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Abstract

Background: The immediate (type 1) and delayed (type 2) implant protocols are unanimously
considered as the two main alternatives for the replacement of a hopeless tooth. However, a direct
comparison investigating the biological implications of these two alternatives, both at the hard and

soft tissues level, is still lacking.

Obijective: To inquire whether significant differences in biologic width and soft tissues thickness can

be detected among immediate and early implants at early and late stages of healing.

Methods: 8 beagle dogs received 32 immediate (test) and 32 early (control) implants. Immediate
implants were placed at the mesial socket of 3P3 and 4P4 whereas Delayed implants were placed 8
weeks after teeth emi-section and extraction of either 2P2 and 1M1,. The implant platform was
placed at the level of the marginal buccal bone crest. Animals were sacrificed at 2 and 8 weeks for
histological examination. Half of the implant sites were processed for ground sectioning and the

other half for decalcified sectioning in paraffin.

Results: In the decalcified sections, the peri-implant biologic width was significantly higher at 2 weeks
(I-J = 1,5mm; p= 0,028) and almost significantly higher at 8 weeks (I-) = 1mm; p = 0.088). However, no
significant differences were observed in the ground sections. With respect to tissue thickness,
consistently higher values were observed in the control group at 2 weeks (from 0.69 to 1.51mm).
However, this difference was abundantly reduced at 8 weeks (0.2 to 0.6 mm) and resulted to be non

significant at most reference points.

Conclusions: Results from this study suggest that, at 8 weeks of healing, the dimensions of the
perimplant mucosa around immediate and delayed implants is associated with no relevant
differences in soft tissue thickness. An approx. 1mm larger biological width was associated with in
immediate implants in decalcified sections. Such difference involved both the junctional epithelium

and the connective tissue for approx. 0.5mm each.



Resumen

Antecedentes: Los protocolos de implantes inmediatos (tipo 1) y diferidos (tipo 2) son considerados
unanimemente como las dos alternativas principales para el reemplazo de un diente desahuciado.
Sin embargo, todavia falta una comparacién directa de los dos, sobre la organizacién de los tejidos

perimplantarios, tanto duros como blandos.

Objetivos: Investigar la presencia de diferencias significativas en la altura y el grosor del tejido blando

alrededor de implantes inmediatos y precoces en fases de cicatrizacion temprana y tardia.

Métodos: 8 perros de raza Beagle han recibido 32 implantes inmediatos (test) y 32 implantes
diferidos (control). Los implantes inmediatos fueron puestos en los alvéolos mésiales de 3P3 y 4P4,
mientras los diferidos fueron puestos en los alveolos mésialed de 1P1y 2P2, 8 semanas después de la
emi-seccion de los dientes y la extraccion de las raices mésiales. Los implantes diferidos Los perros
fueron sometidos a eutanasia después 2 y 8 semanas para el analisis histoldgico. Mitad de los sitios

implantares fueron procesados con técnica calcificada y la otra mitad con técnica descalcificada.

Resultados: En las secciones descalcificadas, la anchura bioldgica perimplantaria fue
significativamente mayor a las 2 semanas (I-J = 1,5 mm; p = 0,028) y casi significativamente mayor a
las 8 semanas (I-J = 1 mm; p = 0,088). Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en las
secciones calcificadas. Con respecto al grosor del tejido, se observaron valores consistentemente mas
altos en el grupo control a las 2 semanas (de 0,69 a 1,51 mm), pero esta diferencia se redujo

abundantemente a las 8 semanas (0,2 a 0,6 mm) y casi siempre perdié significacion estadistica.

Conclusiones: A las 8 semanas de cicatrizacién, la formacion de la mucosa perimplantaria alrededor
de implantes inmediatos y diferidos fue asociada a ninguna diferencia relevante en el espesor del
tejido blando. En las secciones descalcificadas, se observé una anchura biolégica approx. mayor de 1
mm en los implantes inmediatos. Dicha diferencia implicaba tanto el epitelio de unién como el tejido

conectivo de aprox. 0,5 mm cada uno.



1. Introduccion

1.1 Suceso implantar y estabilidad tisular

La insercion de implantes dentales es una técnica consolidada como solucién predecible a largo plazo
para la rehabilitacion del edentulismo parcial y total. (Branemark y cols. 1969; Adell y cols. 1981;
Pjetrusson y cols. 2014)

Esta se basa en la colocacidén a nivel dseo de una raiz artificial en titanio biocompatible, definida
implante dental, que apoyado a una corona dental, consiente de remplazar los dientes perdidos
desde un punto de vista funcional y estético.

El principio bioldgico sobre el que se funda esta metddica es el de obtener y mantener en el tiempo
una conexion directa, estructural y funcional entre el implante y el hueso vital circundante, definida
como osteointegracion. (Branemark y cols. 1969)

Los criterios mas reconocidos para valorar el suceso de una rehabilitacién implanto-protésica fueron
definidos en 1986 por Albrektsson y cols. Uno de los puntos mas criticos que también hoy en dia
juega un papel fundamental en el éxito implantar, es el mantenimiento a largo plazo de un tejido
6seo perimplantario estable, es decir, de una remodelacidon 6sea controlada. (Albrektsson y cols.
1986)

Las consecuencias de una reabsorcidn dsea excesiva, pueden ser altamente prejudiciales para la
rehabilitacién implanto-soportada, ya sea desde un punto di vista funcional como estético. De echo,
un aumento en el riesgo de complicaciones biolégicas y también de resultados estéticos inadecuados
fueron descritos en presencia de reabsorcion dseas significativas. (Hermann y cols. 2000, Kan y cols.
2003; Jung y cols. 2008; Atieh y col. 2010; Pjetrusson y cols. 2014)

Ademas, en los Ultimos afios se le ha dado una mayor relevancia al papel que los tejidos blandos
pueden jugar en la prevencidn de las complicaciones bioldgicas, asi como en el suceso estético del

tratamiento. Una asociacion positiva entre la presencia de tejidos blandos gruesos (altura mayor de



2mm) y la preservacion del tejido 6seo marginal, fue constatada en modelos animales y también a
nivel clinico. (Berglundh y Lindhe 1996, Linkevicius y cols. 2015)

Estos datos corroboran con la hipdtesis que los tejidos blandos perimplantarios mantienen una
dimensién en lineas generales mayor que en los dientes naturales, diferente para cada metddica y
protocolo especifico, y que en ausencia de una altura de tejido blando suficiente a establecer una
barrera de epitelio y tejido conectivo alrededor del implante, se desarrolla un aumento
compensatorio de la remodelacidén dsea. (Cochran y cols. 1997; Hermann y cols 2000; Hermann vy
cols. 2001; Kan y cols. 2003, De Sanctis y cols. 2010)

De consecuencia, lograr que los tejidos éseos y blandos que circundan al implante sean estables es
un requisito fundamental para obtener suceso en implantologia dental. (Schnitman y Shulman 1979;

Albrektsson y cols. 1986, Misch y cols. 2008)

1.2 Tiempo de colocacién del implante

En los primeros 25 afos de la implantologia osteointegrada, la colocacién de implantes fue
principalmente aplicada en pacientes totalmente desdentados, con el fin de restaurar la funcién
masticatoria y mejorar sus calidad de vida. (Adell y cols 1981, Branemark y cols 1969 y 1977,

Schroeder y col 1976)

A partir de los afios 1980s, la colocacion de implantes dentales fue progresivamente extendida a los
pacientes parcialmente desdentados, y en particular a la substitucidon de elementos unitarios. Esta,
hoy en dia, representa una de las mayores aplicaciones de la implantologia dental. (Bornstein y cols.

2008; Brugger y cols. 2015; Buser y cols 2016)

Actualmente, la substitucidon de un diente desahuciado con un implante dental casi nunca necesita de
una completa cicatrizacidn ésea después la extraccion, es decir, de un tiempo de espera de 6 meses.
Los conocimientos actuales sobre el proceso de cicatrizacion del alveolo post-extractivo (Araujo y

cols. 2006, Chappuis y cols 2013, Chappuis y cols 2017) han evidenciado como, en ausencia de graves



alteraciones del soporte dseo a nivel del diente extracto, la espera de la completa cicatrizacién dsea
tiene muchas limitaciones a nivel bioldgico (Kan y cols. 2001) asi mismo no es ideal desde el punto de

vista del paciente, que quiere un tratamiento rapido y eficaz. (Morton y cols 2014)

Por estos motivos, en los Ultimos afos el tiempo de insercidon del implante después la extraccion
dentaria ha adquirido un papel fundamental en la investigacién clinica y también pre-clinica, y fue
abordado en tres Consensus Conference del ITI (International Team for Implantology) en forma de
revisiones narrativas y sistematicas (Chen y cols. 2004, 2009a, 2014) sobre aquellas fueron
elaboradas una clasificacion clinica y algunas lineas directrices. (Hammerle y cols. 2004, Chen y cols.
2009b, Morton y cols. 2014)

Con respecto a la clasificacidn clinica, Hammerle y cols (2004) han agrupado los diferentes tiempos
de insercion de los implantes descritos en la literatura previa, distinguiendo 4 categorias

fundamentales.

1.2.1 Tipo 1 - Implante Inmediato

La insercion del implante se realiza en el mismo tiempo de la extraccién del diente. (Schulte y cols
1976)

Diferentes enfoques fueron publicados sobre las ventajas y desventajas de la colocacién inmediata,

en particular en las zonas estéticas.

Conforme a la escuela suiza, el implante inmediato representa una técnica compleja, reservada a los
clinicos expertos, y indicada solo en presencia de las condiciones mas favorables de la clasificacidon
ERA (Esthetic Risk Assessment - Hammerle y cols 2004), cuales: a) una cortical ésea vestibular
mantenida en su dimensién vertical y con espesor >1mm; b) un bidétopo gingival grueso y una
arquitectura gingival poco festoneada; c) una linea de la sonrisa baja; c) la ausencia de infecciones
activas al tiempo de la extraccion.

En ausencia de estas condiciones, fue observada una mayor frecuencia de recesiones vestibulares en



el tejido perimplantario, en comparacion a los implantes precoces. (Hammerle y cols. 2004; Buser y
cols 2016)

Ademas, en el estudio radiografico de Braut y cols. la presencia de una cortical vestibular con grosor
>1mm fue encontrada solo en el 4,6% de los incisivos superiores y en el 27,5% de los primeros
premolares. (Braut y cols 2011) Por tanto, aunque el implante tipo 1 nos permita una reduccion
significativa del tiempo de tratamiento, segun esta escuela no es una técnica ideal en la mayoria de

los casos estéticos. (Hammerle y cols. 2004, Chen y cols. 2009b, Buser y cols 2016)

A partir del afio 1998, un enfoque totalmente opuesto fue introducido para Wéhrle y cols. en una
serie de casos , segun el cual la colocacién de un implante inmediato puede representar la estrategia
ideal para ganar suceso en area estética, si se puede acompafiar a un provisional inmediato. (Wohrle
y cols 1998)

Esta técnica se plantea en el soporte mecanico que el provisional implanto-soportado ofrece a los
tejidos blandos peri-implantarios, gracias a su perfil de emergencia, el cual sostiene a las papilas
interdentales y al mismo tiempo garantiza el sellado del alveolo post-extraccion.

Un ensayo clinico aleatorizado ha confirmado esta hipétesis, evaluando el resultado estético de
implantes inmediatos con un provisional inmediato o diferido. A un control temprano (3 meses), los
autores han observado una contraccion de papila casi doble en el grupo con carga diferida. Aunque
en las evaluaciones siguientes fue observada una mejoria en las papilas del grupo diferido, solamente
después un afio de maduracion tisular fueron obtenidos resultados comparables a los implantes con
provisional inmediato. Ademas, en el control de 1 afio, la migraciéon apical del margen gingival
vestibular fue 2.5-3 veces mayor en el grupo con provisional diferido respecto al inmediato. (De

Rouck y cols 2009)

Bajo esta prospectiva, las principales ventajas de un implante post-extractivo inmediato estdn

intimamente unidas a la colocacién de un provisional inmediato. Por lo tanto, la evaluacién pre-



operatoria del caso no se basa en principio en la altura y el grosor de la cortical vestibular, sino en la
presencia de un adecuado volumen éseo palatino y/o apical para garantizar la obtenciéon de una
estabilidad primaria compatible con una prétesis provisional inmediata.

En un estudio sobre 600 tomografias computerizadas, Kan y cols han individuado que la presencia de
una anatomia désea y alveolar favorable para la colocacién de un implante inmediato con provisional
inmediato fue presente en el 81,1% de los elementos anteriores superiores, y solo en el 11.7% de los
casos fue encontrada una anatomia claramente desfavorable para la colocacion de un implante

inmediato. (Kan y cols 2011b)

A partir de los conocimientos sobre los procesos biolégicos que guian la remodelacidn tisular después
la extraccién dental (Amler 1969; Cardaropoli et al. 2003; Schropp et al. 2003, Araujo y Lindhe 2005),
y sobre el proceso de osteogenesis en un defecto éseo alrededor de la superficie implantar (Botticelli
y cols 2003, Araujo y cols 2005) la mayoria de los autores coinciden que es ideal colocar el implante
0,5-1mm apicalmente al margen coronal de la cortical dsea vestibular y en directo contacto con la
cortical palatina, manteniendo un espacio minimo de 1,5/2mm entre su superficie vestibular y la
cortical vestibular (Kois y cols 2008, Sanz y cols 2010, Ferrus y cols 2010, Tomasi y cols 2010, Kan y
cols 2011b, Morton y cols. 2014, Buser y cols 2016)

Ademas, al fin de prevenir el desarrollo de complicaciones estéticas a largo plazo (Chen y cols 2007;
Kan y cols 2007, Evans y cols 2008), se han aplicado diversas técnicas de regeneracion dsea y/o de
incremento del tejido blando vestibular al mismo tiempo de la colocacién del implante inmediato,

con resultados favorables. (Kan y cols 2009 y 2011, Kher y cols 2015)

1.2.2 Tipo 2 - Implante Precoz
La insercion del implante se realiza 4-8 semanas después la extraccion del diente, para consentir la

cicatrizacion del tejido blando supracrestal.



A pesar de que la insercidn precoz requiere una segunda fase quirudrgica después de la extraccion,
este protocolo presenta diferentes ventajas para el clinico menos experto, dichas ventajas son: a) el
cierre del alveolo para los tejidos blandos simplifica su manejo, también en caso de colocacion simple
y aun mas si es necesaria una regeneracion tisular alrededor del implante; b) la remodelacién dsea
post-extractiva es muy limitada en esta fase, y en la mayoria de los casos consiente de colocar el
implante en un defecto dseo a 2 o 3 paredes; c) la espera de este tempo de cicatrizacion consiente la
completa descontaminacion del sitio en presencia de infecciones endotonticas y/o periodontales
alrededor de la raiz dental extraida.

Un estudio de Chappuis y cols ha reportado que en presencia de una cortical vestibular fina, la
aplicacion de un protocolo tipo Il puede conseguir un incremento del grosor de los tejidos blandos
hasta 7 veces el grosor presente en el momento de la extraccién dental, disminuyendo la necesidad
de técnicas de incremento del grosor titular con injertos. (Chappuis y cols 2015)

Por tanto, en presencia de una cortical vestibular fina o fenestrada, la aplicacién de un protocolo I
consiente, 4-8 semanas después de una extraccion atraumatica: a) de colocar el implante en un
hueso apical de nueva formacidn, facilitando la obtencién de estabilidad primaria y una colocacién en
una posicién ideal (Grunder y cols 2002); b) de aplicar facilmente técnicas de regeneracidon ésea
alrededor del implante, levantando un colgajo vestibular. Un desplazamiento de la incisién crestal
hacia palatino permite de incluir en el colgajo vestibular la mayoria del tejido de cicatrizacion
madurado en el alveolo post-extractivo, dando lugar a un espesor de tejido conectivo denso de
aproximadamente 5mm en la zona mas critica por el cierre primario del colgajo . (Buser y cols 2016)
Excelentes resultados a medio plazo fueron publicados sobre este enfoque, también a nivel estético
(Cosyn y cols 2009, Buser y cols 2011, Furze y cols 2012) y en el mantenimiento del tejido dseo
vestibular regenerado. (Buser y cols 2013a, 2013b)

De consecuencia, la escuela suiza recomienda la aplicacidn de este protocolo en casos estéticos
donde una insercién inmediata no es ideal por la presencia de una cortical vestibular fina, de un

bidétopo gingival fino con arquitectura festoneada, de exposicion gingival en la sonrisa, y de
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infecciones alrededor de la raiz extracta. (Hammerle y cols 2004, Buser y cols 2016)

1.2.3 Tipo 3 - Implante diferido con cicatrizacion ésea parcial

El implante se coloca 12-16 semanas después de la extraccion dentaria.

Es un enfoque indicado en presencia de amplias lesiones endodonticas, que impiden la colocacién de
un implante estable en posicidn proteticamente correcta (Grunder y cols 2002, Buser y cols 2004)

La colocacién de tipo Il consiente por lo tanto de colocar el implante en un sitio 6seo mas maduro,
facilitando la obtencidon de estabilidad primaria. Sin embrago, presenta diferentes limitaciones,
cuales: a) un aumento del tiempo de tratamiento; b) el desarrollo de una reabsorcion ésea de entidad
variable de caso a caso, con frecuente exigencia de regeneracidon dsea simultdnea a la colocacién del
implante.

La colocacion tipo 3 tiene hoy en dia indicaciones muy limitadas en area estética, mientras representa
una alternativa valida para la substitucion de los dientes pluri-radiculados, en particular los molares

inferiores. (Hammerle y cols 2004, Buser y cols 2016)

1.2.4 Tipo 4 - Implante Diferido con cicatrizacién 6sea completa

El implante viene inserido 6 meses después de la extraccion dentaria.

Es un enfoque que presenta diferentes limitaciones, cuales: a) los pacientes prefieren tiempos de
tratamiento mas cortos; b) es frecuentemente necesario asociar a la colocacion del implante algunas
técnicas de regeneracidn dsea y/o tisular para compensar la contraccion del alveolo post-extraccion
que se ha desarrollado en estos meses. Por lo tanto, sus principales indicaciones son: a) extracciones
dentarias en pacientes jovenes en fase de crecimiento, que no pueden colocar implantes antes de 18
afos de edad; b) presencia de lesiones dseas odontogenas asociadas a la raiz extraida, por las cuales
es en primer lugar necesario obtener la completa cicatrizacién dsea del sitio para comprobar la

ausencia de recaidas de las lesiones, y para obtener una estabilidad primaria del implante; c)

11



pacientes con enfermedades o condiciones sistémicas por las cuales es preferible subdividir los
tratamientos quirdrgicos en tiempos diferentes. En estos casos, el ITI recomienda l'aplicacién de un
protocolo de preservacion de alveolo, con el fin de disminuir lo mas posible la necesidad de
regeneracion tisular al momento de la colocacién del implante. (Hammerle y cols 2004, Buser y cols

2016)

En conclusidn, los resultados obtenidos de la literatura actual afirman que, desde el punto de vista
clinico, los protocolos tipo 1y 2 son las alternativas mas indicadas por la substitucién de un diente
desahuciado en ausencia de atrofias Oseas significativas y/o lesiones periapicales/periodontales

avanzadas. (Buser y cols 2016)

Por esto, diferentes investigaciones fueron conducidas a nivel histoldgico para comprobar las
implicaciones en la aplicacién del protocolo 1 y 2 a nivel 6seo y también en los tejidos blandos

perimplantarios.

1.3 Implantes inmediatos vs. diferidos - tejido dseo

A partir de la introduccion del protocolo inmediato (Schulte y cols 1976), diferentes estudios fueron
conducidos a nivel histolégico para investigar los procesos biolégicos involucrados en la
osteointegracidn del implante en el alveolo post-extractivo y en la estabilidad volumétrica de la cresta
residual. Las investigaciones realizadas en los Ultimos afios han intentado dar una respuesta a las

siguientes preguntas:

1.3.1 La presencia de un espacio vacio entre implante post-extractivo y alveolo puede influir sobre el
proceso de osteointegracion?

Diferentes estudios han analizado la relacién entre la presencia de un espacio vacio alrededor
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del implante y el proceso de osteointegracion. En los afios 1980s y 90s, fue reportada una
migracion apical del primer contacto hueso-implante en presencia de una distancia entre
implante y paredes dseas del sitio implantar mayor de 0,5mm (Harris y col 1983, Carlson
1988, Knox y cols 1991, Akimoto 1999) o 1mm (Shenk y Willenegger 1977, Caudill y Meffert
1991). Shenk y Willenegger explicaron este fenédmeno especulando que la rapida formacién
de puentes éseos desde el sitio implantar hasta el implante necesita de un espacio menor de
1mm entre los dos. Este concepto fue apoyado por los diferentes Autores y definido con el
nombre de “Jumping Distance”. (Shenk y Willenegger 1977, Harris y col 1983, Carlson 1988,
Knox y cols 1991,, Caudill y Meffert 1991, Akimoto 1999)

Sin embargo, estos estudios no han evaluado el desarrollo en el tiempo del proceso bioldgico
de la neoformacidn dsea en los espacios vacios alrededor del implante, sino exclusivamente la
presencia o ausencia de un sellado completo del defecto perimplantario al final del proceso
de cicatrizacidn.

En 2003, Botticelli y cols. han cuestionado el concepto de “Jumping distance” y su entidad en
los implantes rugosos. De hecho, los autores han observado una completa cicatrizacién dsea
en defectos artificiales, de forma contentiva, de 1-1.25mm de anchura y 5mm de altura,
creados en crestas 6seas maduras durante la preparacion del sitio implantar. Los Autores
concluyen que defectos perimlantarios contentivos, a 4 paredes, preparados en crestas dseas
totalmente cicatrizadas, pueden ser totalmente sellados para la neo-formacidn osea.
(Botticelli y cols 2003).

Ademas, en 2006 el mismo grupo ha comparado defectos perimplantarios artificiales, creados
en crestas maduras, con defectos dseos perimplantarios naturales, obtenidos en alveolos
post-extractivos, evaluando la neo-formacién osea. En acuerdo con el estudio antecedente
(Botticelli y cols 2003), los autores observaron un sellado completo a nivel de los defectos
artificiales; sin embargo una menor neo-formacién dsea se observd en los defectos naturales.

Se concluye por lo tanto que el proceso de neo-formacion dsea alrededor de los implantes
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1.3.2

inmediatos difiere del sellado de los defectos marginales artificiales que pueden ocurrir

después de la instalacion del implante en una cresta sanada.

La colocacidn de un implante inmediato puede influir sobre las modificaciones volumétricas
que encuentra el alveolo post-extractivo durante su cicatrizacion?

Diferentes Autores han evaluado los procesos de remodelacidn tisular que ocurren después
una extraccion dental (Pietrovsky y Massler 1967; Amler 1969; Cardaropoli et al. 2003;
Schropp et al. 2003, Araujo y Lindhe 2005). Una significativa contraccion volumétrica fue
observada en la componente dsea del alveolo en los primeros seis meses después la
extraccion (Nevins y cols 2006; Horowitz 2012), en particular a nivel de la cortical vestibular,
con reducciones de su espesor hasta el 56% de la dimensién inicial. (Botticelli y cols 2004;
Schropp y cols 2003). Después de la introduccién de los implantes inmediatos, surgié la
hipétesis que la colocacion de un implante en el alveolo podria reducir o evitar el proceso de
remodelacion dsea post-extractiva. (Paoloantonio y cols 2001). Esta hipdtesis fue confutada
en diferentes estudios experimentales, que han evidenciado como la colocacién de un
implante inmediato no aporta alguna reduccion en el proceso de remodelacion tisular post-
extractivo. (Araujo y cols 2005, 2006; Botticelli y cols 2006; Blanco y cols 2008; Vignoletti y
cols 2009a, 2009b, 2009c; Vignoletti y cols 2012; Caneva y cols 2012): al contrario, un estudio
comparativo de Discepoli y cols ha evidenciado que la colocacién de un implante inmediato
fue asociada a un incremento estadisticamente significativo en la remodelacidén ésea vertical y
también horizontal de la cresta residual, con respecto a la cicatrizacion espontanea del
alveolo. (Discepoli y cols 2014). Estos resultados corroboran con los de Blanco y cols, los
cuales han evidenciado como la colocacién de implantes inmediatos se ha asociado a una
remodelacidon désea post-extractiva mayor de la descrita en literatura por la cicatrizacidon

espontanea del alveolo, independientemente de la aplicacion de una carga inmediata y
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133

diferida del implante. (Blanco y cols 2013)

Los procesos de remodelacion ésea post-extractiva pueden influir sobre la osteointegracion del
implante y la entidad del contacto hueso-implante?

Las influencias del proceso de remodelacién dsea post-extractiva sobre la osteointegracién
del implante inmediato fue investigada por diferentes Autores.

En un estudio experimental de Vignoletti y cols fue observado que el proceso de neo-
formacion dsea en implantes inmediatos presenta caracteristicas comparables con aquellas
publicadas por los implantes diferidos, desde un punto de vista cuantitativo y también
cualitativo. Sin embrago, un aumento de la actividad osteoclastica fue observado en los
implantes inmediatos en las primeras dos semanas de cicatrizacidon. De un modo paralelo, se
observé una disminucion de un 10% en el contacto hueso-implante entre 4 horas y 1 semana
desde la colocacién del implante inmediato. (Vignoletti y cols 2009a, Berghlund y cols 2003)
Estos resultados confirman las observaciones de Botticelli y cols, los cuales, una vez
comprobado que la neofomarcion dsea en espacio vacios perimplantarios puede ocurrir en
defectos contentivos, creados artificialmente en cresta 6seas maduras (Botticelli y cols 2003),

han comparado este modelo con lo del alveolo post-extractivo.

Por lo tanto, a partir de los conocimiento actuales se puede concluir que el proceso de cicatrizacion

de los implantes inmediatos involucra también las modificaciones post-extractivas del alveolo dental

y los procesos bioldgicos a la base de la osteointegracion. La superposicion de los dos puede generar

una remodelacidén 6sea mayor de la encontrada en la colocacion de un implante en hueso maduro y

en la cicatrizan espontanea de un alveolo dental. (Vignoletti y Sanz 2014)

14

Implantes inmediatos vs. diferidos - tejidos blandos

El tejido blando perimplantario es un tejido cicatricial que se establece alrededor de la componente

transmucosa del implante para proteger el hueso y garantizar un sellado tisular alrededor del
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implante. (Berghlund y cols 1991)

La formacidn de la mucosa perimplantaria se desarrolla desde la colocacién del implante hasta las 6-8
semanas siguientes, a través de: a) la organizacion en las primeras horas de un codgulo hematico
entre la componente transmucosa del implante y la mucosa del proceso alveolar; b) la proliferacién
en direccién apical del epitelio del margen gingival, de 0,5mm, entre la primera y segunda semana; c)
el aumento progresivo de la dimensidn del epitelio en las semanas sucesivas, hasta su estabilizacion
entre 6 y 8 semanas, a una dimension de 1,7-2,1mm; d) la formacion de un sellado de tejido
conectivo entre las 4 y 6 semanas, que se coloca apical al epitelio y se compone de fibras de colageno
con orientacidn paralela a la superficie del implante. (Berglundh y cols 2007).

Diferentes autores han evidenciado las diversidades y analogias que relacionan la mucosa
perimplantaria con el epitelio de unién; en ambos casos fue usado el termine de “anchura bioldgica”
para definir la dimensidn apico-coronal de los tejidos blandos sopra-dseos, desde el nivel mas coronal
del hueso insertado al diente/integrado con el implante, hasta el margen gingival libre. (Gargiulo y
cols 1961, Vacek y cols 1994, Berglundh y Lindhe 1996, Hermann y cols 2000, Berglundh y cols 2007)
Datos controvertidos fueron publicados sobre la composicion del epitelio de union perimplantario. La
mayoria de los autores observd una composicién muy similar al epitelio de unién del diente natural
(Abrahamsson y cols 1996, Berglundh, y cols 1991, 2007; Moon y cols 1999), mientras otros
encontraron una una lamina basal menos evidente y visible exclusivamente en su porcién mas apical
(Ikeda y cols 2000). Ademas, Shioya y cols han observado la presencia de epitelio de union una
semana después de la colocacién del implante, pero en la octava semana fue sustituido por un
sellado tisular rico en células especializadas, fibroblastos elongados, y grupos de fibras de colageno.
(Shioya y cols 2009)

Sin embargo, las diferencias mds documentadas entre encia y mucosa perimplantaria fueron
observadas a nivel del tejido conectivo. Dichas disconformidades son: a) el conectivo perimplantario
es privo de fibras de colageno insertadas en la superficie del pilar implantar y orientadas

perpendicularmente al implante, pero contiene fibras paralelas al pilar implantar y no insertadas; b)
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el contenido de fibras de colageno es mayor y la densidad de los fibroblastos es menor en el tejido
perimplantario; c) la vascularizacion del tejido blando perimplantario no disfruta del aporte del
ligamento periodontal, que fue eliminado con la extraccion del diente, y se apoya exclusivamente a

los vasos periostales. (Kleinheinz y cols 2005)

Ademas de diferencias cualitativas, algunos autores han observado como la anchura bioldgica tiene
dimensiones mayores en los implantes con respecto a los dientes, a nivel histolégico (Berghlund y

cols 1996, Hermann y cols 2000) y también clinico. (Kan y cols 2003)

Diferentes factores fueron investigados, con el fin de evaluar sus influencias en relaciéon a la
dimensién de la anchura bioldgica perimplantaria: a) la aplicaciéon de un protocolo en una o dos fases
(Hermann y cols 2000); b) el tiempo de carga (Siar y cols 2003); c) el material del pilar implantar
(Welander y cols 2008), su micro-estructura (Nevins y cols 2010) y su connection/disconnectién en las
fases de tratamiento (Ambrahamsson y cols 2003); d) la superficie del implante (Glauser y cols 2005);
e) la estructura del implante (Hermann y cols 2000, 2001); f) la profundidad de colocacién del
implante con respecto a la cresta dsea. (Todescan y cols 2002)

Ademas, algunos autores han investigado la relacién entre el tiempo de colocacion del implante y la
dimensién de la anchura bioldgica perimplantaria. (Araujo y cols 2005, Araujo y cols 2006, Vignoletti y
cols 2009c)

En los estudios de Araujo y cols la insercién de implantes inmediatos fue asociada a un valor medio
de anchura bioldgica a los 3 meses de 3,9+0,5mm a nivel vestibular y 2,6 £0,4mm a nivel lingual. En la
comparacion frente a los datos de los implantes diferidos, descritos previamente (Berglundh y cols
1991), no se observé ninguna diferencia significativa. Sin embargo, una significaciéon estadistica fue
lograda en la comparacién entre los valores lingual y vestibular de los implantes inmediatos; estos
resultados fueron explicados en relacién al desarrollo de una mayor remodelacién ésea de la cortical

vestibular respecto a la lingual. (Araujo y cols 2005, 2006)

Por el contrario, otros autores han obtenido valores medios de anchura bioldgica en implantes
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inmediatos mayores que los descritos previamente en los implantes diferidos (Rimondini y cols 2005;
Vignoletti y cols 2009). Ademas, Vignoletti y cols han observado que esta diferencia no involucra el
tejido conectivo, sino solo el epitelio, que en media es 1mm mayor en los implantes inmediatos. Los
autores han relacionado esta diferencia con la incorporacién de epitelio de union del diente extraido

en el proceso de formacién del tejido blando perimplantario. (Vignoletti y cols 2009)

Una comparacion directa entre implantes inmediatos y diferidos solo fue conducida en el estudio de
Schultes y Gaggl, en el cual fue observada un mayor contraccién apical del tejido dseo
perimplantario, y por lo tanto un aumento en la anchura bioldgica, en los implantes inmediatos.
(Schultes y Gaggl 2001) Sin embargo, este estudio fue conducido sobre implantes a superficie lisa,

que se diferencian con los implantes mas utilizados hoy en dia.

2. Justificacion y hipétesis

2.1 Justificacidén

La insercion de implantes inmediatos es una solucién hoy en dia avalorada en la substitucién de un
dente desahuciado que ha mantenido un adecuado soporte dseo. (Buser y cols 2016, Kan y cols 2016)
Diferentes estudios han investigado la eficacia del protocolo inmediato, en la estabilidad del tejido
6seo y blando. (Schulte y Gaggl 2001, Araujo y cols 2005, 2006; Rimondini y cols 2005; Vignoletti y
cols 2009) Datos discordantes fueron publicados sobre la dimension de la anchura bioldgica y hoy en
dia falta una comparacion directa entre las dos tipologia de inserciones de implantes, llevada a cabo
con implantes rugosos de nueva generacion.

Con el fin de abordar el tema, hemos llevado a cabo este trabajo.

2.1 Hipdtesis
La hipdtesis nula es que no existen diferencias en la dimensidn de la anchura bioldgica perimplantaria

en la insercién de implantes tipo 1 0 2.
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La hipdtesis alternativa es que la colocacion de implantes tipo 1 se asocia ad una mayor dimensién de

la anchura bioldgica perimplantaria.

3. Objetivos

3.1 Objectivo Primario

Investigar la influencia de dos protocolos de insercion de implantes, inmediato (test) y diferido

(control), en el establecimiento de la anchura bioldgica perimplantaria.

3.2 Obijectivos secundarios

1. Comparar la altura del epitelio y del tejido conectivo alrededor de los implantes tipo 1y 2.

2. Comparar el grosor de los tejidos blandos alrededor de implantes tipo 1 y 2 medido a diferentes

distancias desde el margen gingival libre y desde la plataforma del implante.

4. Material y métodos

Este trabajo representa la tercera parte de un estudio mas amplio, que se ha evaluado: a) la
neoformacion dsea alrededor de los implantes test y control; b) las modificaciones dimensionales,
horizontales y verticales, de la cresta residual en el grupo test y control; c) la formacién y las

dimensiones de la anchura bioldgica perimplantaria.

4.1 Diseiio experimental

Se trata de un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado en modelos animales, conforme a la
modificacién de la lineas guias ARRIVE (Animal Research: Reporting of In Vivo Experiments) publicada
por Vignoletti & Abrahamsson (2012). El estudio se centra en la remodelacién tisular alrededor de

implantes inmediatos y diferidos 2 y 8 semanas después la colocacién de los implantes.
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4.2 Muestra y instalaciones

La fase experimental de este estudio fue conducida en el Hospital Veterinario Rof Codina de la
Universidad de Santiago de Compostela, situado en Lugo, Espaifia. El disefio experimental y los
cuidados de los animales recibieron la aprobacién del Comité Etico de la fundacién Rof Codina (Lugo,
Espaiia). Para esta investigacion experimental “in vivo” se utilizaron 8 perros de raza "Beagle" de 1,5-2
anos de edad, con un peso comprendido entre 10 y 20 kilogramos. Los animales han recibido un
codigo Unico de identificacion, establecido con un chip subcutdneo RFID. Esta investigacion fue
conducida en acuerdo con las regulaciones del estado de Espafia y de la Comunidad Europea.
(European Communities Council Directive 86/609/EEC) sobre la experimentacion in vivo.

Los animales se mantuvieron en condiciones estandares de luz (12:12- horas de ciclos luz/oscuridad)
y temperatura (21-222C), recibieron una dieta blanda, y fueron supervisados por un veterinario
experimentado en el hospital veterinario de Rof Codina en Lugo, Espania.

Todos los animales del estudio fueron inspeccionados para asegurar la ausencia de enfermedad oral o
condiciones dentales que impidieran la colocacién de los implantes del estudio. Todos los animales
fueron observados durante dos semanas antes del inicio del estudio para determinar sus estado de
salud general. Durante este periodo de cuarentena fueron documentadas la posible presencia de
signos o sintomas de enfermedad. El dia de la primera cirugia cada animal fue examinado para

documentar su estado de salud general y determinar la inclusién final en el estudio.

4.3 Dispositivos de estudio

En esta investigacién fueron utilizados implantes comercialmente disponibles (Premium straight -
Sweden y Martina, Italia). Los implantes presentan una superficie ZirTi’y un cuello pulido de 0,8mm.

Los implantes colocados presentaban 3,3mm de didmetro, y una longitud entre 9y 11,5mm.
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4.4 Cirugias

Dos grupos de cirugias fueron planificadas en tres intervenciones, de acuerdo con el protocolo

inmediato (lado test) y diferido (lado control).

4.4.1. Primera intervencion

El protocolo quirdrgico seguido es el descrito en un estudio antecedente de nuestro grupo (Sanz-
Martin y cols 2017). Brevemente, el primer molar y segundo premolar (M1 y P2) fueron
hemiseccionados para facilitar la extraction atraumatica de sus raices mesiales. 1P1 fue también
extraido. Las exposiciones pulpares fueron selladas con el hidréxido de calcio (Dycal, Dentsply. York,
USA ) y obturados con un ionémero de vidrio (Ketac. 3M ESPE. Berkshire, UK).

Los margenes gingivales bucal y lingual del alveolo fueron aproximados mediante puntos de sutura
(Vycryl 5-0. Ethicon. Sommerville, US) para promover una cicatrizacién por primera intencion. Se
permiti6 un tiempo de cicatrizacion de los alveolos de cicatrizaron dos meses para permitir una

adecuada cicatrizacion tisular para la colocacion de implantes diferidos (grupo control).

4.4.2. Segunda intervencion

Dos meses después de las extracciones, se elevaron colgajos a espesor total bucales y linguales en
lados alternos de la mandibula para exponer los 3mm mas coronales de las corticales bucal y lingual a
nivel de los sitios P2 y M1. Ademas, las raices mesiales del tercer y cuarto premolar (P3 y P4) se
extrajeron de manera atraumatica y sin elevacién de colgajo, proporcionando las localizaciones para
la insercién de los implantes inmediatos (grupo test).

Tanto en la cresta cicatrizada (grupo control) como en los alveolos post-extraccidén (grupo test), se
realizaron las osteotomias siguiendo el procedimiento quirdrgico estdndar en la insercién de los

implantes, seguln las instrucciones del fabricante. Todos los implantes planificados fueron instalados
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en los sitios cicatrizados y en los alveolos post-extraccion. En todos los implantes se colocaron pilares
de cicatrizacion de 3 o de 5 mm de altura y los colgajos fueron suturados alrededor de los pilares para

conseguir una cicatrizacién transmucosa.

4.4.3. Tercera intervencion
Siguiendo el disefio experimental, se repitid el mismo procedimiento en lados restantes de la

mandibula, dos semanas antes de la eutanasia.

4.5 Cuidados post-quirurgicos

Después de cada intervencion quirurgica se utilizaron analgésicos y antibiéticos habituales. Los
animales recibieron una dieta blanda y el control de la placa se realizé aplicando una solucién de
clorhexidina al 0,12% y CPC al 0,05% (PerioAid Tratamiento, Dentaid, Barcelona, Espafia) en cada sitio
de mandibular en un régimen de 2 dias por semana. Una vez a la semana se realizé6 un cepillado
manual en las dreas quirdrgicas utilizando un cepillo de dientes manual convencional y una solucién
de clorhexidina. Todos los sitios implantares del estudio fueron evaluados cada semana para

comprobar la salud de la mucosa perimplantaria y documentar cualquier signo de inflamacion.

4.6 Eutanasia

Los animales fueron sacrificados mediante una sobredosis de pentotal sédico (40-60 mg / kg /i. V.,
Dolethal, Vetoquinol, Francia). Las mandibulas fueron liberadas de los tejidos circundantes y cortadas
en mitades por medio de una seccion entre los incisivos centrales. Cada hemi-mandibula se colocé en
un recipiente de muestra hermético con solucién de formalina al 4%. Los recipientes de muestra se
colocaron en un area segura a la temperatura apropiada (52C) desde el momento de la recoleccién

hasta que fueron enviados para su procesamiento histoldgico.
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4.7 Preparacion Histologica

Utilizando una secuencia de aleatorizacion generada por ordenador, la mitad de los bloques de tejido
se procesaron con el método calcificado, de acuerdo con la técnica “ground section” descrita por
Donath y Breuner (1982), mientras que el resto fueron procesadas con el método descalcificado, de
acuerdo la técnica “fracture technique" descrita por Berglundh y cols (1994).

Las muestras calcificadas se deshidrataron en una serie graduada de etanol y se embebieron en
metacrilato de metilo. Los bloques obtenidos se cortaron en un plano bucolingual mediante un
micrétomo, y fueron pulidos para obtener una seccién bucal-lingual que represente el area central
del sitio implantar. Las secciones fueron reducidas a un espesor de aproximadamente 20 micras
mediante una unidad de microtomo (Exakts) y después se tifieron usando el método de tincidn Levai
Laczko.

En las muestras descalcificadas, antes de descalcificar completamente el tejido, se realizaron
incisiones paralelas al eje largo de los implantes y a los aspectos mesial y distal de los bloques. Se
diseccionaron las porciones bucal y lingual de los tejidos periimplantarios para obtener una unidad
mesial-bucal, una mesial-lingual, una distal-bucal y una unidad distal-lingual. La descalcificacién se
completdé en dacido etilendiaminotetraacético, y la deshidratacidon se realizd en etapas seriadas de
concentraciones de etanol. La fijacidon secundaria en OsO4 de las muestras de tejido se llevd a cabo y
las unidades finalmente se enclavaron en EPON (EPON Fluka chemie, Buchs, Suiza) (Schroeder 1969).
Por cada unidad de tejido, se sacaron secciones con el microtomo fijado a 7 micras. Las secciones se
tineron en hematoxilina-eosina o en el tricrdmico de Mallory. De cada implante, la seccidn mesial-

bucal y/o distal-bucal mas representativa fue seleccionada por el examen histométrico.

4.8 Evaluacién Histoldgica y histometrica

Toda la evaluacidn histoldgica se llevd a cabo utilizando un microscopio Nikon Eclipse Ti (Nikon,

Heidelberg, Alemania) equipado con un software de analisis de imagenes (Q-500MC; Nikon). Por cada
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implante se analizd exclusivamente la seccidn buccal, descalcificada o calcificada, mas representativa.
Las secciones linguales fueron excluidas de el andlisis histométrico.  Todas las mediciones
histométricas fueron evaluadas por un examinador (DP). Se realizd una analisis de reproducibilidad

para verificar las diferencias intra-examinador.

4.9 Variables

4.9.1 Variables independientes

a)  Protocolo de insercion del implante
Insercién inmediata en el alveolo post-extractivo frente a la insercidn diferida, 8 semanas

después de la extraccion del diente.

4.9.2 Variables dependientes en las secciones calcificadas

a)  Anchura bioldgica perimplantaria
Dimensién apico-coronal medida desde el margen gingival libre hasta el primer contacto

hueso implante;

b)  Altura del tejido blando supracrestal
Dimensién apico-coronal medida desde el margen gingival libre hasta el punto mas

coronal de la cresta 6sea;

c) Grosor del tejido blando a nivel de la connexion implantar
Dimension horizontal delos tejidos blandos medida desde el pilar implantar/el hueso

hasta la mucosa oral;

d)  Grosor del tejido blando 1Imm apical a la connexion implantar

Dimension horizontal delos tejidos blandos medida desde el pilar implantar/el hueso
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hasta la mucosa oral;

e)  Grosor del tejido blando 1mm apical al margen gingival libre

Dimension horizontal delos tejidos blandos medida desde el pilar implantar/ hueso hasta

la mucosa oral;

f) Grosor del tejido blando 2mm apical al margen gingival libre

Dimension horizontal delos tejidos blandos medida desde el pilar implantar/hueso hasta

la mucosa oral;

g)  Grosor del tejido blando 3mm apical al margen gingival libre

Dimension horizontal delos tejidos blandos medida desde el pilar implantar/hueso hasta

la mucosa oral;

Imagen 1 - Puntos de referencia en secciones calcificadas: i) Margen gingival libre; ii) Connexion

implantar; iii) punto mas coronal de la cresta ésea; iv) primer contacto hueso implante.
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Imagen 2 - Variables dependientes en secciones calcificadas.

4.9.3 Variables dependientes en secciones descalcificadas

a)  Anchura bioldgica perimplantaria
Dimensidn apico-coronal medida desde el margen gingival libre hasta el primer contacto

hueso implante;

b)  Dimension del epitelio en la anchura bioldgica perimplantaria
Dimensidn apico-coronal medida desde el margen gingival libre hasta el limite apical de

epitelio de union;

¢)  Dimensidn del conectivo en la anchura bioldgica perimplantaria
Dimensién apico-coronal medida desde el limite apical de epitelio junctional hasta el

primer contacto hueso-implante;
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Length = 1.70 mm

» Length = 0.85 mm

Imagen 3 - Puntos de referencia y variables dependientes en secciones decalcificadas: i) Margen

gingival libre; ii) limite apical del epitelio de unidn ; iii) primer contacto hueso implante.

4.10 Analisis Estadistico

Los datos de las medidas evaluadas tanto en las secciones descalcificadas como en las calcificadas se
expresaron en medias (+ DE), considerando al perro como la unidad estadistica de analisis. Se realizé
un test de reproducibilidad nitra-examinador consistente en un coeficiente de correlaciéon intraclase
para la variable primaria. Las comparaciones entre los implantes experimentales / de control y entre
dos y ocho semanas de cicatrizacion se analizaron utilizando el Anova de dos vias. El analisis post hoc
de Bonferroni se realizd ademas para evaluar los cambios entre los diferentes intervalos de tiempo.
Las diferencias se consideraron estadisticamente significativas cuando p fue <0,05. Este analisis

estadistico se realizo con el software SPSS.
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5. Resultados

5.1 Observaciones clinicas

Todos los animales cicatrizaron sin complicaciones y todos los implantes demostraron signos clinicos
de osteointegracion. Durante todo el estudio, ninguno de los animales mostrd alteraciones en su

comportamiento y tampoco en su habitos alimenticios.

5.2 Observaciones histoldgicas

5.2.1. Implantes inmediatos a las dos semanas

En la mayoria de las ocasiones fue observado un espacio vacio entre las paredes bucales del alveolo y
la superficie del implante. Este espacio fue ocupado por tejido conectivo rico en fibroblastos, células
y vasos, asi como hueso inmaduro. Una cantidad abundante de tejido dseo inmaduro se extendia con
proyecciones digitiformes desde la superficie del hueso original, hasta la superficie del implante. En
algunas ocasiones, fueron observados restos de las fibras de Sharpey del ligamento periodontal
inmersos en el tejido conectivo que ocupaba el espacio. El primer contacto hueso-implante se localizé
en una posicidén apical con respecto al hombro del implante, y por consiguiente, tanto en las
secciones calcificadas como en las descalcificadas, fue observada una anchura bioldgica

perimplantaria aumentada.

5.2.2. Implantes diferidos a las dos semanas

Se observé contacto hueso-implante en toda la superficie de los implantes sin presencia de espacios
vacios ocupados por tejido blando. Alrededor de las espiras implantares, se observaron cantidades
variables de tejido dseo inmaduro. En algunas ocasiones se observd una superficie ésea clara,
correspondiente a las paredes de la osteotomia, alineada con el hueso inmaduro, sin signos de

reabsorcidon dsea. La ausencia de un espacio vacio fue asociada a una posicion mas coronal del primer
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contacto hueso-implante, y por lo tanto, se observéd una anchura biolégica inferior que en los

implantes inmediatos, tanto en las secciones calcificadas como en las descalcificadas.

5.2.3 Implantes inmediatos a las ocho semanas

El espacio vacio perimplantario estaba practicamente en su totalidad relleno de hueso, el cual parecia
estar organizado como hueso lamelar maduro. Sélo la presencia de lineas de cemento y el color mas
oscuro de la tincidn podria establecer la diferencia entre el hueso original y el lecho implantar. En
algunas ocasiones, se pudieron observar restos de hueso inmaduro. En la porcién mas coronal del
espacio, se pudo observar la ausencia de tejido dseo y la presencia de tejido conectivo rico en células

y vasos, sin fibras aparentes.

5.2.4 Implantes diferidos a las ocho semanas

La apariencia histolégica fue muy similar a la apariencia observada a las dos semanas de tiempo de
cicatrizacién, excepto por la presencia de hueso lamelar maduro alrededor de toda la superficie del
implante. No se observd algin espacio vacio alrededor del hombro del implante. Algunos restos de
tejido 6seo inmaduro fueron observados en relacion a los margenes originales del alveolo post-

extractivo.

5.2.5 Andlisis histométrico

Los resultados del analisis histométrico estan presentados en las tablas 1y 2 (medias + DE).

Se recogieron 483 secciones descalcificadas y 31 secciones calcificadas. Se obtuvieron secciones
bucales decalcificadas medibles para 25 de 32 implantes (tabla 1). Los restantes 7 implantes han sido
excluidos de las evaluaciones histométricas debido a la falta de secciones suficientemente
inalteradas. Las alteraciones principales consistieron en el despegamiento del epitelio de unién del

tejido conectivo subyacente y el desarrollo de pliegues, que resultaron en alteraciones morfoldgicas
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significativas de las secciones. Por cada implante incluido, se selecciond la seccién buccal mas
representativa. Por lo tanto, 25 secciones descalcificadas fueron analizadas y la restantes 458 fueron
excluidas.

Se obtuvieron secciones bucales calcificadas medibles para 30 de 32 implantes (tabla 2). Un implante
(D3Q4PM3) fue excluido porque perdié el pilar de cicatrizacion y el otro (D4Q3PM4) fue excluido
porque su muestra se vio comprometida durante el procesamiento histolégico. Por lo tanto, 30
secciones fueron analizadas, una fue excluida y otra no fue posible su obtencidn.

Los resultados del andlisis de reproducibilidad no demostré diferencias intragrupos significativas por

la mayoria de los parametros medidos (tabla 3).

5.2.6. Anchura biologica perimplantaria (Tabla 1y 2)

A las dos semanas, el valor medio de la anchura bioldgica perimplantaria en los implantes inmediatos
(grupo test) fue 5,03 (DE 1,125) mm en la secciones calcificadas y 4,47 (DE 0,78) mm en las secciones
descalcificadas. Estos valores fueron respectivamente de 1,05mm y 1,54mm mads altos que en el
grupo control correspondiente. La diferencia no fue significativa en las secciones calcificadas
(p=0,203) pero fue significativa en las descalcificadas (p=0,028 - tabla 4)

A las ocho semanas, el valor medio de la anchura bioldgica peri-implantaria en los implantes
inmediatos (grupo test) fue 3,66 (DE 0,99) mm en la secciones calcificadas y 3,43 (DE 0,84) mm en las
secciones descalcificadas. Estos valores fueron respectivamente de 0,17 mmy 1,03 mm mas altos que
en el grupo control correspondiente. La diferencia fue en gran medida no significativa en las

secciones calcificadas (p=1) y casi significativa en las secciones descalcificadas (p=0,088 - tabla 4).

5.2.7 Epitelio de unidn y tejido conectivo (tabla 1)
A las dos semanas, en el grupo test se observd un aumento de 0,49mm en la altura del epitelio y de

1,05mm en la del tejido conectivo con respecto al grupo control. A las 8 semanas la diferencia
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permanecié constante para el epitelio, mientras que se redujo en aproximadamente medio milimetro
para el tejido conectivo. En ninguna de estas comparaciones se observaron diferencias

estadisticamente significativas (tabla 4).

5.2.8 Altura del tejido blando supracrestal (tabla 2)

La altura del tejido blando supracrestal ha permanecido inalterada entre el grupo test y control, tanto
a las 2 como a las 8 semanas, con un valor medio minimo de 3,15 (DE 0,39) mm en el grupo control y
de 3,45 (DE 0,44) mm en el grupo test, a las 8 semanas. En ninguna de las comparaciones se

observaron diferencias estadisticamente significativas (tabla 4).

5.2.9 Grosor de los tejidos blandos perimplantarios (tabla 2)

A las dos semanas, el grupo control mostrdé consistentemente un mayor espesor de los tejidos
blandos en el grupo control frente al grupo test, en diferentes localizaciones apico-coronales desde el
margen gingival libre y desde el hombro del implante. Estas diferencias medias oscilaron entre 0,69
mm (2 mm apicalmente al margen gingival libre) y 1,51 mm (1 mm apicalmente desde el nivel del
hombro del implante). En la mayoria de los casos, las diferencias fueran estadisticamente
significativas (tabla 4).

A las ocho semanas, la mayoria de las diferencias observadas a las dos semanas se redujeron
drasticamente. El grupo control aun presentd valores mads altos de grosor de tejido blando, pero las
diferencias medias oscilaron entre 0,2 y 0,6 mm y casi nunca fueron estadisticamente significativas

(tabla 4).
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6. Discusion

Este trabajo fue disefiado para investigar la influencia de dos protocolos quirdrgicos diferentes
(colocacion inmediata vs. diferida del implante) en la morfégénesis de la mucosa perimplantaria y en
sus dimensiones verticales y horizontales. Se observé un aumento de la anchura biolégica en el grupo
test en comparacion con el grupo control. Esta diferencia estaba presente a las 2 semanas tanto en
secciones descalcificadas (I-J = 1,54mm; p=0,028) como en las calcificadas (I-J = 1,05mm; p=0,203), y
se mantuvo a las 8 semanas en las secciones descalcificadas, con una reduccion de approx. 0,5mm (I-J
= 1,03 mm; p=0,088). En las secciones descalcificadas, ademas se observé que tal dimensién
aumentada involucraba tanto el epitelio (approx 0,5mm a las 2 y a las 8 semanas) como el tejido
conectivo (approx. Imm a las 2 semanas y 0,5mm a las 8 semanas) de la mucosa perimplantaria.

Con respecto al grosor del tejido, a las 2 semanas se observaron consistentemente valores mas altos
en el grupo control (desde 0,69 hasta 1,51mm). Sin embargo, dicha diferencia se redujo
abundantemente a las 8 semanas (desde 0,2 hasta 0,6mm).

Teniendo en cuenta los presentes hallazgos, parece que, en las fases tempranas de la cicatrizacion, la
morfdégénesis de la mucosa perimplantaria en el grupo test comienza con un menor espesor de tejido
blando y a una anchura bioldgica mas alta. Estas diferencias con respecto al grupo control se reducen
en la etapas mas tardias de la cicatrizacion, hasta el punto en que la diferencia residual en el grosor
de los tejidos blandos es irrelevante. Esta ausencia de diferencia a las 8 semanas se debe a una
reduccién del grosor en los implantes control. La anchura biolégica permanece mayor en el grupo
test, (aprox. 1mm), pese a que esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,088),

rechazando solo en parte la hipdtesis nula del estudio.

A lo mejor de nuestro conocimiento, hoy en dia existen muy pocos estudios que han comparado
directamente los tejidos blandos de los implantes inmediatos y diferidos en el mismo modelo
experimental a nivel histolégico.

Schultes y Gaggl (2001), compararon a los 8 meses de cicatrizacion implantes inmediatos y diferidos
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y observaron en los implantes inmediatos una localizacién mas apical del primer contacto hueso-
implante, de aprox. 1mm. Los autores concluyeron que las dimensiones de los tejidos blandos eran
superiores a los de los implantes inmediatos. Sin embargo, es importante evidenciar como en este
estudio se planificé una cicatrizacién sumergida de los implantes lo cual impide una real evaluacién

de la anchura biolégica.

Otro estudio que compara directamente las dimensiones de tejidos blandos entre implantes
inmediatos y diferidos es el de Sanz-Martin y cols. (2017). A pesar del mismo disefio experimental, los
autores no encuentran diferencias entre los dos grupos a 4 y 12 semanas de cicatrizacion. La
diferencia entre los dos estudios puede que se encuentre en los tiempos de cicatrizacion mas cortos y

en el disefio experimental de los implantes utilizados en el estudio de Sanz-Martin.

Con respecto a los implantes inmediatos los datos en literatura son bastante discordantes. En un
estudio clasico de Araujo y cols (2005) se observé un anchura bioldgica media de 3,9 (DE 0,5) mm
alrededor de los implantes inmediatos, medida a los 3 meses desde la colocacion del implante. Sin
embargo, Rimondini y cols observaron un valor medio de 6,17 mm, 60 dias después de la colocacién
inmediata de los implantes, mientras Vignoletti y cols observaron a las 8 semanas un valor medio
vestibular y lingual de 4,82 (DE 0,16) mm y un valor medio vestibular de 4,93 (DE 0,63) mm.
(Rimondini y cos 2005; Vignoletti y cols 2009). A la luz de estos resultados controvertidos, es
importante subrayar cuanto puede influir el disefio experimental del estudio en la dimensién de la
mucosa peri-implantaria. Diferentes sistemas de implantes, modelos animales, protocolos quirurgicos
y tiempos de cicatrizacion fueron adoptados en los diferentes estudios. (Araujo y ces 2005, Rimondini
y cols 2005; Vignoletti y cols 2009). Este a lo mejor de nuestro conocimiento es el primer estudio que
evalla los tejidos blandos en implantes inmediatos en muestras descalcificadas a través de la
“fracture technique”. Un dato interesante a tener en cuenta es que en nuestro estudio se observé
claramente como también el procesamiento histolégico puede afectar los resultados finales, desde

que diferencias no irrelevantes (hasta 1mm) fueron observadas en los valores medios de anchura
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bioldgica de las secciones calcificadas y descalcificadas, dentro de los mismos grupos al mismo

tiempo de cicatrizacion (Tabla 1y 2).

Con respecto a los implantes diferidos, se han descrito datos mas concordantes sobre las
dimensiones de la anchura biolégica. En detalle, Berglundh y cols (1991) reportaron 3,8 (DE 0,65) mm
4 meses desde la colocacion del implante. Otros estudios reportaron 3,01 (DE 0,74) mm a los 3 meses

(Hermann 2000), y de 3,2 (DE no reportada) a las 12 semanas (Berglundh 2007).

Un dato relevante a evidenciar son las dimensiones del epitelio de unidn y del tejido conectivo
supracrestal. Después de la colocacion inmediata de los implantes, Vignoletti y cols observaron una
dimensién del tejido conectivo de 1,74 (DE 0,23) mm y una dimensién del epitelio de union de 3,07
(DE 0,39) mm. Estos datos corroboran con los de Rimondini y cols (2005) con respecto a la dimensién
del epitelio de union (2,97 mm) pero difieren por la altura del tejido conectivo (3,02; DE 0,8 mm). De
otra parte, Berglundh y cols (2007) evaluaron la formacidon y maduracién de la mucosa peri-
implantaria después la colocacion de implantes diferidos en un tiempo de cicatrizacién entre 2h y 12
semanas. Durante las primeras 2 semanas de cicatrizacién, el epitelio union se localiz6 0,5 mm apical
a la mucosa marginal. Cuatro semanas después de la colocacidén del implante, esta distancia aumenté
a 1,4 mm y a partir de 6 semanas varidé entre 1,7 y 2,1 mm. Estos resultados son claramente
diferentes de los resultados presentados en el estudio de Vignoletti y cols (2009), donde a 1 semana

el epitelio fue aproximadamente cuatro veces mayor y esta diferencia persistié a lo largo del estudio.

En contrasto con los de Vignoletti y cols (2009), a las 2 y a las 8 semanas, el aumento da anchura
bioldgica de los implantes inmediatos observado en el presente estudio, ha involucrado tanto el
epitelio de union (approx 0,5mm a las 2 y 8 semanas) como el tejido conectivo (approx. 1mm a las 2
semanas y 0,5mm a las 8 semanas). Estos resultados corroboran las observaciones de Rimondini y
cols, aun si los valores medios de altura de epitelio e tejido conectivo en el presente estudio fueron
menores. Estas diferencias se pueden explicar por los diferentes modelos animales (Rimondini y cos

2005), por la utilizacién de diferentes metddicas de implantes (Rimondini y cols 2005, Vignoletti y cols
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2009) y por la adopcion en este estudio del procesamiento histoldgico con técnica descalcificada, que
en nuestra opinion parece ser mas confiable en la localizacidon del margen apical del epitelio de unién,
frente a la técnica calcificada.

Un objetivo secundario de este estudio fue lo de evaluar la dimensién horizontal del tejido blando
perimplantario a diferentes localizaciones apico-coronales desde el margen gingival libre (1, 2, y
3mm) y desde el hombro del implante (0 y 1mm), con el fin de individuar a nivel histométrico si
existen diferencias entre grupo test y control en las primeras etapas de cicatrizacion después de la
colocacién del implante, y si se estas diferencias se mantuvieron con el tiempo, hasta la octava
semana de cicatrizacién. A lo mejor de nuestro conocimiento, una evaluacién histometrica del grosor
del tejido blando en implantes inmediatos y diferidos nunca fue conducida en la literatura previa.

2 semanas después de la colocacién de los implantes el grupo control mostré consistentemente un
mayor espesor de los tejidos blandos frente al grupo test, con diferencias medias entre 0,69 mm (2
mm apicalmente al margen gingival libre) y 1,51 mm (1 mm apicalmente desde el nivel del hombro
del implante). La mayoria de estas diferencias fueron estadisticamente significativas. Sin embargo, a
las ocho semanas, las diferencias se redujeron drasticamente hasta 0,2-0,6 mm, y casi nunca fueron
estadisticamente significativas (tabla 4).

Es muy interesante sefalar que la pérdida de diferencia nunca fue relacionada con un aumento del
grosor de los tejidos blandos en el grupo test, sino con una reduccién en el grupo control de approx.
0,5 hasta 1 mm. De lo contrario, el grosor de los tejidos en el grupo test permanecio virtualmente sin

cambios entre 2 y 8 semanas.

7. Conclusiones
Los resultados de este estudio sugieren que la formacién de la mucosa perimplantaria alrededor de
implantes inmediatos y diferidos a las 2 semanas de cicatrizacidon: a) se asocia en las secciones

descalcificadas a una anchura biolégica 1.5 mm mas grande en los implantes inmediatos, que
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involucra el epitelio de union en 0,5mm vy el tejido conectivo en 1mm; b) se asocia en las secciones

calcificadas a un mayor espesor del tejido blando en los implantes diferidos.

De otra parte, a las 8 semanas: a) se asocia en las secciones descalcificadas a una anchura bioldgica
1mm mas grande en los implantes inmediatos, que involucra tanto el epitelio de union como el tejido
conectivo en 0,5mm cada uno; b) no presenta en las secciones calcificadas diferencias relevantes en

el espesor del tejido blando.
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TABLA 1 - ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS MEDIDAS BUCCALES EN SECCIONES DESCALCIFICADAS, ESTATIFICADAS POR EL PROTOCOLO DE COLOCACION DE IMPLANTES (TIPO 1 0
2) Y POR EL TIEMPO DE SACRIFICIO (2 O 8 SEMANAS).

MEDICION Inmediato 2 semanas Inmediato 8 semanas Diferido 2 semanas Diferido 8 semanas
Media (mm) DE (mm) Media (mm) DE (mm) Media (mm) DE (mm) Media (mm) DE (mm)
AB 4,466 0,779 3,433 0,838 2,927 0,351 2,400 0,378
EP 1,951 0,522 1,887 0,559 1,463 0,511 1,374 0,232
CT 2,518 0,675 1,543 0,753 1,463 0,325 1,026 0,269

- AB (anchura bioldgica perimplantaria) = distancia vertical desde el margen gingival libre hasta el primer contacto hueso implante;
- EP (altura del epitelio de union) = distancia vertical desde el margen gingival libre hasta el extremo apical del epitelio de union;
- (T (altura del tejido conectivo) = distancia vertical desde el extremo apical del epitelio de union hasta el primer contacto hueso implante;



TABLA 2 - ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS MEDIDAS BUCCALES EN SECCIONES GROUNDS, ESTATIFICADAS POR EL PROTOCOLO DE COLOCACION DE IMPLANTES (TIPO102) Y
POR EL TIEMPO DE SACRIFICIO (2 O 8 SEMANAS).

MEDICION Inmediato 2 semanas Inmediato 8 semanas Diferido 2 semanas Diferido 8 semanas
Media (mm) DE (mm) Media (mm) DE (mm) Media (mm) DE (mm) Media (mm) DE (mm)
A 5,034 1,125 3,665 0,995 3,265 0,637 3,380 0,340
(MGL - pCHI)
B 3,335 0,650 3,448 0,438 3,158 0,623 3,147 0,390
(MGL - €O)
¢ 1,305 0,323 1,362 0,622 2,280 0,423 1,573 0,608
(ESP al hIMP)
D 1,360 0,378 1,263 0,182 2,870 0,316 1,867 0,309
(ESP 1mm hIMP)
E 0,704 0,195 0,680 0,222 1,558 0,382 1,013 0,240
(ESP 1mm MGL)
F 1,375 0,346 1,402 0,685 2,388 0,409 1,680 0,496
(ESP 2mm MGL)
G 1,321 0,386 1,468 0,445 2,488 0,565 1,887 0,493

(ESP 3mm MGL)

- A (anchura bioldgica perimplantaria) = distancia vertical desde el margen gingival libre (MGL) hasta el primer contacto hueso implante (pCHI);

- B (altura del tejido blando supracrestal) = distancia vertical desde el margen gingival libre (MGL) hasta el punto mas coronal de la cresta dsea (CO);
- C=espesor del tejido blando (ESP) a nivel del hombro del implante (hIMP);

- D= espesor del tejido blando (ESP) 1 mm apical al hombro del implante (hIMP);

- E =espesor del tejido blando (ESP) 1 mm apical al margen gingival libre (MGL);

- F=espesor del tejido blando (ESP) 2 mm apical al margen gingival libre (MGL);

- G =espesor del tejido blando (ESP) 3 mm apical al margen gingival libre (MGL);



TABLA 3 - INDICE DE CORRELACION INTRA-CLASE CALCULADO SOBRE MEDICIONES REPETIDAS EN TODOS LOS IMPLANTES COLOCADOS EN EL ANIMAL 1.

0,798

0,597

0,950

0,948

0,995

0,999

0,993

K = indice de correlacién entra-clase calculado sobre mediciones individuales;

TABLA 4 - ESTADISTICAS COMPARATIVAS DE LAS MEDIDAS BUCCALES EN SECCIONES DESCALCIFICADAS Y GROUNDS, ESTATIFICADAS POR EL POR EL TIEMPO DE SACRIFICIO (20 8

SEMANAS).

(8 semanas)

COMPARACION AB EP CT B C D F G
I-J I-J I-J I-J I-J I-J I-J 1-J I-J 1) (mm)
(mm) P (mm) P (mm) P (mm) P (mm) P (mm) P (mm) P (mm) P (mm) P = (mm P

Inmediato (I)-Diferido

() 1,540 0,028 | 0,488 0,981 1,054 0,136 1,058 0,203 -0,250 1,000 | -0,975 0,019 | -1,510 0,000 | -0,599 0,002 -0,691 0,238 -1,166 0,002

(2 semanas)

Inmediato (l)-Diferido

() 1,033 0,088 | 0,513 0,420 | 0,517 0,880 0,165 1,000 0,220 1,000 -0,205 1,000 | -0,603 0,019 -0,279 0,502 -0,220 1,000 -0,367 0,961

AB (anchura bioldgica perimplantaria en secciones descalcificadas) = distancia vertical desde el margen gingival libre hasta el primer contacto hueso implante;
EP (altura del epitelio de union en secciones descalcificadas) = distancia vertical desde el margen gingival libre hasta el extremo apical del epitelio de union;
CT (altura del tejido conectivo en secciones descalcificadas) = distancia vertical desde el extremo apical del epitelio de union hasta el primer contacto hueso implante;
A (anchura bioldgica perimplantaria en secciones calcificadas) = distancia vertical desde el margen gingival libre (MGL) hasta el primer contacto hueso implante (pCHI);
B (altura del tejido blando supracrestal en secciones calcificadas) = distancia vertical desde el margen gingival libre (MGL) hasta el punto mas coronal de la cresta ésea (CO);
C = espesor del tejido blando (ESP) a nivel del hombro del implante (hIMP) en secciones calcificadas;

D= espesor del tejido blando (ESP) 1 mm apical al hombro del implante (hIMP) en secciones calcificadas;
E = espesor del tejido blando (ESP) 1 mm apical al margen gingival libre (MGL) en secciones calcificadas;
F = espesor del tejido blando (ESP) 2 mm apical al margen gingival libre (MGL) en secciones calcificadas;
G = espesor del tejido blando (ESP) 3 mm apical al margen gingival libre (MGL) en secciones calcificadas;




