ally disappear (Aradjo & Lindhe 2005]. This
in turn may lead to a substantial reduction
in buccal socket wall height.

An experimental animal study evaluated
clinical and radiographic changes around
dental implants inserted in different levels in
relation to crestal bone under different resto-
ration protocols {Barros et al. 2009a,b; Caneva
et al. 2010a,b; Negri et al 2012a,b). As long as
the implants were inserted in more apical
positions, the first bone-to-implant contact
(BIC} was positioned more apically (Trisi et
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al. 2002, 2003). However, the apical position-
ing of the implants did not influence the ridge
loss or the position of the peri-implant soft ts-
sue margin [Pontes et al. 2008).

Clinically, implants are often placed sub-
crestally in esthetic areas, in cases where pri-
mary stability of the implant canmot be
attained at bone level or in cases where there
is limited interocelusal height for the restora-
ton and emergence profile [Himmerle et al.
1996; Buser et al. 2007). There may also be a
benefit in placing the implants subcrestally
to compensate crestal bone remoedeling and
to improve the BIC at the neck region of the
implant [Hémmerle etal. 1998, Welander
et al. 2009).

Most research in the field of implantology
is voneemed with erestal bone resorption, as
this is one of the main factors affecting
implant stability. Numerous authors have
numbered factors influencing peri-implant
bene resorption: surgival traama, establish-
ment of biclogic width, presence and locali-
zation of microgap, implant design and
implant position between other factors [Adell
et al. 1981; Vela-Nebot et al. 2006; Calve-
Guirade et al. 2010; Fickl et al. 2010; Degidi
et al. 2011; Degidi et al. 2012). The biclogic
seal around oral implants consists of two
principal layers: the epithelial attachment
and the underlying connective dssue adhe-
sion. According to Abrahamsson et al. 1998;
any viclatdon of the biologic width around
implants [disconnection and reconnecton
abutments, misfit abutments or peri-implant
disease) may affect the marginal peri-implant
bene and the apical migration of the epithe-
lJium. It has been demonstrated that the
implant-abutment design is eriteal for deter-
mining the amount of bone loss that will
oeeur  at  crestal bone level  [Rodriguez-
Ciarana et al. 200%; Calve-Guirade et al.
2010). The influence of different microgap
configurations can cause different amount of
bone loss, even before prosthetic loading.
Subcrestal placement of a butt-joint microgap
design may lead to more pronounced bone
loss [Weng et al. 2010, 2011ab).

Therefore, the objective of this experimen-
tal study is to compare bone response around
implants placed erestally and suberestally in
a single surgical phase in a dog model.

Materials and methods

$ix American Foxhound dogs of approximately
1 year of age, each weighing approximately 14

15 kg, were used in the experiment. The Eth-
ics Committee for Animal Research at the
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Undversity of Mureia, Spain, approved the
stady protocol that followed guidelines estab-
lished by the Eurcpean Union Couneil Direc-
tve of November 24th, 1988 [88/C09/EEC).
Animals were quarantined for application of
anti-rabies vaceine and vitamins. Pre- and
postoperatively, the animals were kept in ken-
nel cages, received appropriate veterinary care
with free aceess to water and standard labora-
tory nutritional support throughout the trial
period. All animals presented intact maxillas,
without any general ocelusal trawma or oral
viral or fungal lesions. Clinical examination
determined that the dogs were in good general
health.

Surgical procedure
The animals were pre-anaesthetized with ace-
promazine 0.12%  0.25 mgfkg, buprenor-
phine [0.01 mg/lg) and medetomidine [35 pg/f
kg). The mixtare was injected intramuscu-
larly in the femoral quadriceps. Animals were
then talen to the operating theater where, at
the earliest opportunity, an intravenous cath-
eter was inserted [diameter 22 or 20 G) into
the cephalic vein and propofel was infused at
the rate of 0.4 mg/kg/min as a slow constant
rate infusion. Conventional dental infiltration
anesthesia [Articaine 40 mg, 1% epinephrine)
‘was admindstered at the surgical sites. These
procedures were carried out under the supervi-
sion of a veterinary surgeon.

Mandibular premoelar extractons [P, 2P, 4P)
were extracted bilaterally. The teeth were

sectioned in a buceolingual direction at the
bifurcation using a tungstem-varbide bur so
that the roots could be ndividually extracted,
without damaging the remaining bony walls.
After  that, full-thickness mucoperiosteal
flaps were elevated, and the socket of each
distal root was prepared to insert immediate
implants.

The bucee-lingaal (3.9 + 0.37) and mesio-
distal [4.3 £ 0.45) dimensions of the entrance
to the fesh extracton sockets were mea-
sured using sliding calipers, and mean alveo-
lar ridge measarements were determined.
The extraction socleets’ mean alveolar ridge
measurements  were, 3.8 £021  [P2),
4.0 + 0.5 mm [P3), and 4.1 + 1 mm [P4).

Tapered Premium SP implants [Sweden &
Martina, Due Carrare, Padova, Italy) 10 mm
long and 3.8 mm in diameter in the coronal
aspect were subsequently installed [Fig. 1)

Randomly with select the P2, P3, and P4
sites to became crestal and suberestal position
for all implants. Three tapered implants were
placed margin of the rough surface flush to
the buceal beny crest [contrel group) or 2 mm
suberestally [test group), in the center of the
distal extraction socket of the mandibular pre-
moelars, beth sides of the mandible. Subse-
quently, healing serews were adjusted to
allow a nen-submerged healing protocol. No
grafting materials were used in the remaining
gaps between beny plates and implants. The
flaps were closed to allow non-sabmerged

Fip. 1. |a] Alvedar ridge post-extraction sockets with éxpanded platform implants, |b| crestal and subcrestal
implants immediately placed, |c| 3 mm healing abutments placed on inmediate implants, |d| digital radicgraphs of

crestal and subcrestal placement after implant insertion.

© 2013 John Wiley & Sons AfS. Published by Blaclcwell Publishing Led
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healing using single nonresorbable satures
[$ilk® 4-0; Sweden & Martina).

After the sargical procedures, the animals
recedved antbiotics [Amoxicillin 500 mg,
twice daily) and analgesics  [Ibuprofen
800 mg, three Gmes a day) via the systemic
route. The sutares were removed after
2 weeks. The dogs were fed a soft diet for
7 days after the surgical procedure. Healing
was evaluated weeldy and plague control
was maintained by the application of chlorh-
exidine spray. The animals were kept in
kermels and on concrete rans at the univer-
sity’s fleld laboratory with fee aceess to
water and feed with moistened balanced
dogs’ chow. Postoperatively, the wounds
were inspected daily for clinieal signs of
complications, and the healing serews were
cleaned. The animals were eathanized at
12 weels after the surgery by applying an
overdose of Pentothal Natrium [Abbot Labo-
ratories, Madrid, Spain) and subsequently
perfused with a fixative [formaldehyde)
through the caretid arteries.

Histologial preparation

The specimens were washed in saline solution
and immediately fixed in 10% buffered forma-
lin and be processed for histology. The speei-
mens were processed to obtain thin ground
sectons with the Precise 1 Automated System
[Assing, Rome, Italy). The specimens were
dehydrated in an aseending series of aleohol
rinses and embedded in a glycol methaerylate
resin [Technovit 7200 VLG, Kulzer, Wehr-
heim, Germany). After polymerization, the
specimens were sectioned, along its longitadi-
nal axis, with a high-precision diamond disk
at about 150 pm and ground down to about
30 pm with a specially designed grinding
machine. A total of two slides were obtained.
The slides were stained with acid fuchsine and
toluidine blue. The slides were observed in
normal transmitted light under a Leitz Labor-
Iux microscope [Leitz, Wetzlar, Germany) and
polarized light microscopy [Leitz).

Histomorphometric evaluation
Buceal bone wall resorption in relation to the
lingual bone wall was expressed as a linear
measurement  [relative measurement). The
buceal and lingual bone plates were also mea-
sured from the implant shoulder [top of the
smooth eollar) to the first BIC and to the top
of the bone crest [absolute measurements).
2 mm were subtracted from the measure-
ments at the suberestal group.

The BIC percentage of native as well as of
newly formed bone was alse measared
throughout the implant perimeter, between

Calvo-Guirado et al. Peri-implant bone reactions to immediate implants

the coronal end of ossecintegration at the
bueeal and lingual aspects. The apical portion
of the implant was excluded from the mea-
surement. The total amount of bone in con-
tact with the implant was valewlated as the
sum of natve bone and newly formed bone
[BIC%). Histemorphometry of the percent-
ages of bone-implant contact percentages was
carried out using a light microscope [Labor-
lux §; Leitz) cormected to a high-resolution
video camera [3CCD, JVC KY-F55B, JVC®
JVC, Yokohama, Japan), and interfaced to a
monitor and PC [Intel Pentum II 1200
MMX, Intel®; Intel, Santa Clara, CA, USA).
This optical systemn was associated with a
digiizing pad [Matrix Vision GmbH, Op-
penweiler, Germany) and a histometry soft-
ware  package with  image-capturing
capabiliies  [Image-Proe Plus 4.5; Media
Cybemeties Ine., Immagini & Computer Sne
Milano, Italy).

The following landmarks were identified
from the sections, linear measurements
[%10 magnification) were made between the
fellowing peints: the implant shoulder [I18),
the most corenal bone crest [A), the top of
the peridmplant mucosa [PM), and the api-
cal porton of the barrier [junctional) epithe-
lum [aJE). The following measurements
were performed in micrometers and rounded
to 0.0l mm: the vertical distance along the
long axis of the implant between IS and
buceal exest [I8-BC), and 18 and lingual exest
[I8-LC); the wvertical distance between PM
and C [PM-C). Calealations based on the
measurements were performed for the dis-
tances PM- B, IS-BC, I18-LC, and PMIS
[Fig. 2).

A final analysis was performed by batch
processing the prepared images. Two types of
bene in direct contact with the implant sar-
face were differentiated: newly formed bone
and native bone. The total amount of bone n
contact with the implant was calealated as
the sum of native bone and newly formed
bone.

Statistical analysis

Mean wvalues and standard deviations were
caleulated using a deseriptive test for BIC
and bone resorption [depth) measurements.
Braner and Langer test [nonparametric
repeated measures analysis of variance) was
applied to mean values [mm + standard
deviation). All histomorphometrtic parame-
ters  were  analyzed  using  deseriptive
metheds  [SPSS 19.0; 8PSS, Chicago, IL,
USA for Windows). For all the tests
performed, the significance level chosen
was 5%.

© 2013 John Wiley & Sons AfS. Published by Blackwell Publishing Led

Results

The dimensions of the alveolar extraction
sockets are reported in Table 1. The bucco-
Ingual dimensions were 43 £04 and
49 + 0.8 mm at the crestal and suberestal
groups, respectvely. The difference did not
reach statistical significance. Small horizon-
tal gaps [GAP clinical) oeecurred at the erestal
sites between the implant surface and the
inner contour of the alveolar bony crest
[Table 1). At the crestal site, the horizontal
GAP was minimal [0.1 mm). The difference
to the contrel sites did not reach statistical
significance.

The surgical sites healed uneventfully.
All implants were available for histological
analysis.

In both groups disappeared with the migra-
ton of connective tissue as a result of bone
1] and resorption of the bone crest.

Modeling in the marginal defect region was
acecompanied by marked deczeases in the
dimensions of both, the delicate buccal and
the more substantal lingual bone walls.
Direct contact was observed between living
bone and all implants. The BIC established
during the early phase of socket healing fol-
lowing implant placement was partly lost as
the bucecal bone wall underwent ongoing
Tesorpdon.

Fig. 2. Geometry of the implant with a polished collar
of 1.5 mm in height. The following measurements were
performed in miremeéters and rounded to 0.01 mm: the
wertical distance along the long axds of the implant
Letween IS and buccal crest |[SBC]|, and IS and lingual
crest |IS-LC|; the vertical distance between perdmplant
mucesa [PM| and C |PM-C|. Calculatiens based on the
measurernents were performed for the distances M- B,
1S-BC, IS-LC, and PM-IS |x10 magnification|.

3 | Glin. Oral impl. Res. 0,2013 { 1-8
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Table 1. Bruner Langer (nongarameh’ic method for dependent or longitudinal data} {mean in

mm =+ standard deviation [5D]

B-L mean A-B mean A-Bc mean A-L mean A-Lc mean
Placement position {mm) + 5D (mm) + 5D (mm) + 5D (mm) + 5D (mm) + SD
Crestal (8 weeks) 075 +02 124 £ 0.2 161 £03 036 + 027 131 £02
Subcrestal (8 weeks) 0.76 £ 0.5 133+ 04 168 £ 01 065+ 03 167 £02
Crestal (12 weeks) 081 £ 06 165 +£03 173 £02 081 £ 04 176 £ 0.3
Subcrestal (12 weeks) 0.86 £ 0.6 071 £ 0.1 0.87 £ 0.5 071 £ 02 0.7 £ 0.17

The level of significance was set at P < 0.05.

B-L, difference between buccal bone crest and lingual bone crest; A-B, distance from the top of the
implant collar to the buccal bone crest, A-Bg, distance from the top of the implant collar to the first
bone-to-implant contact in the buccal aspect; A-L, distance from the top of the implant collar to the
lingual bone crest; A-Lc, distance from the top of the implant collar to the first bone-to-implant con-

tact in the lingual aspect; 5D, Standard deviation.

"Differences between values achieving statistical significance.

Por 41l implants, leratinized oral epithe-
lJium was contnuous with junctonal epi-
thelivmm  [JE) facing the implants and
healing sexews surfaces. Subjacent conmec-
tve tssae with a dense networle of colla-
gen fibers was observed, with few vaseular
structares and scattered inflimmatory cells,
mainly adjacent to the implant-to-cover
screw juncton.

After evaluating all the measurements, the
distance from the top of the implant collar to
the first BIC in the buceal aspect [A-Be) was
statistically significant at 12 weeks in suber-
estal group [0.82 + 0.5*)compared with all
groups at different tme periods. The A-L
measurement distance from the top of the
implant collar to the lingual bone crest was
significant at 8 weeks in crestal group com-
pared with all groups. The A-Le measure-
was  statistcally  significant  at
12 weeks in saberestal group (081 + 0.3%)
compared with all groups at different tme
periods.

ment

Healing after 8 weeks

A comparatively larger portion of the implant
surface was in direct contact with bone, both
in the buceal and in the lingaal aspect, after
8 weeks of healing in both groups. The con-
trol group [erestal) showed evidence of woven
bene continuous with the native bone in the
coronal and lateral aspects of the defect area
[Big. 3a). Bueeal lingaal section after 8 weeks
of healing in crestal group. The thin barrier
epithelium is in the apical direction contna-
ous with 2 connective tissue scattered
inflammatory cells. The newly formed bone
in the erest region is close to the smooth sar-
face at the buceal exest reaching the second
thread and the first thread at the lingual
erest. In contrast, the healing response
around the test group [subcrestal) showed lar-
ger amounts of newly formed bone that was
continuous with the native bone within the
defect area, and more bone on the implant

4 | cin. Grad Impl. Res. 90,2013} 18

surface comparing with the implants placed
at the erestal level [control). The postextrac-
ton defects were still disinguishable in his-
tologival sections. However, there appeared
to be more new bone in the area of the
defect. This is clearly evident in the test
implant sections placed 2 mm suberestally as
presented in Fg. 3b. Moreover, there was
direct contact between beone and implant
‘without an intervening layer of connective
tssue in the contrel group. Buccal lingual
secton after 8 weeks of healing in suberestal
group. The margin of the PM is located
slightly corenal of the implant shoulder. The
connmectve dssue lateral to as well as apical
to the barrier epithelium is free of infilltrates

of inflammatory cells. The bone crest
exhibits signs of new bone formation as well
and maintained in the buceal erest down pol-
ish cellar and in the pelish Gtanium collar at
the lingual crest. Red arrows, shows the bar-
rier [junctional) epithelium; yellow arrows,
first BIC. Acid fuchsine and toluidine blue
stained. [x 10 magnification).

Healing after 12 weeks

A comparatively larger portion of the implant
surface was in direct contact with bone, both
in the bueeal and in the lingual aspeet, after
12 weeks of heding in the contrel and the
test implants. The postextracton defects
were still distinguishable in histolegical sec-
tons. However, there appeared to be more
new bone in the area of the defect. This is
clearly evident in the test Implant sectons
placed 2 mm suberestally as presented in
Fig. 4a. Buceal lingual section after 12 weelks
of healing in suberestal group. The margin of
the PM is located slightly apical of the
implant shoulder. The sarface of the bone
crest exhibits signs of ongeoing remodeling.
At the lingual aspect of the implant, signs of
the newly formed bone can be observed. The
first BIC at the lingual aspect is located close
to the marginal level of the rough sarface.
Buceal lingual section after 12 weeks of heal-
ing in crestal group showed that the margin

Fip. 3. |a| Buccal-lingual section after § weels of healing in crestal group. The thin bamier epithelium is in the api-
cal direction continucus with a connéctive tissue scattered inflammatery cells. The newly formed bone in the oest
regian is close to the smooth surface at the buccal crest reaching the second thread and the first thread at the lin-
gual crest. |bf. Buccal-lingual section after 8 weels of healing in subcorestal group. The margn of the pen-implant
mucosa is located dightly coronal of the implant shoulder. The connective tissue lateral to as well as apical to the
barrier ¢pithelium is free of infiltrates of inflammateory cells. The bone orest exhibits signs of new bone formation
as well and maintained in the buccal crest down pelish collar and in the pelish titanium collar at the lingual crest.
Red arrows, shows the bamier [junctional| epithelium; yellow amrows, first boné-todmplant contact. Acd fuchsine

and teluiding Llue stained. |x 10 magnification|.

© 2013 John Wiley & Sons A/S. Published by Blaclcwell Publishing Led
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Fig. 4. |a| Buccal-lingual section after 12 weelks of healing in subcrestal group. The margin of the periimplant
ruccsa is located slightly apical of the implant shoulder. The surface of the bone crest exhibits signs of ongoing
rémodeling. At the lingual aspect of the implant, signs of the newly formed bone can be cbserved. The first bone-
tedmplant contact [BIC| at the lingual aspect is lecated close to the marginal lesel of the rough surface. |b|. Buccal-
lingual section after 12 weeks of healing in crestal group. The margin of the penimplant mucosa is located down
first implant thread. The bone crest exhibits signs of resorption in the buccal area and bene lingual crest mainte-
nance down polish collar. Red arrows, shows the lamier |junctional | epithelium; yellow ammows, frst BIC. Acd fuch-

sine and teluidine blue stained. |x10 magnification|.

of the PM is located down first implant
thread. The bone crest exhibits signs of
resorption in the buceal area and bene ingual
crest maintenance down pelish collar. Red
arrows, shows the barrier [junctional) epithe-
lium; yellow arrows, fixst BIC. Aeid fuchsine
and toluidine blue stained. [x10 magnifica-
ton).[Fig. 4b).

Histological analysis

Buceal bone walls were thinner than the 1in-
gual walls. Bundle bone was present only in
the marginal porton of the buceal and lin-
gual walls. Newly formed bone was sitaated
in the peri<dmplant marginal area and
between the implant threads.

The distance from the top of the implant
eollar to the first BIC [A-Be and A-Le) was
representative of the verdeal size of the bone
defect.

The distance from the base of the
implant collar to the first BIC in the buceal
aspect [A-Be) as well as in the lingaal
aspeet [A-Le) showed higher wvalues in the
crestal group when comparing with the sab-
crestal group [Table 1). Regarding implant
placement position [erestal or suberestal),
BIC wvalues were higher for suberestal group
[Tables 2 4).

With regard to B-L, A-B, no statistical dif-
feremces were found; resalts were similar for
both groups at the different ime periods.

The total lingual BIC in both groups [eres-
tal and suberestal) was numerically higher
when compared with the total buceal BIC
results. The percentages of BIC of the newly
formed bone in the coronal defect region was
higher for implants placed 2 mm suberestally
[test) after 8 weels, and it was much greater
after 12 weeks of healing compared with
crestal placement [control).

For control implants [erestal), the most
coronal level of BIC [first BIC) was further
away fom the implant margin compared
‘with the test implants [suberestal).

Discussion

The removal of single teeth followed by
immediate placement of an implant results in
marked alterations to baceal ridge dimensions
as well as the horizontal and the vertical gap
between implant and bone walls (Sanz et al.
2010; Perrus et al. 2010). The present stady

showed marked hard Gssae alterations during
the 8-weel healing peried following tooth
extraction and immediate implant placement,
‘which affected both buceal and lingual bone
plates. A-Be and A-Le values were lower for
suberestal group. Moreover, the resorption of
the buceal plate was more pronounced, what
agrees with results reported by Calvo-Guirado
et al. 2010,

The present investigation revealed greater
depth of crestal bone resorption at the buceal
crest  than at  the lingual; this bone
dehiseence  following  implant  placement
corroborates findings reported in previous dog
experiments [Spray et al 2000; Aradjo & Lind-
he 2005; Aradjo et al. 2005; Cardaropoeli et al.
2006; Calvo-CQuirade et al. 2010).

Evidence for healing of peri-implant defects
around submerged rough-surface implants
placed immediately after tooth extracton
without guided regenerative technigques is in
agreement with previous animal stadies [Bot-
teelli et al. 20044, b, ¢; Aradgjo & Lindhe
2005; Aradio et al. 2005, 2011).

The early phases of tissue integration in
implants placed nto fresh extraction sockets
have been well deseribed [Berglund et al
2003; Borsntein et al. 2008; Orsind et al
2009). Bone formation starts concomitant to
a marked bone resorption, and the socket
dimension appeared to influence the process
of bone healing. [Vignoletd et al. 2009ab).
Moreover, an experimental stady that deter-
minated whether the reducton of the alveo-
lar ridge that ocears following  tooth
extraction and implant placement is influ-
eneed by the gze of the hard Gssue walls of
the socket, found that the marginal gap that
‘was present between the implant and the
walls of the socket at implantation disap-
peared as a result of bone fill and resorption
of the bone crest [Necowseky et al. 2002).
The moedeling in the marginal defect region
was aceompanied by marked attenuaton of
the dimensions of both the delicate buccal
and the wider lingual bone wall. At the bac-
cal aspect, this resulted in some marginal
loss of pssecintegration [Aradjo et al. 2008a).

In the present study, no differences were
found between the three different periods
of sacrifice (8§ and 12 weeks). However, the

Tabie 2. Total bone-to-implant contact {total BIC} values {% +standard deviation [SD]} at different

time periods

Crestal group

Subcrestal group

Mean values Mean

(%) + 5D Pywalue  Significance  values (%) + 5D Pvalue Significance
B weeks 4452 £ 867 00732 P> 005 47.33 £5.23 0.0863 P> D005
12 weeks 3550+ 525 0.0363 P> 005 53.85 £+ 4.21 0.3421 P>005
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Table 3. Buccal bone-to-implant contact (Buccal BIC) values (% =standard deviation [SD]) at differ-

ent time periods

Crestal group

Mean values

Subcrestal group

Mean values

(%) + SD Pvalue Significance {%) + SD P value Significance
8 weeks 31.19 £+ 18.12 0.0789 P>0.05 46.38 + 11.63 0.0765 P> 0.05
12 weeks 3521 £ 12.18 0.0421 P>0.05 38.65 + 10.87 0.4432 P> 0.05

Table 4. Lingual bone-to-implant contact (Lingual BIC) values (% Zstandard deviation [SD]) at

different time periods

Crestal group

Subcrestal group

Mean values Mean values

(%) + SD P value Significance {%) + SD Pvalue Significance
8 weeks 4246 + 11.50 0.0721 P>0.05 51.88 + 11.73 0.0863 P> 0.05
12 weeks 4647 +17.32 0.0863 P>0.05 52.25 + 16.87 0.5321 P> 0.05

buccal BIC values decreased in the subcres-
tal group from the 8-week period to the
twelve-week period. This is in agreement
with a previous study, where the BIC that
was established during the early phase of
socket healing following implant installation
was in part lost when the buccal bone wall
underwent continued resorption. The void
that existed between the implant and the
socket walls at surgery was filled at 8 weeks
with woven bone that made contact with
the DES {Double Engineered Surface) surface.
In this interval, the buccal and lingual bone
walls underwent marked surface resorption
and the height of the thin buccal hard tissue
wall was reduced. The process of healing
continued, and the buccal bone crest shifted
further in the apical direction {Aratjo et al.
2006b).

In the present study, a more coronal BIC
{f BIC) was achieved at the subcrestal group.
In relation to the data, the total BIC revealed
greater BIC values in the subcrestal group.
Thus, the total BIC for the crestal group
{control) was 44.52 + 8.67% at 8 weeks and
39.50 + 9.25 at 12 weeks; for the subcrestal
group (test], total BIC wvalues were
4733 £523% at 8 weeks and 53.85
+ 4.21% at 12 weeks. It was also observed
that a comparatively larger portion of the
implant surface was in direct contact with
bone within the defect area after a 12-week
healing period in control and test implants
compared with specimens after a 8-week
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