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La restitucion de dientes perdidos en pacientes mediante el uso de
restauraciones implantosoportadas ha mostrado una alta tasa de supervivencia a
largo plazo (Adell y cols., 1981, Lekholm y cols., 2006, Simonis y cols., 2010,
Dierens y cols., 2012). Debido a este éxito, cada vez resulta mas frecuente el
uso de implantes dentales para sustituir dientes ausentes o dientes cuyo
pronostico es comprometido debido a la presencia de patologia (fracturas,
patologia periapical, etc.).

Debido a la demanda por parte de los pacientes de protocolos mas rapidos,
llevados a cabo en un menor numero de cirugias, se han desarrollado
progresivamente protocolos tanto de colocacion (Botticelli y cols., 2004,
Botticelli y cols., 2008, Lang y cols., 2007, Sanz y cols., 2010) como de carga
inmediata (Ledermann, 1979a, Ledermann, 1979b, Chiapasco y cols., 2001,
Romeo y cols., 2002). Algunos autores, incluso, han sugerido la combinacion
de ambas técnicas (Chaushu y cols., 2001, Hui y cols., 2001, Cooper y cols.,
2002, Crespi y cols., 2007, Crespi y cols., 2008). Sin embargo, una revision
sistematica presentada recientemente sugiere un mayor riesgo de fracaso
cuando estas técnicas se emplean de forma combinada (Atieh y cols., 2009). La
investigacion pre-clinica evaluando la cicatrizaciéon de implantes inmediatos
con carga inmediata sigue siendo escasa hoy en dia.

En cualquier caso, el éxito de las restauraciones implantosoportadas esta

condicionada en parte por la presencia de un volumen 6seo residual suficiente
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tras la cicatrizacion de la extraccion dental. La cresta alveolar, resultante de la
cicatrizacién del alveolo tras la exodoncia, debe tener unas dimensiones
minimas que permitan la colocacion de un implante rodeado de un volumen de
hueso adecuado en las tres dimensiones del espacio (Grunder y cols., 2005). Por
este motivo, diversas investigaciones han estudiado tanto la anatomia del
periodonto, como la sucesion de eventos que tienen lugar durante la
cicatrizacion del alveolo tras la extraccion dental.

1.1. Anatomia del periodonto

La principal funcion del periodonto es unir el diente a los maxilares. Las partes
que lo componen son la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicular y
el hueso alveolar, que esta compuesto a su vez por el hueso del proceso alveolar
y el hueso fasciculado, que se contintia con el proceso alveolar y consiste en
una fina ldmina de hueso cortical que rodea a la raiz dental.

Desde un punto de vista funcional, el hueso fasciculado depende de la
existencia de los dientes (Cardaropoli y cols., 2003, Aratijo & Lindhe, 2005).
En este hueso fascicular se insertan los haces de fibras coldgenas del ligamento
periodontal, denominadas fibras de Sharpey (Ten Cate, 1997) y se encuentran
ademas numerosas perforaciones denominadas canales de Volkmann, que son
atravesados por vasos sanguineos, vasos linfaticos y fibras nerviosas y que

conectan los espacios medulares con el ligamento periodontal. Las fibras de
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Sharpey del ligamento periodontal se insertan a su vez, en el otro extremo, en el
cemento radicular.

El hueso alveolar se encuentra en un estado de renovacion constante que
permite la adaptacion a los cambios en las demandas funcionales que tienen
lugar a lo largo de la vida. Dentro de este proceso de renovacion se distinguen

dos procesos (Lang y cols. 2005):

* El remodelado dseo alveolar:
Proceso mediante el cual se produce una renovacion del tejido 6seo, sin
que se generen cambios estructurales en el mismo. Permite la sustitucion

de hueso antiguo por hueso nuevo.

* El modelado 6seo alveolar:
Aquel proceso que tiene como resultado un cambio en la estructura del
hueso alveolar, como por ejemplo, los cambios que se producen tras la

extraccion dental.
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1.2.  Cicatrizacion del alveolo tras la extraccion dental

1.2.1. Cambios a nivel histolégico

Diversos estudios han evaluado la cicatrizacion de los alveolos tras la
extraccion dental, tanto en animales (Kuboki y cols., 1988, Cardaropoli y cols.,
2003, Aratjo & Lindhe, 2005) como en humanos (Amler y cols., 1960, Amler,
1969, Evian y cols., 1982). Cardaropoli y cols. (2003) estudiaron
detalladamente la secuencia de eventos que tiene lugar tras la exodoncia en un
modelo preclinico in vivo. Se analizaron cortes mesio-distales de alveolos
obtenidos tras la extraccion de premolares mandibulares en perros Beagle a los
1, 3,7, 14, 30, 60, 90, 120 y 180 dias. Los resultados mostraron la formacién de
un coagulo en el espacio previamente ocupado por la raiz dental en los
especimenes correspondientes al dia 1. A partir del dia 3, este coagulo comenz6
a ser reemplazado por un tejido de granulacion, muy vascularizado. Entre los
dias 3 y 7, ese tejido de granulacion empezo a ser sustituido progresivamente
por una matriz provisional, compuesta por nuevos capilares, fibras de
colageno, leucocitos y células mesenquimales. Las fibras del ligamento
periodontal habian sido sustituidas casi por completo por esta matriz
provisional en los especimenes correspondientes al dia 7. En estas muestras
podia observarse a su vez la presencia de osteoclastos en la superficie del hueso
fasciculado, asi como en los canales de Volkmann, lo que es indicativo de un

proceso de remodelacion activo. A los 14 dias tras la extraccion, no se
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observaban rastros del ligamento periodontal. Sin embargo, si se observaba
hueso neoformado, que se extendia desde los bordes hacia el centro del alveolo.
El hueso fasciculado habia sido reabsorbido practicamente en su totalidad. A
los 30 dias, la mayor parte del alveolo estaba rellenada por hueso neoformado
reticular, y en la parte mas coronal el tejido blando sellaba el alveolo. En todos
los especimenes correspondientes al dia 60, hueso reticular, principalmente,
sellaba la parte mas coronal del alveolo. El hueso fasciculado habia sido
reabsorbido por completo. El hueso reticular localizado en los compartimentos
mas apicales parecia haber sido sustituido, en gran medida, por hueso medular
hacia los 90 dias. El hueso més coronal maduraba progresivamente hacia hueso
lamelar hacia los 90 y 120 dias, siendo practicamente indistinguible hacia los
180 dias.

Varios estudios aportan datos sobre la secuencia de cicatrizacion tras la
exodoncia en humanos. Amler y cols. (1960) describieron esta secuencia en la
que primeramente se observaba la formacion de un coagulo sanguineo tras la
extraccion dental. Hacia los 7 dias, este coagulo parecia ser sustituido por un
tejido de granulacion, con formacion simultinea de un tejido osteoide en la
zona mas apical del alveolo. A los 20 dias de cicatrizacion, el tejido de
granulacion era reemplazado por tejido conectivo, y los autores observaron los
primeros indicios de mineralizacion del tejido osteoide. Hacia el dia 38, al

menos 2/3 de la zona estudiada parecian estar rellenados por un trabeculado
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0seo. Uno de los inconvenientes de este estudio, era su corto periodo de
seguimiento, que era de 50 dias solamente.

Posteriormente, Evian y cols. (1982) llevaron a cabo un estudio mas a largo
plazo mediante la toma de biopsias en 10 pacientes a las 4, 6, 8, 10, 12 y 16
semanas.

A las 4 semanas tras la extraccidon, se encontraba en las muestras una gran
cantidad de tejido conectivo, en el cual se observaban numerosos fibroblastos.
A su vez, se encontraban areas de hueso neoformado rodeadas de un tejido
osteoide cuyo perimetro externo se encontraba rodeado de multitud de
osteoblastos, por lo que se deduce que el proceso de osteogénesis estaba activo
a las 4 semanas. A las 6 semanas, estas areas de hueso neoformado tenian una
estructura mas elongada, y a las 8 semanas ya parecian ocupar una proporcion
importante de la muestra. La proporcion de osteoide y de tejido conectivo
habian disminuido significativamente. La actividad y el nimero de osteoblastos
parecia menor en comparacion con las muestras de las 4 y 6 semanas. A las 10
y 12 semanas se observaba un trabeculado méas maduro, con una menor
cantidad de osteoide y de tejido conectivo. A las 16 semanas, la muestra se
componia principalmente de un hueso trabeculado denso, en el cual se
observaba poca formacion de hueso nuevo, aunque habia signos de

remodelacion 6sea, con osteoblastos presentes en zonas localizadas.
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1.2.2. Cambios dimensionales

La cresta alveolar se reduce de forma significativa tras la extraccion dental
(Atwood, 1957, Atwood, 1962, Tallgren, 1972, Aratjo & Lindhe, 2005). Este
fenomeno se ha observado en numerosos estudios llevados a cabo tanto en
animales (Aratjo & Lindhe, 2005, Fickl y cols., 2008, Blanco y cols., 2011b)
como en estudios clinicos (Atwood, 1957, Atwood, 1962, Tallgren, 1972,
Schropp y cols., 2003, Tan y cols., 2012). En un estudio experimental, Aratjo
& Lindhe (2005) estudiaron la cicatrizacion de la cresta alveolar a las semanas
1,2, 4y 8 tras la extraccion de los premolares mandibulares 3 y 4 en perros. Se
emplearon cortes histologicos en sentido buco-lingual. En este estudio, los
autores mostraron una gran reabsorcion 6sea de la pared vestibular del alveolo
en altura, en comparaciéon con la lingual (2.2mm de diferencia de media). Los
autores sugirieron que esta mayor reabsorcion en la pared vestibular podria
deberse a que la parte mas coronal de la misma estaba compuesta de hueso
fasciculado en su totalidad, el cual desaparece tras la extraccion dental, ya que
parece ser una estructura dento-dependiente. Estos hallazgos parecen estar de
acuerdo con las observaciones presentadas previamente por Cardaropoli y cols.

(2003).
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Los autores describieron en el estudio citado anteriormente, 2 fases de

reabsorcion Osea que se solapaban (Aratjo & Lindhe 2005):

- Fase I, en la cual se produjo la reabsorcion del hueso fasciculado, que
fue sustituido por hueso reticular.

- Fase II, en la cual se produjo una reabsorcion desde las caras externa e
interna de las paredes alveolares tanto vestibular como lingual, que
resultd en una disminucion aun mayor de las dimensiones de la tabla

vestibular, debido a su menor grosor.

Se han sugerido dos hipdtesis que podrian explicar este fendémeno de

reabsorcion (Aratjo & Lindhe 2005):

1. Adaptacion fisiologica en la ausencia de funcion.
2. Adaptacion genética del tejido que determina una forma definida de la

cresta 0sea en ausencia de piezas dentales.
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Este proceso de modelado/remodelado o6seo parece explicar los cambios
dimensionales que tienen lugar en la cresta alveolar tras la extraccion dental, en
la que se produce una disminucion tanto en altura como, principalmente, en
anchura (Araujo & Lindhe, 2005, Fickl y cols., 2008, Blanco y cols., 2011b).
Recientemente, un estudio en perros labradores mostrdé una mayor reabsorcion
osea del alveolo en sentido buco-lingual colocando implantes inmediatos,
cuando los dientes adyacentes a ese alveolo eran extraidos, en comparacion con
localizaciones donde las raices adyacentes al alveolo se mantuvieron (Favero y
cols., 2012, Favero y cols., 2013a). Este hallazgo parece indicar que se produce
una reabsorcidbn mds acentuada en casos de extracciones multiples en
comparacion con casos donde solamente se extrae una pieza.

Estos resultados coinciden con los presentados en otros estudios clinicos, como
el de Lam (1960), que también observo en modelos de escayola una mayor
reabsorcion hacia el centro de la cresta, cuando multiples extracciones de
dientes anteriores maxilares eran realizadas.

De una forma similar a lo descrito en estudios de disefio experimental, diversos
estudios clinicos llevados a cabo por Atwood (1957), Tallgren (1972) y
Pietrokovsky (1975) mostraron como la cresta alveolar sufre un proceso de
reabsorcion y atrofia como consecuencia de la extraccion dental. El grado de
reabsorcion parece diferir entre individuos (Atwood, 1962, Carlsson y cols.,

1967, Tallgren, 1972).
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Schropp y cols. (2003) realizaron un estudio clinico y radiografico para evaluar
los cambios que ocurrian tras la extraccion de dientes unitarios posteriores en
46 pacientes. Los autores observaron una reduccion media del 50%
aproximadamente, de la cual 2/3 tuvo lugar durante los primeros 3 meses de
cicatrizacion. También observaron una pérdida total de altura de
aproximadamente Imm en el centro de la cresta.

Esta reabsorcion que tiene lugar tras la extraccion, puede dificultar la posterior
colocacién de implantes en una posiciéon adecuada, o comprometer el resultado
estético de una futura restauracion. Por ese motivo se han sugerido diversas
técnicas para limitar esta remodelacion Osea, como la preservacion alveolar
(Lekovic y cols., 1997, Lekovic y cols., 1998, lasella y cols., 2003), que parece
limitar en parte los cambios dimensionales que tienen lugar tras la exodoncia
(Darby y cols., 2009, Vignoletti y cols., 2012, Wang & Lang, 2012) o la
colocacién de implantes inmediatos (Denissen y cols., 1993, Watzek y cols.,

1995, Paolantonio y cols., 2001).

1.3. Implantes inmediatos
Los implantes inmediatos se definen como aquellos que se colocan
inmediatamente tras la extraccion, y como parte del mismo procedimiento

quirurgico (Hammerle y cols., 2004). Desde la descripcion de la técnica del
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implante inmediato (Schulte & Heimke, 1976), el interés relacionado con este
procedimiento ha aumentado durante los ultimos afios.

Diversas investigaciones han mostrado una tasa de supervivencia similar entre
implantes colocados de forma inmediata e implantes colocados de forma
diferida (Polizzi y cols., 2000, Botticelli y cols., 2008, Chen & Buser, 2009), si
bien existe cierta controversia con respecto a los resultados estéticos obtenidos
cuando se colocan implantes de forma inmediata (Chen & Buser, 2009, Cosyn y
cols., 2012).

Algunas de las ventajas de los implantes inmediatos descritas en la literatura
son un menor numero de cirugias, un menor tiempo total de tratamiento
(Lazzara, 1989, Parel & Triplett, 1990) y una mayor preservacion del hueso tras
la extraccion dental (Denissen y cols., 1993, Watzek y cols., 1995, Paolantonio
y cols., 2001).

Sin embargo, numerosos estudios experimentales (Araujo y cols., 2005, Aratjo
y cols., 2006a, Araujo y cols., 2006b, Blanco y cols., 2008, Caneva y cols.,
2010c, Caneva y cols., 2010d, Caneva y cols., 2011, Caneva y cols., 2012a,
Caneva y cols., 2012b, Caneva y cols., 2012¢, Caneva y cols., 2010b) y clinicos
(Spray y cols., 2000, Botticelli y cols., 2004, Ferrus y cols. 2010, Sanz y cols.,
2010, Tomasi y cols., 2010) han demostrado que la colocacién de un implante
inmediato no previene la reabsorcion Osea que tiene lugar tras la extraccion

dental.
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Por este motivo, se han sugerido diversas técnicas junto con la colocacion
simultdnea de implantes inmediatos, con el objetivo de minimizar la pérdida de
volumen que tiene lugar durante la cicatrizacién del alveolo post-extraccion.
Algunas de las técnicas descritas en la literatura son el uso de injertos 6seos (De
Rouck y cols., 2008, Aratjo y cols., 2011, Degidi y cols., 2012a), el uso de
membranas (Chen y cols., 2005, Chen y cols., 2007) o una combinacion de las
dos anteriores (Chen y cols., 2005, 2007), o también el uso de injertos de tejido
conectivo (Kan y cols., 2009, Rungcharassaeng y cols., 2012, Grunder, 2011,
Caneva y cols., 2013).

Recientemente, en un modelo pre-clinico in vivo Araujo y cols. (2011)
estudiaron la influencia que ejercia sobre el modelado 6seo la colocacion de un
material de injerto en el gap localizado entre un implante inmediato y la pared
vestibular del alveolo post-extraccion. Se emplearon 5 perros Beagle. Los
implantes fueron colocados de forma bilateral en los alveolos distales de los
premolares 4 mandibulares. En el grupo test, se coloc6 un xenoinjerto con
colageno entre la superficie del implante y la pared vestibular del alveolo,
mientras que en el grupo control se llevd a cabo el mismo procedimiento, pero
sin la colocacion del xenoinjerto. Tras 6 meses de cicatrizacion, los autores
observaron que el primer contacto hueso implante se encontraba en una
posicion mas coronal en el grupo test en comparacion con el grupo control (una

diferencia de 1.2mm de media) en la superficie vestibular del implante.
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También observaron una mayor dimension buco-lingual de la pared vestibular
en el grupo test en comparacion con el grupo control al nivel de la interfase
superficie rugosa/cuello del implante (0.4mm (SD 0.6) versus Omm (SD 0)), y
también en direccion apical a esta referencia, a Imm (1.1mm (SD 0.5) versus
0.lmm (SD 0.2)), 2mm (1.lmm (SD 0.5) versus 0.4mm (SD 0.3)) y 3mm
(1.Imm (SD 0.3) versus 0.7 (SD 0.5)).

Por el contrario, Caneva y cols. (2011) no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las dimensiones de la cresta alveolar tras
cuatro meses de cicatrizacion, cuando una hydroxiapatita enriquecida en
magnesio era empleada en el gap residual vestibular de implantes inmediatos
colocados en perros Labradores.

En referencia al uso de membranas, Caneva y cols. (2010a) también estudiaron
en otra investigacion en un modelo pre-clinico in vivo el efecto de una
membrana reabsorbible sobre los cambios dimensionales que se producian tras
la colocacion de implantes inmediatos. En esta ocasion, los autores encontraron
una reduccion significativamente menor de las dimensiones de la cresta en el
grupo test, donde se empled una membrana de coldgeno, en comparacion con el
grupo control tras 4 meses de cicatrizacion.

Cuando se emplean simultdneamente injertos dseos y membranas junto con la
colocaciéon de implantes inmediatos, algunos estudios pre-clinicos han

demostrado una menor reduccion de la cresta alveolar tras la cicatrizacion, en
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comparacion con un grupo control donde solamente se coloca un implante
inmediato (Caneva y cols., 2012a), si bien otros estudios pre-clinicos con un
disefio similar no han podido confirmar estos resultados (Caneva y cols., 2012b,
Favero y cols., 2013b).

De forma similar, Chen y cols. (2005) llevaron a cabo un estudio clinico en el
que no pudieron encontrar diferencias entre el grupo control (implantes
inmediatos) y los grupos test estudiados (implantes inmediatos junto con una
membrana no reabsorbible, o bien una membrana reabsorbible, o bien una
membrana reabsorbible junto con un autoinjerto 6seo, o bien un autoinjerto
0seo solamente) con respecto a las dimensiones de la cresta tras 6 meses de
cicatrizacion. Debe destacarse del disefio de este estudio, que muchos de los
implantes se colocaron en presencia de dehiscencias. Los autores si encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre implantes colocados en
localizaciones con o sin dehiscencias (Chen y cols., 2005).

Por el contrario, en un estudio posterior en 30 pacientes, Chen y cols. (2007)
compararon de nuevo los cambios dimensionales que se producian en la cresta
alveolar cuando se llevaban a cabo técnicas regenerativas junto con la
colocacion de implantes inmediatos. Los pacientes fueron divididos en 3 grupos
de 10 pacientes. En uno de los grupos, que sirvid como grupo control se
colocaron implantes inmediatos, mientras que en los otros dos grupos se

llevaron técnicas regenerativas con un xenoinjerto desmineralizado bovino, con
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o sin membrana reabsorbible de colageno junto con la colocacion de los
implantes inmediatos. Este estudio mostré unas dimensiones de la cresta
significativamente mayores en ambos grupos test en comparacion con el grupo
control, tras 6 meses de cicatrizacion.

Si bien parece existir cierta controversia con respecto al efecto de la colocacion
de un material de injerto y/o una membrana junto con la colocacion de
implantes inmediatos sobre los cambios dimensionales de la cresta durante la
cicatrizacion, la mayor parte de los estudios muestran que las técnicas
presentadas no limitan por completo la pérdida de volumen que tiene lugar tras
la extraccion dental.

Recientemente se ha investigado también el efecto que la colocacion de un
injerto de tejido conectivo en la superficie vestibular del alveolo podria ejercer
sobre los cambios dimensionales de la cresta alveolar durante la cicatrizacion,
tras la colocacién de un implante inmediato de forma simultdnea. Dos ensayos
clinicos no aleatorizados mostraron que mediante esta técnica, los tejidos peri-
implantarios resultantes en la superficie vestibular son de mayor grosor
(Rungcharassaen y cols., 2012, Grunder, 2011). Segtn algunas series de casos
disponibles en la literatura, esto podria tener como resultado una menor
recesion del margen peri-implantario en la zona vestibular (Bianchi &
Sanfilippo 2004, Kan y cols., 2009, Lee y cols., 2012), si bien la evidencia en

este sentido es limitada. Un estudio pre-clinico en perros reciente (Caneva y
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cols., 2013) mostr6é a nivel histologico que tras 4 meses de cicatrizacion, la
posicion del margen peri-implantario se localizaba en una posicion
significativamente mas coronal en el grupo test, donde los implantes inmediatos
se realizaban conjuntamente con un injerto de tejido conectivo, en comparacion
con el grupo control, donde no se realizaba el injerto. Los autores observaron
ademas un grosor significativamente mayor de los tejidos peri-implantarios en
una posicion 1mm apical al margen peri-implantario vestibular. Por otra parte,
este estudio no mostro diferencias significativas con respecto a las dimensiones
de la cresta alveolar entre el grupo test y el grupo control al final del estudio.
Esta observacion parece indicar que la colocacion de un injerto de tejido
conectivo junto con un implante inmediato no ejerce influencia sobre el

modelado 6seo que tiene lugar tras la extraccion de un diente.

1.4. Carga inmediata

1.4.1 - Introduccion

La carga inmediata se define como la colocacion de una restauracion conectada
a los implantes antes de transcurridos 7 dias desde su colocacion (Weber y
cols., 2009). Otras definiciones relacionadas con la materia son (Weber y cols.,

2009):
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- Restauracion temprana: Colocacion de una restauracion conectada a los
implantes entre 1 semana y 2 meses tras la colocacion de los mismos.
- Restauracion convencional: Colocacion de una restauracion conectada a

los implantes a partir de los 2 meses tras la colocacion de los mismos.

Tradicionalmente, se ha considerado necesario un tiempo de espera entre la
colocacién de los implantes y su restauracion para conseguir una adecuada
oseointegracion. (Adell y cols.,, 1981, Branemark y cols., 1977). Esta
recomendacion se basaba en el concepto de que el hueso necrético localizado
en los bordes de la osteotomia realizada durante la preparacion del lecho, no es
capaz de soportar la carga funcional, por lo que el exceso de carga daria lugar a
una encapsulacion fibrosa, produciéndose el fracaso del implante (Albrektsson
& Hansson, 1986).

Segun algunos autores, la ausencia de micromovimientos y la sustitucién de
este hueso necrotico por nuevo hueso antes de entrar en funciéon son
imprescindibles para lograr la oseointegracion de implantes dentales
(Albrektsson y cols., 1981).

Estudios posteriores confirmaron que la carga funcional por si misma, no
produce necesariamente la encapsulacion fibrosa de los implantes (Szmukler-
Moncler, 2000), si no que es la magnitud de las fuerzas, que provoca

micromovimientos entre el implante y el hueso, la que determina la
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supervivencia del mismo (Cameron y cols., 1973). Un cierto grado de
micromovimiento no impide la oseointegracion, mientras que mayores grados
de micromovimiento, superiores a las 100-150 micras, conducen a una
encapsulacion fibrosa de los implantes. (Pilliar, 1991, Pilliar y cols., 1995,
Brunski, 1992).

Esta teoria es sustentada por diversos estudios histologicos (Piattelli y cols.,
1997, 1998, Testori y cols., 2001, Degidi y cols., 2009) y clinicos (Chiapasco y
cols., 2001, Testori y cols., 2003, Degidi & Piattelli, 2005a, Degidi & Piattelli,
2005b, Degidi y cols., 2005) que han mostrado que la oseointegracion de
implantes cargados de forma inmediata es posible, con un alto grado de
supervivencia (Del Fabbro y cols., 2006).

1.4.2 - Estudios histologicos

Estudios pre-clinicos in vivo

Piattelli y cols. (1998) llevaron a cabo un estudio en 6 monos Maccaca
Fascicularis, en los que se colocaron un total de 48 implantes roscados con
superficie chorreada con plasma. 24 implantes fueron cargados de forma
inmediata, mientras que 24 implantes sirvieron como control (implantes en 1
fase, pero no sometidos a fuerzas oclusales). Los implantes fueron colocados
tanto en maxillar como en mandibula. Tras nueve meses en funcion, los
animales fueron sacrificados, y los implantes procesados para el andlisis

histoldgico. Todos los implantes se encontraban oseointegrados. El porcentaje
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medio de contacto hueso-implante fue de 73.2% (mandibula) y 67.3%
(maxilar) en los implantes cargados de forma inmediata, y de 55.8%
(mandibula) y 54.5% (maxilar) en los implantes control. El contacto hueso-
implante fue significativamente mayor en los implantes cargados de forma
inmediata en comparacion con los implantes control.

En 2001, Romanos y cols. (2001) llevaron a cabo un estudio, también en 6
Maccaca Fascicularis, con el objetivo de evaluar la reaccion osea alrededor de
implantes cargados de forma inmediata en sectores posteriores mandibulares.
Se colocaron un total de 36 implantes, de los cuales la mitad fueron cargados de
forma inmediata. Los implantes restantes fueron cargados de forma diferida.
Ambos grupos de implantes recibieron cargas durante el mismo periodo de
tiempo de 3 meses, antes del sacrificio de los especimenes para su posterior
procesado para el analisis histolégico. Al final del estudio, todos los implantes
se habian oseointegrado. Los autores no observaron grandes diferencias a nivel
histolégico entre los implantes cargados de forma inmediata, y los implantes
cargados de forma diferida.

En 2002, Romanos y cols. (2002) presentan un nuevo estudio con un disefio
muy similar en Maccaca Fascicularis y encuentran de nuevo un grado de
oseointegracion similar entre implantes cargados de forma inmediata e
implantes cargados de forma diferida. En este estudio el contacto hueso-

implante fue, de media, de 64.25% en los implantes cargados de forma
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inmediata y de 67.93% en los implantes cargados de forma diferida, no
encontrando los autores diferencias significativas entre ambos grupos. Sin
embargo, los autores hallaron diferencias estadisticamente significativas en la
cantidad de hueso mineralizado localizado entre las espiras de los implantes de
ambos grupos: Este porcentaje fue de 76.95% en el grupo test, y de 65.42% en
el grupo control. Los autores sugirieron en base a estos resultados, que “la carga
inmediata parece aumentar la osificacion del hueso alveolar alrededor de los
implantes endoseos”.

Nkenke y cols. (2003) también demostraron en un estudio pre-clinico in vivo
que la oseointegracion de implantes cargados de forma inmediata era posible.
En este estudio, los autores colocaron un total de 35 implantes roscados en 7
minipigs. 4 implantes fueron ferulizados y cargados de forma inmediata,
mientras que 1 implante fue sumergido y usado como control en cada
especimen. Tras 4 meses con los implantes en funcidn, los animales fueron
sacrificados y los implantes procesados para su posterior analisis histoldgico.
Al final del estudio, la ferulizacion se habia fracturado en 2 especimenes, y un
implante habia fracasado. Este implante formaba parte del grupo de carga
inmediata, y de uno de los animales donde la ferulizacion de los implantes
habia fracasado. Los autores no encontraron diferencias significativas en el
ratio de aposicion mineral, ni en el contacto hueso-implante, ni en el porcentaje

de area de hueso mineralizado localizado entre las espiras o en el area peri-
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implantaria, entre los implantes sometidos a carga inmediata y los implantes
sumergidos. Los autores resaltan en la discusiéon la importancia de la
ferulizacion como factor crucial para que se produzca la oseointegracion de
implantes cargados de forma inmediata.

Estudios histolégicos en humanos

Piattelli y cols. (1997) presentaron un estudio en el cual se biopsiaron 2
implantes dentales sometidos a carga inmediata, tras 8 y 9 meses en funcion, en
2 pacientes diferentes. Un implante habia sido colocado en el maxilar, mientras
que el otro habia sido colocado en mandibula. Mediante analisis histologico, se
observdo que ambos implantes estaban oseointegrados. El contacto hueso-
implante fue de 72% en el caso del implante maxilar y de 61% en el implante
mandibular.

En 2003, Degidi y cols. (2003) biopsiaron un total de 11 implantes con distintos
tratamientos de superficie y diferentes geometrias, que habian sido cargados de
forma inmediata, para su andlisis histoldgico. 4 de estos implantes habian sido
colocados en el maxilar y 7 en mandibula, en 6 pacientes. Los implantes
permanecieron en funcion durante 10 meses. En el andlisis histologico se
confirm6 que todos los implantes se habian oseointegrado en este estudio, si
bien en los implantes con forma cilindrica se observd una mayor pérdida 6sea
marginal en comparaciéon con los implantes roscados. El contacto hueso-

implante oscild entre el 54.2% y el 66.8% entre los distintos implantes. Los
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autores especularon que la mayor pérdida 6sea marginal en los implantes
cilindricos podria deberse a su geometria.

1.4.3 - Estudios clinicos

Del Fabbro y cols. (2006) muestran en una revision sistematica que la tasa de
supervivencia de implantes cargados de forma inmediata es alta y similar a la
de implantes cargados de forma diferida, ya que en este estudio la tasa de
supervivencia media que los autores observaron fue del 96.39%, basandose en
datos pertenencientes a 2.977 pacientes y 10.491 implantes, donde se habian
llevado a cabo distintos tratamientos restauradores, tanto en maxilar como en
mandibula. Uno de los problemas que surgen a la hora de evaluar la literatura
referente a la carga inmediata es la confusion existente en algunos estudios con
respecto a la funcion oclusal de las protesis, ya que a menudo no se describe el
esquema oclusal, o bien se realiza vagamente (Del Fabbro y cols., 2006).
Diversos estudios indican que los los implantes cargados de forma inmediata
tienen, ademads, altos porcentajes de supervivencia a largo plazo (Babbush y
cols., 1986, Chiapasco y cols., 1997, Degidi & Piattelli, 2003, Degidi &
Piattelli, 2005a, Misch & Degidi, 2003, Degidi y cols., 2012b). Estos datos
corroboran los hallazgos de Del Fabbro y cols. (2006), que muestran en su
estudio que el 81.2% de los fracasos de implantes cargados de forma inmediata

tiene lugar antes de los primeros 6 meses, y el 97.1% antes del primer afio.
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Ademas, los autores de esta revision muestran una influencia de la superficie en
la supervivencia de los implantes cargados de forma inmediata en algunas
situaciones, por lo que recomiendan el uso de superficies rugosas de forma
preferente cuando se va a realizar carga inmediata. (Del Fabbro y cols., 2006).
Hoy en dia sabemos que la estabilidad primaria y la geometria (Degidi y cols.,
2003), y el tipo de superficie (Del Fabbro y cols., 2006, Rocci y cols., 2003) de
los implantes son factores que influyen en la supervivencia de los implantes
cargados de forma inmediata. Sin embargo, factores como la cantidad de fuerza
necesaria para producir un excesivo micromovimiento de los implantes que
tenga como consecuencia la encapsulacion fibrosa, o la necesidad de
ferulizacion para que se produzca la oseointegracion en los casos de carga
inmediata (Nkenke y cols., 2003, Rocci y cols., 2003, Matsuzaka y cols., 2007),
son factores cuya influencia no se conoce de forma precisa.

Mas recientemente, se ha presentado una revision sistematica llevada a cabo por
Gallucci y cols. (2009) con el objetivo de evaluar la influencia de los protocolos
de carga y del tipo de protesis en la supervivencia de los implantes dentales.
Los autores clasifican los distintos protocolos protésicos, tanto en maxilar como
en mandibula, en funcion de la calidad y el nimero de estudios que avalen

cientificamente un determinado protocolo de carga de los implantes dentales.
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Estos protocolos se dividieron en este estudio en:

1- Protocolos cientifica y clinicamente validados

2- Protocolos bien documentados clinicamente

3- Protocolos documentados clinicamente

4- Protocolos insuficientemente documentados clinicamente

Carga inmediata de sobredentaduras

El protocolo de carga inmediata de sobredentaduras mandibulares parece estar
clinicamente bien documentado en la literatura, con seguimiento de hasta 13
afios, y una supervivencia de los implantes que oscila entre 96% y 100%.
(Ledermann, 1979a, Babbush y cols., 1986, Chiapasco y cols., 2001, Chiapasco
y cols., 1997). Por el contrario, la carga inmediata de implantes mediante
sobredentaduras maxilares parece poco sustentada por la literatura hasta la
fecha.

Carga inmediata de protesis fijas de arco completo

Parece existir una gran cantidad de evidencia que justifica la carga inmediata de
implantes mandibulares mediante restauraciones fijas de arco completo. Galluci
y cols. (2009) encontraron en su revision sistematica que la supervivencia de
los implantes cargados mediante esta técnica oscilaba entre el 98% y el 100%,

tras un seguimiento de 1 a 3 afos, en los distintos estudios analizados.
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La carga inmediata de implantes oseointegrados en el maxilar mediante
restauraciones fijas de arco completo también parece estar adecuadamente
documentada en la literatura, con una alta tasa de supervivencia que oscila entre
el 95.4% y el 100% (Galucci y cols. 2009).

Carga inmediata de protesis parciales

Se ha especulado en la literatura que la carga inmediata de implantes mediate
protesis de arco completo entrafiaria un menor riesgo en comparaciéon con
protesis parciales, debido al aumento de estabilidad proporcionado por las
protesis de arco completo, que limitarian la cantidad de micromovimientos
(Tarnow y cols., 1997).

Sin embargo, diversos estudios clinicos han mostrado una alta tasa de
supervivencia, de entre el 95%-100%, cuando se emplean implantes roscados
con superficies rugosas cargados de forma inmediata mediante protesis
parciales fijas (Cannizzaro & Leone, 2003, Rocci y cols., 2003). Sin embargo,
la tasa de supervivencia fue significativamente menor para implantes
mecanizados en un ensayo clinico aleatorizado, en comparacion con implantes
rugosos (Rocci y cols., 2003). Resultados similares fueron observados por
(Schincaglia y cols., 2007) en otro ensayo clinizo aleatorizado posterior, con un
disefio semejante.

De forma similar a los resultados de estos ensayos clinicos, Del Fabbro y cols.

(2006) observaron en su revision sitematica, que la supervivencia de implantes
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cargados de forma inmediata mediante protesis parciales es alta, oscilando entre
el 92%-100%, tanto en maxilar como en mandibula. Los autores también
observan, sin embargo, que el tipo de superficie (mecanizados versus rugosos)
del implante parece tener un efecto estadisticamente significativo en la
supervivencia de los implantes, tanto en maxilar posterior como en mandibula
posterior, siendo superior la supervivencia de los implantes rugosos (87.37%
versus 97.16% en el maxilar posterior, y de 73.53% versus 96.15% en
mandibula posterior).

Carga inmediata de dientes unitarios

La literatura muestra una alta supervivencia de implantes unitarios cargados de
forma inmediata (Del Fabbro y cols., 2006). La tasa de supervivencia de los
implantes en esta técnica es del 97.57% de media si los implantes son colocados
en mandibula, y del 96.19% de media si son colocados en el maxilar, segun la
revision sistematica llevada a cabo por Del Fabbro y cols. (2006), si bien
algunos autores han observado tasas de supervivencia menores, empleando
implantes con superficie mecanizada (Ericsson y cols., 2000).

Donati y cols. (2008) llevaron a cabo un estudio en el que la supervivencia de
implantes unitarios cargados de forma inmediata mostraban una supervivencia
mayor al 90% empleando implantes con una superficie rugosa, tras 1 afio de
seguimiento. Recientemente, (Donati y cols., 2013) confirmaron en un estudio

histolégico en humanos que la oseointegracion de implantes unitarios cargados
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de forma unitaria es posible, con un grado de contacto hueso-implante similar al
de implantes sumergidos, tras 1 y 3 meses de cicatrizacion.

1.4.4 Cargainmediata de implantes inmediatos

Segun Gallucci y cols. (2009), la carga inmediata de implantes inmediatos en el
maxilar se encuentra “clinicamente documentada”, mientras que la carga de
implantes inmediatos en mandibula se encuentra “insuficientemente
documentada clinicamente”. Ademas, el tipo de protesis documentada
principalmente en los estudios incluidos en esta revision era proétesis fija de arco
completo sobre 6-12 implantes (maxilar) o 4-10 implantes (mandibula). Esto
sugiere un bajo grado de evidencia documentado en la literatura en lo referente
a la carga inmediata de implantes inmediatos.

Por otra parte, si bien Del Fabbro y cols. (2006) sugieren que la oseointegracion
de implantes inmediatos cargados de forma inmediata es posible, sugieren que
son necesarios mas estudios para evaluar si la colocaciéon de implantes en
crestas cicatrizadas o en alveolos post-extraccion influye en la supervivencia de
los implantes cuando son cargados de forma inmediata.

Estudios clinicos iniciales mostraron una alta supervivencia de los implantes
inmediatos cargados de forma inmediata mediante protesis fija de arco
completo en mandibula (Cooper y cols.,, 2002). Cooper y cols. (2002)
observaron una tasa de éxito del 100% tras realizar este protocolo en 54

implantes colocados en 10 pacientes.
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Chaushu y cols. (2001) evaluaron la supervivencia de implantes cilindricos
unitarios cargados de forma inmediata en crestas cicatrizadas, en comparacion
con implantes colocados en alveolos y cargados también de forma inmediata.
En este estudio la supervivencia de los implantes colocados en crestas
cicatrizadas fue del 100%, versus 82.4% en el caso de los implantes inmediatos.
Los autores describen en su estudio que “los contactos en céntrica fueron
minimizados”.

Por el contrario, Hui y cols. (2001) observaron una supervivencia del 100% en
ambos grupos, cuando compararon la supervivencia de implantes roscados
cargados de forma inmediata, también en crestas cicatrizadas, o en alveolos
post-extraccion. En este estudio la oclusion disefiada en las protesis
provisionales fue descrita como “ligeramente fuera de oclusiéon en céntrica,
protusiva, y movimientos laterales” por los autores.

En un estudio posterior, Crespi y cols. (2007) observaron una supervivencia del
100% cuando implantes roscados con superficie rugosa eran colocados en
alveolos post-extraccion y cargados de forma inmediata. En este estudio, se
colocaron un total de 160 implantes tanto en mandibula como en maxilar, que
fueron cargados mediante prétesis unitarias, parciales, o de arco completo, y
seguidos durante una media de 18 meses.

En 2008, Crespi y cols. (2008) realizaron un ensayo clinico en el que

compararon la supervivencia de implantes cargados de forma inmediata
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mediante un provisional con contactos en céntrica y colocados inmediatamente
tras la extraccion, con implantes colocados en crestas cicatrizadas y siguiendo
el mismo protocolo protésico. De los 20 implantes colocados en cada grupo,
ninguno habia fracasado tras 24 meses de seguimiento, obteniendo por tanto
una supervivencia del 100% en ambos grupos.

Recientemente, en un ensayo clinico donde se llevd a cabo una comparacion
entre dos grupos de forma similar al estudio anterior, la supervivencia de
implantes colocados en alveolos postextraccion y provisionalizados de forma
inmediata fue del 94.6%. La supervivencia de los implantes colocados en
crestas cicatrizadas y provisionalizados de forma inmediata fue del 98.3%. Los
autores no encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
supervivencia de los implantes, tras 3 afios de seguimiento de los 113 implantes
colocados (De Bruyn y cols., 2013).

Este conjunto de estudios parece mostrar que la carga inmediata de implantes
colocados de forma inmediata podria ser una alternativa al protocolo
convencional, si bien la documentacion clinica de esta técnica no es extensa, y
parece estar ‘“clinicamente documentada” en maxilar, e “insuficientemente

documentada clinicamente” en mandibula (Gallucci y cols., 2009).
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1.5.

Resumen de la evidencia cientifica

Tras la extraccion dental ocurre un proceso de modelado 6seo que tiene
como resultado una disminucion de las dimensiones de la cresta alveolar
resultante, principalmente en anchura.

La colocacion de implantes inmediatos en el alveolo post-extraccion no
parece limitar la reabsorcion que tiene lugar tras la extraccion dental.

La supervivencia de los implantes inmediatos parece ser similar a la de
implantes colocados de forma diferida.

Si bien diversas técnicas regenerativas presentadas en la literatura
parecen limitar el grado de reabsorcion que tiene lugar tras la exodoncia,
ninguna de estas técnicas parece evitar el fenomeno de modelado 6seo,
por lo que ninguna de estas técnicas evita por completo la disminucion
de las dimensiones del proceso alveolar resultante tras la extraccion
dental.

La carga inmediata parece ser un protocolo documentado en
determinadas situaciones clinicas, en las que parece que la
supervivencia de los implantes cargados de forma inmediata es similar a

la de implantes cargados mediante un protocolo convencional.
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* Si bien la carga inmediata de implantes inmediatos parece estar
documentada en la literatura, existe cierta controversia con respecto a la
predictibilidad de los resultados clinicos obtenidos, en comparacion con
un protocolo de carga diferida de implantes inmediatos.

* Existe una falta de estudios histologicos que determinen el efecto de la
carga inmediata sobre la cicatrizacion de los tejidos peri-implantarios de

implantes colocados de forma inmediata.
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Justificacion

Si bien la literatura existente muestra que la carga inmediata de implantes
inmediatos es posible, existen pocos estudios que evaluen la influencia de la
carga inmediata sobre los tejidos peri-implantarios alrededor de implantes
inmediatos a nivel histologico.

Hipotesis del estudio

El proceso de osteointegracion en implantes inmediatos con carga inmediata es
mas rapido en comparacioén con implantes inmediatos sin carga.

Objetivos

Objetivo primario:

* Comparar el proceso de osteointegracion (porcentaje de contacto-hueso
implante a las 2, 4 y 8) entre implantes inmediatos cargados de forma
inmediata e implantes inmediatos sin carga oclusal en las fases iniciales
de cicatrizacion.

Objetivos secundarios:

* Comparar el porcentaje de hueso mineralizado localizado entre las
espiras entre implantes inmediatos cargados de forma inmediata e
implantes inmediatos sin carga oclusal en las fases iniciales de

cicatrizacion.
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Comparar el porcentaje de hueso periimplantario mineralizado entre
implantes inmediatos cargados de forma inmediata e implantes
inmediatos sin carga oclusal en las fases iniciales de cicatrizacion.
Comparar los cambios dimensionales que se producen en el alveolo
post-extraccion alrededor de implantes inmediatos cargados de forma
inmediata e implantes inmediatos sin carga oclusal en las fases iniciales
de cicatrizacion.

Comparar la cicatrizacion y los cambios dimensionales de los tejidos
blandos peri-implantarios de implantes inmediatos cargados de forma
inmediata con los de implantes inmediatos sin carga oclusal en las fases

iniciales de cicatrizacion.
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Este estudio fue llevado a cabo a lo largo del afio 2009, tras la aprobacion por
parte del Comité Etico de la Fundacién Rof Codina de Lugo. El estudio se
disefi6 siguiendo las recomendaciones de la guia ARRIVE para la descripcion
de estudios in vivo. Todos los procedimientos fueron llevados a cabo siguiendo
las regulaciones Espafiola y de la Union Europea con respecto al cuidado y uso
de animales de experimentacion. Durante el estudio, los perros fueron
monitorizados diariamente por un veterinario acreditado y entrenado en
experimentacion animal.

Animales de experimentacion

Para la realizacion de este estudio se emplearon 12 perros Beagle. Los animales
eran hembras adultas, con una edad media de 22 meses y un peso medio de
14.5kg.

Los animales fueron alojados en el Servicio de Experimentaciéon animal del
Hospital veterinario Rof Codina de Lugo en codiciones de iluminacion y
temperatura controladas. Ademas se les implantdé un chip subcutaneo que
permitio la identificacion de los animales a lo largo del estudio mediante un
lector electronico.

Implantes

Los implantes utilizados en este estudio fueron implantes fabricados en titanio
puro biocompatible de grado cuatro, y con una superficie rugosa grabada y

arenada SLA (Sandblasted Large grit Acid-etched) modificada (Straumann



48 Material y métodos

SLActive® Bone Level implant; Straumann® Dental Implant System, Basilea,
Suiza) (Figura 1).

El implante posee una conexion cdnica interna con una angulacion de 15° entre
las paredes internas, y cuatro surcos para la estabililizacion de la protesis.

Las dimensiones de todos los implantes empleados fueron de 3.3mm de

diametro y de 8mm de longitud, desde el apice hasta el hombro del implante.

$a)

Figura I. Imagen del implante dental empleado en el estudio.
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Diseino del estudio

Semana -4 Dia 0 Semana 2 Semana 4 Semana 8
Il 1 1 1 1
1 1 T T T
12 animales 12 animales 4 animales 4 animales 4 animales
Imdper:;;:es Procedimiento Sacrificio Sacrificio Sacrificio
experimental:
* Exodoncia 2 Implantes test 2 Implantes test 2 Implantes test
* Colocacién inmediata 2 Implantes control 2 Implantes control 2 Implantes control
de implantes

* Test: Carga inmediata de
implantes inmediatos

* Control: Implantes
inmediatos no
sumergidos

El disefio del estudio proporciond 2 grupos de estudio: Un grupo test, con 24
implantes oseointegrados en total, (12 protesis cargadas de forma inmediata) y
un grupo control, con 24 implantes oseointegrados en total.

Aleatorizacion

Se llevo a cabo una aleatorizacion simple mediante SPSS 17.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA), de forma que uno de los lados seria asignado al
grupo control y el lado contralateral al grupo test, en cada uno de los animales.
Los resultados de la aleatorizacion fueron sellados en sobres opacos para cada
uno de los animales, y no fueron mostrados hasta que la colocacion de los

implantes habia finalizado en cada caso.
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Procedimiento quirdrgico

Todos los procedimientos quirurgicos fueron llevados a cabo bajo anestesia
general mediante propofol (2mg/kg/i.v., Propovet, Abbott Laboratories, Kent,
UK), y mantenida mediante una concentraciéon de isoflurano al of 2.5-4%
(Isoba-vet, Schering-Plough, Madrid, Espafia). Los animales fueron
premedicados con acepromazina (0.05mg/kg/i.m., Calmo Neosan, Pfizer,
Madrid, Espafia). Durante la anestesia, los animales fueron monitorizados en
todo momento por un veterinario mediante electrocardiografia, capnografia, un
pulsiosimetro y medicion no-invasiva de la presion sanguinea.

De forma bilateral, los premolares (Pm) 3 y 4 mandibulares fueron extraidos sin
elevar un colgajo, empleando férceps, y tras la hemiseccion de las raices de los

premolares mediante una fresa de fisura (Figuras 2A y 1B).
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Figura 2. Imégenes ilustrando el protocolo experimental.(A) Hemiseccion de
los Pm3 y Pm4 mandibulares. (B) Exodoncia sin elevar colgajo. (C) y (D)
Colocacion inmediata de implantes en los alveolos distales correspondientes a
las mismas piezas. (E) y (F) Colocacion de pilares transepiteliales de Imm de
altura en todos los implantes del experimento. (G) Colocacion de tapas para la
cicatrizacion no sumergidas de los implantantes del grupo control. (H) Carga
inmediata mediante realizacion de protesis de resina en los implantes del grupo
test. (I) Vision oclusal de uno de los especimenes durante el procedimiento

experimental.
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Una vez extraidos los premolares, se colocaron de forma inmediata los
implantes en los alveolos correspondientes a la raiz distal de Pm3 y Pm4 sin
elevar un colgajo. (Figuras 2C y 1D).

Los implantes fueron colocados siguiendo el protocolo recomendado por el
fabricante, y situando su hombro al mismo nivel apico-coronal que el margen
coronal de la pared vestibular del alveolo. Para ello, se midi6 la altura desde el
margen gingival vestibular hasta el margen coronal de la pared vestibular del

alveolo, de forma previa a la colocacion del implante. (Figura 3).

Figura 3. Medicion de la distancia desde el margen gingival hasta la cresta
Osea, para la colocacion de los implantes al mismo nivel apico-coronal que la

cresta Osea vestibular.
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Tras la colocacion, se calculd la estabilidad mediante valores ISQ, (Implant
Stability Quotient) e inmediatamente después se colocaron pilares
transepiteliales en cada uno de los implantes (Multibase abutment ®,
Strauman® Dental Implant System) de 1 mm de altura (Figuras 2E y 1F). Tras
este paso, se desveld cual de los lados de cada uno de los perros seria asignado
al grupo test, y cual al control. En los 2 implantes del grupo control, se
atornillaron tapas de cicatrizacioén a los pilares transepiteliales, permitiendo la
cicatrizacion no sumergida de los implantes (Figura 2G). En los 2 implantes del
grupo test, se llevo a cabo un procedimiento de carga inmediata. Para ello, se
rebasaron unas protesis de resina acrilica que habian sido confeccionadas de
forma previa a la cirugia, a partir de unos modelos de estudio tomados
anteriormente (Figuras 2H). La oclusiéon fue controlada mediante papel de
articular, para asegurarse de que existia contacto oclusal entre la protesis y el
antagonista al finalizar el procedimiento (Figuras 2H y 21).

Cuidados post-operatorios

El dolor post-operatorio fue controlado mediante morfina (0.3mg/kg/i.m.)
durante las primeras 24 horas y meloxicam (0.1mg/ kg/s.i.d./p.o., Metacam,
Boehringer Ingelheim Espafia, Barcelona, Espafia) como analgésico durante los
siguientes 3 dias. Se administrd profilaxis antibidtica durante los primeros 7
dias mediante amoxicilina (22mg/kg/s.i.d./s.c., Amoxoyl retard, Syva, Ledn,

Espana). La dieta de los animales durante el periodo experimental fue alimento
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para perros humedecido, sin restricciones a agua de bebida. El régimen de
control de placa consistio de limpieza de los dientes y los implantes 3 veces a la
semana mediante gasas empapadas con clorhexidina al 0.12% durante las 2
primeras semanas, y un cepillo dental con pasta durante el tiempo restante,
hasta el momento del sacrificio.

Sacrificio de los animales

Los animales fueron divididos en 3 grupos de 4 animales cada uno, y se
sacrificaron a las 2, 4 y 8 semanas mediante una sobredosis de pentobarbital
sodico (40-60mg/kg/i.v., Dolenthal,Vetoquinol, Francia) tras haber sido
sedados previamente mediante medetomidina (30 microgramos/kg/i.m., Esteve,
Barcelona, Espafia).

Preparacion histologica de las muestras

La mandibula, incluyendo los implantes y los tejidos blandos circundantes, fue
disecada y fijada en formaldehido al 10% durante una semana. Posteriormente
se separaron cada uno de los implantes en bloques independientes utilizando
una sierra de banda (Exakt, Apparatebau, Norderstedt, Alemania,).

Toda la preparacion de las muestras se llevd a cabo segun los procedimientos
descritos por Donath & Breuner (1982). Las muestras fueron deshidratadas en
soluciones con grados ascendentes de alcohol e infiltradas en una resina de
glicometacrilato (Technovit 7200 VLC, Heraus-Kulzer GmbH, Werheim,

Alemania). Se pegaron secciones de los implantes a una lamina acrilica y
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fueron desbastados hasta un grosor de unas 40 micras. Finalmente las muestras
fueron tefiidas mediante la tincion de Levai-Laczko. De cada uno de los
implantes, la seccion mas central en sentido buco-lingual fue empleada para el
analisis histologico.

Para el analisis histologico e histométrico se empled un microscopio Optico con
pletina motorizada (BX51, Olympus, Tokio, Japon). Se tomaron fotografias
mediante una cdmara (DP71, Olympus, Tokio, Japon), que fueron transferidas a
un ordenador. Un examinador calibrado y ciego con respecto a los grupos de
tratamiento llevo a cabo todas las mediciones mediante un software de analisis

de imagen (Microimage 4.0, Media Cybernetics, Silver Springs MD, USA).

Se identificaron las siguientes marcas, tanto en vestibular como en lingual del

implante (Figura 4):

. M: Hombro del pilar transepitelial.

. BIC: Contacto hueso-implante mas coronal.

. BC: Punto més coronal de la cresta 6sea (B, bucal; L, lingual).
. PM: Margen de la mucosa peri-implantaria.

. aJE: Punto mas apical del epitelio barrera.



56 Material y métodos

PM

BC
alJE
BIC

Figura 4. Marcas seleccionadas para llevar a cabo las mediciones

histomorfométricas. Tincidén Levai-Laczko. x100.
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Durante el analisis se realizod el calculo de las siguientes variables:

Variable principal

. BIC (%): Contacto hueso-implante, expresado como porcentaje.

Variables secundarias

. Area de hueso entre espiras, expresado como porcentaje.

. Area de hueso peri-implantario, expresado como porcentaje.

La variable BIC (%) se calculé como el porcentaje de hueso en contacto directo
con el implante, dividido entre la longitud total del implante desde el hombro
hasta el apice, y multiplicando el valor obtenido por 100 (Figura 5).

El 4rea de hueso entre espiras se calculé midiendo el area ocupada por hueso y
diviendo el resultado entre el area total existente entre las espiras, multiplicando
el resultado por 100 (Figura 5).

El area de hueso peri-implantario se calculé midiendo el area ocupada por
hueso dividido entre el area total localizado entre el vértice de la espira del

implante y hasta una distancia lateral de 300 micras (Figura 5).
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BIC (%)

Area de hueso
entre las espiras

Area de hueso
peri-implantario

Figura 5. Imagen ilustrativa mostrando el area analizada para las mediciones
histomorfométricas de contacto hueso-implante, area de hueso entre las espiras,

area de hueso peri-implantario. Tincion Levai-Laczko. x100.

Se realizaron mediciones lineales entre las localizaciones seleccionadas,
expresadas en milimetros. Las distancias calculadas fueron las siguientes:

. M-BIC: Distancia desde el hombro del pilar transepitelial hasta el
contacto mas coronal hueso-implante, tanto en vestibular como en lingual de
cada implante.

. M-BC: Distancia desde el hombro del pilar transepitelial hasta el punto
mas coronal de la cresta Osea, tanto en vestibular como en lingual de cada

implante.
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BC(B)-BC(L): La distancia vertical desde el punto més coronal de la
cresta 0sea vestibular hasta el punto mas coronal de la cresta 6sea lingual.

. PM-BIC: Distancia desde el margen de la mucosa peri-implantaria hasta
el contacto hueso-implante mas coronal, tanto en vestibular como en lingual de
cada implante.

. PM-aJE: Distancia desde el margen de la mucosa periimplantaria hasta
el punto mas apical del epitelio barrera, tanto en vestibular como en lingual de
cada implante.

. aJE-BIC: Distancia desde el punto mas apical del epitelio barrera hasta
el punto mas coronal de contacto hueso-implante, tanto en vestibular como en
lingual de cada implante.

. PM-M: Distancia desde el margen de la mucosa peri-implantaria hasta el

hombro del pilar transepitelial.

También se realizd un contaje semiautomatico de células del infiltrado
inflamatorio:

. Esta medicion se llevo a cabo empleando un andlisis de imagen (Image
Pro Plus 6.0, Media Cybernetics Inc., Bethesda, USA). Las medidas se
realizaron en imagenes tomadas a 100 aumentos y tratadas con un filtro de
canal verde, mediante el software de analisis, para mejorar la sensibildad de

deteccion. Se empled un rango de verdes de valores comprendidos entre 0 y
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150, relacionado con la capacidad de deteccion de los nucleos celulares y de las
fibras de coldgeno. Empleando este rango, los nucleos celulares de los
fibroblastos, no eran detectadas por el software. Finalmente, se emple6 un
rango de deteccion de elementos de tamafio de entre 10 y 50 micras cuadradas,
por lo que se evito el contaje de fibras de colageno y otras particulas de gran
tamafio, como defectos de tincion. Los valores obtenidos se relacionaron con el

area total medida para obtener la densidad celular (células/ mm?) (Figura 6).
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Figura 6. Imagen ilustrando la técnica empleada para la medicion de las células

del infiltrado inflamatorio. x100.



62 Material y métodos

Orientacion de las fibras de colageno

Para determinar la orientacion de las fibras de colageno en el tejido conectivo
alrededor de los implantes, las fibras fueron visualizadas mediante microscopia
de luz linear polarizada (LLP). LLP es una herramienta util para el estudio de la
orientacion de materiales anisotropicos, como tejidos bioldgicos que contengan
colageno. Cuando las fibras de colageno se encuentran alineadas de forma
transversal a la direccidon de propagacion de la luz, se produce un cambio en la
reflexion de la luz emitida al rebotar la luz en la muestra, lo que resulta en
maximo brillo de estas zonas. Cuando las fibras de colageno se encuentran
alineadas a lo largo del eje de propagacion de la luz, no se produce la refraccion
de la luz, por lo que esas areas de la muestra aparecen oscuras. Las fibras de
colageno orientadas en otras direcciones se observan como zonas de brillo
intermedio.

Analisis estadistico

Se uso6 el perro como unidad de andlisis. Por tanto, se calculd la media de los
valores de los implantes tratados de forma similar en cada perro para cada una
de las variables, y los valores fueron comparados. Se realizd un analisis de la
potencia del estudio para la variable principal BIC(%) asumiendo a=0.05, n=4,
una diferencia de medias entre el test y el control del 2.88% y una desviacion
estandar de SD=6.31. El analisis mostré que la potencia del estudio era igual a

9.4%. Por tanto, se decidi6 presentar solamente la estadistica descriptiva para
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cada una de las variables (media, mediana, desviacion estandar). Todo el
analisis estadistico se realizd mediante SPSS 17.0 para Windows (SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA).
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Se colocaron un total de 48 implantes en 12 perros. Los valores medios 1SQ
fueron de 69.73 (SD 2.68) en el grupo test, y de 71.26 (SD 2.35) en el grupo
control. En todos los implantes, los valores ISQ fueron > 65 (minimo de 65.25
y maximo de 74.25 en el grupo test; minimo de 67 y maximo de 75.75 en el
grupo control). La supervivencia de los implantes y las protesis fue del 100% al
final del estudio. En el momento del sacrificio, se verifico en cada uno de los
animales que el contacto oclusal entre la protesis y el antagonista se

mantuviera, lo que ocurrié en la totalidad de los casos. (Figura 7).

Figura 7. Se comprob6 la oclusion en todos los especimenes al momento del

sacrificio, para verificar que existian contactos oclusales en todos los casos.



66 Resultados

Sin embargo, podia observarse un desgaste de la protesis durante el examen en
todos los casos. No se observaron efectos adversos relacionados con el
protocolo quirtrgico o protésico en ninguno de los especimenes del grupo
control o del grupo test. Por tanto, no fue necesario modificar el protocolo
experimental planificado en ninglin caso. No se detectaron problemas de salud
en ninguno de los animales hasta el momento del sacrificio.

Resultados histologicos

Tejido 6seo

Los hallazgos fueron similares para el grupo control y el grupo test, en todos los
periodos estudiados. Por tanto, las observaciones se detallan de manera
conjunta.

2 semanas

A las dos semanas, el implante se encontraba rodeado por hueso reticular en
contacto directo con la superficie del implante (Figura 8). El espacio no
ocupado por el implante correspondiente al alveolo, asi como la parte apical del
implante, se encontraban rodeadas de hueso reticular en distinto grado, en
funcion del espécimen analizado (Figura 9). En los espacios entre las espiras
correspondientes a la porcion central del implante, eran evidentes todavia zonas
ocupadas por restos del coagulo sanguineo y particulas de hueso derivadas del
fresado del lecho implantario. Al mismo tiempo, podian observarse nuevos

vasos sanguineos y osteoblastos en gran cantidad
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4 semanas

El modelado y remodelado 6seo era extenso alrededor de los implantes, a pesar
de que algunas de las particulas de hueso correspondientes al fresado podian
observarse todavia entre las espiras de alguno de los implantes. El tejido 6seo
adyacente, correspondiente a la pared del alveolo, estaba siendo sustituido por
hueso reticular. Vasos sanguineos y osteoblastos depositando nuevo hueso
podian observarse claramente. El hueso localizado en el compartimento
correspondiente al alveolo era una mezcla de hueso reticular y de hueso lamelar
inmaduro. Podia observarse el remodelado 6seo del hueso lamelar maduro que
rodeaba las paredes del alveolo. La cresta 6sea vestibular a las 4 semanas estaba
formada por hueso lamelar, hueso reticular en menor medida y, ocasionalmente,
restos de hueso fasciculado. La actividad osteocléstica era aun evidente (Figura

10).
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Figura 8. Imagen histologica de un implante del grupo control tras 2 semanas

de cicatrizacion. B, Bucal; L, Lingual. Tincion Levai-Laczko. x100
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Figura 9. Imagen histoldgica de un implante del grupo test tras 2 semanas de

cicatrizacion. B, Bucal; L, Lingual. Tincidon Levai-Laczko. x100.

69
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Figura 10. Imégenes ilustrando implante tras 4 meses de cicatrizacion. Cresta

bucal. El espacio entre la cresta alveolar y el implante se encuentra ocupada por
hueso neoformado. Las flechas amarillas muestran la actividad osteoclastica.

Tincion Levai-Laczko. Izquierda x100, Centro x100, Derecha x200.

8 semanas

Tras 8 semanas de cicatrizacion, el area correspondiente antiguamente al
alveolo estaba ocupada por una mezcla de hueso reticular, y hueso lamelar
maduro e inmaduro. El proceso de remodelado d6seo alrededor de la cresta
alveolar persistia (Figura 11). Se advertia la presencia de osteoclastos, si bien se
observaba la presencia de hueso cortical en la nueva cresta 6sea. Los limites del

antiguo alveolo, se identificaban de forma difusa en ambos grupos.
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Figura 11. Cortes histoldgicos de un especimen tras 8 semanas de cicatrizacion.
Las modificaciones en la cresta son evidentes. Puede observarse la formacion
de nuevo hueso en la cresta 6sea alveolar. Tincion Levai-Laczko. De izquierda

a derecha: x100, x200, x100, x200.

Tejido blando

El examen de las muestras histologicas mostr6é que la mucosa peri-implataria se
encontraba cubierta por un epitelio oral queratinizado que en el borde marginal
conectaba con un epitelio de barrera delgado, con unas pocas capas de células,
en todos los periodos estudiados.

A las 2 semanas, el epitelio se encontraba adherido a la superficie del implante

en una posicion o bien coronal, o bien a nivel de la unién pilar-implante.
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Solamente unas pocas células inflamatorias se encontraban presentes en la parte
coronal del tejido blando. A las 4 semanas, practicamente no se observaba
inflamacién, y se encontraba un epitelio barrera mas grueso y maduro en
contacto directo con la superficie del pilar transepitelial. La unién del epitelio
de barrera se localizaba siempre al nivel de la conexion pilar-implante. A las 8
semanas, el epitelio de barrera se localizaba en todos los casos coronal a la
unioén pilar-implante, y el tejido conectivo, lateral y apical al epitelio de barrera

ya maduro, que parecia localizarse en una posicion estable (Figura 12).
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Figura 12. Imagen de un implante del grupo control. 8 semanas de
cicatrizacion. La flecha indica la localizacion de aJE. Tincion Levai-Laczko.

x40.



74 Resultados

Analisis histomorfométrico
Tejido 6seo

Control Test

Media (SD) Mediana Media (SD) Mediana

BIC (%)
Semana 2 (n=4) 67.61 (19.99) 69.10 69.90 (14.53) 68.16
Semana 4 (n=4) 76.25 (4.49)  77.36  74.05 (5.20)  74.19
Semana 8 (n=4) 77.65(10.24) 82.01  74.76 (7.38)  76.16

Area de hueso entre las espiras

Semana 2 (n=4) 80.78 (9.20) 84.35 70.32 (13.50) 74.71
Semana 4 (n=4) 72.26 (11.73) 72.89 75.39 (2.65)  75.57
Semana 8 (n=4) 72.87 (10.96) 75.54  76.05 (8.74)  77.43

Area de hueso peri-implantario

Semana 2 (n=4) 88.66 (4.29) 88.89 89.09 (6.07) 88.60
Semana 4 (n=4) 85.95 (5.45) 87.77 90.18 (3.65) 88.49
Semana 8 (n=4) 87.81 (7.82) 89.63 87.14 (6.59) 86.48

SD, desviacion estandar

Tabla 1. Resultados histomorfométricos del contacto hueso-implante, area de

hueso entre las espiras, y area de hueso peri-implantario.
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Contacto hueso-implante

El contacto hueso implante tendi6é a aumentar en ambos grupos de la semana 2
a la 8. Similares porcentajes de contacto hueso-implante fueron observados
tanto en el grupo con carga oclusal como en el grupo sin carga oclusal durante

todos los periodos estudiados (Tabla 1 y Figura 13).

©O Control O Test

BIC (%)

77,65%

76,25%

74,76%
74,04%

69,9%

67,61

2 Semanas 4 Semanas 8 Semanas

Figura 13. Grafico de dispersion representando los valores BIC(%) a las 2, 4 y

8 semanas de cicatrizacion.
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Area de hueso entre las espiras

El area de hueso tendié a disminuir de la semana 2 a la 8 en el grupo control,
mientras que los valores tendieron a aumentar de la semana 2 a la semana 4, y
de la semana 4 a la semana 8 en el grupo test. A pesar de ser un porcentaje
mayor a las 2 semanas en el grupo control (80.78%) en comparacion con el
grupo test (70.32%), estos valores disminuyeron a 72.26% a las 4 semanas, y a
72.87% a las 8 semanas en el grupo control. Por el contrario estos valores
aumentaron a 75.39% a las 4 semanas y a 76.05% a las 8 semanas en el grupo

test (Tabla 1 y Figura 14).

‘O Control O Test

Area de hueso entre las espiras
80,78%

76,05%
75,39%

72,87%
72,26%

70,32%

2 Semanas 4 Semanas 8 Semanas

Figura 14. Grafico de dispersion representando los valores del area de hueso

entre las espiras a las 2, 4 y 8 semanas de cicatrizacion.
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Area de hueso peri-implantario

En general, no se observaron grandes diferencias entre los resultados obtenidos
en el grupo control y en el grupo test. Los valores tendieron a permanecer
estables durante el periodo experimental, a pesar de que los porcentajes fueron
ligeramente inferiores a las 8§ semanas en comparacion con las 2 semanas. Entre
la semana 2 y la semana 4, los valores aumentaron ligeramente en el grupo test,

y dismunuyeron levemente en el grupo control (Tabla 1 y Figura 15).

O Control O Test

Area de hueso peri-implantario

90,18%

89,09%

88,66% %

85,95%

2 Semanas 4 Semanas 8 Semanas

Figura 15. Grafico de dispersion representando los valores del area de hueso

peri-implantario a las 2, 4 y 8 semanas de cicatrizacion.
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Alteraciones de la cresta

Control Test
M-BC Media (SD)  Mediana  Media (SD)  Mediana
Bucal
Semana 2 (n=4)  1.46 (0.14) 1.45 1.09 (0.63) 1.23
Semana 4 (n=4)  2.08 (0.12) 2.07 2.11 (0.30) 2.12
Semana 8 (n=4)  1.69 (0.42) 1.74 2.17 (0.87) 1.90
Lingual
Semana 2 (n=4)  1.08 (0.18) 1.04 1.00 (0.47) 0.81
Semana 4 (n=4)  1.33 (0.25) 1.27 1.27 (0.42) 1.35
Semana 8 (n=4)  0.93 (0.30) 1.06 0.86 (0.20) 0.92
Control Test
M-BIC Media (SD)  Mediana  Media (SD)  Mediana
Bucal
Semana 2 (n=4)  3.11 (1.59) 2.65 2.47 (0.87) 2.20
Semana 4 (n=4)  2.68 (0.27) 2.65 2.43 (0.24) 2.41
Semana 8 (n=4)  2.16 (0.18) 2.13 2.54 (0.67) 2.45
Lingual
Semana 2 (n=4)  2.57 (1.14) 2.52 2.51(1.27) 2.50
Semana 4 (n=4)  1.62 (0.07) 1.63 1.68 (0.40) 1.60
Semana 8 (n=4)  1.21 (0.18) 1.24 1.33 (0.34) 1.17
Control Test
BC (B)-BC (L) Media(SD) Mediana  Media (SD)  Mediana
Semana 2 (n=4)  0.37 (0.19) 0.40 0.35(0.16) 0.41
Semana 4 (n=4)  0.79 (0.30) 0.77 0.87 (0.28) 0.86
Semana 8 (n=4)  0.80 (0.29) 0.83 1.33 (0.81) 0.94

M, margen del pilar transepitelial BC, cresta 6sea; BIC, punto mas coronal
de contacto hueso-implante; B, bucal; L, lingual; SD, desviaciéon estandar

Tabla 2. Resultados de las mediciones histomorfométricas entre los puntos

seleccionados para evaluar las alteraciones en la cresta 6sea (mm).
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M-BC

Las distancias medias desde el hombro del pilar a la cresta 6sea fueron siempre
mayores en la zona bucal en comparacion con la lingual.

Esta distancia tendio, en general, a aumentar desde la semana 2 a la semana 8
en ambos grupos en la superficie vestibular, aunque en el grupo control se
encontrd un valor inferior al observado a las 4 semanas al final del periodo
experimental. El grupo test mostré un aumento progresivo de esta distancia
desde la semana 2 a la semana 8. Un grado de reabsorcion dsea similar tuvo
lugar tras 8 semanas en ambos grupos.

Con respecto a la superficie lingual, la distancia M-BC tendié a aumentar
ligeramente desde la semana 2 a la semana 4, y disminuyo ligeramente entre las
semanas 4 y 8 en ambos grupos. Por tanto, una pequefia reabsorcion tuvo lugar
entre las semanas 2 y 4, seguida de deposicion dsea entre las semanas 4 y 8. Sin
embargo, una discrepacia de 0.15mm y 0.12mm tuvo lugar entre las semanas 2
y 8 en el grupo control y el grupo test, repectivamente. Por tanto, en general, los
valores de la distancia M-BC tendieron a permanecer estables en la superficie
lingual, mientras que cierto grado de reabsorcion 6sea tuvo lugar en la
superficie vestibular tanto en el grupo control como en el grupo test, entre las

semanas 2 y 8 (Tabla 2).
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M-BIC

En lo referente a la distancia M-BIC, esta distancia tendié a disminuir en la
superficie vestibular en el grupo control entre la semana 2 y la semana 8 (una
diferencia de 0.95mm), lo que se corresponde con deposicidon Osea en el espacio
presente entre la pared vestibular y la superficie del implante. Este valor, sin
embargo, permanecio estable en el grupo test (un aumento de 0.07mm de la
semana 2 a la semana 8). Este resultado podria explicarse debido a la ligera
mayor reabsorcidon 6sea que tuvo lugar en la superficie vestibular del grupo test,
en comparacién con el grupo control (Tabla 2).

En la superficie lingual, M-BIC disminuy6 progresivamente en ambos grupos
de la semana 2 a la semana 8, debido a la deposicion Osea que tuvo lugar en el
espacio presente entre la superficie del implante y la pared lingual (Tabla 2).
BC(B)-BC(L)

La distancia BC(B) a BC(L) aument6 de forma progresiva desde la semana 2 a
la semana 8 en ambos grupos, lo que parece indicar que un mayor grado de
reabsorcion tuvo lugar en la pared vestibular, en comparacion con la pared
lingual. Esta distancia aumento 0.43mm de la semana 2 a la semana 8§ en el

grupo control, y 0.98mm en el grupo test (Tabla 2 y Figura 16).
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Test

¢ Control

Figura 16. Imagen representando los cambios dimensionales de la cresta

alveolar durante el periodo experimental a las 2, semanas (A y D), 4 semanas
(B y E) y 8 semanas (C y F), tanto en el grupo test como en el grupo control.

Tincion Levai-Laczko. x16.
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PM-BIC. Ancho biolégico

La longitud del ancho biologico aumentd a un ritmo similar en ambos grupos
desde la semana 2 a la semana 8, tanto en vestibular como en lingual. El ancho
biologico tendia a ser mayor en vestibular en comparacion con lingual en

ambos grupos, en general, en todos los periodos estudiados (Tabla 3).

PM-BIC
Bucal Control Test
Media (SD) Mediana Media (SD) Mediana
Semana 2 (n=4) 4.37(1.43) 4.07 4.02 (0.88) 4.06
Semana 4 (n=4) 3.89(0.53) 3.71 3.56 (0.24) 3.50
Semana 8 (n=4) 3.20 (0.78) 3.50 2.90 (1.69) 3.53
Lingual Control Test
Media (SD) Mediana Media (SD) Mediana
Semana 2 (n=4) 3.50(1.37) 3.45 3.76 (1.56) 3.57
Semana 4 (n=4) 2.30(0.14) 227 2.41(0.63) 2.19
Semana 8 (n=4) 1.78 (0.27) 1.73 2.05 (0.48) 1.98

PM, margen de la mucosa peri-implantaria; aJE, borde apical del epitelio de
barrera BIC, contacto mas coronal de contacto hueso-implante; M, margen del

pilar transepitelial; SD, desviacion estandar

Tabla 3. Resultados de las mediciones histomorfométricas de la longitud del

ancho bioldgico (mm).



Resultados 83

PM-aJE. Epitelio de barrera

La longitud del epitelio de barrera disminuy6 progresivamente en el grupo test
y control, tanto en vestibular como en lingual, desde la semana 2 a la semana 8.
A pesar de que la longitud tendia a ser mayor en bucal a las 2 semanas, se
observo una longitud similar en vestibular y lingual tras 8 semanas de

cicatrizacion en ambos grupos (Tabla 4).

PM-aJE
Bucal Control Test
Media (SD) Mediana  Media (SD) Mediana
Semana 2 (n=4) 1.82 (0.12) 1.77 1.97 (0.45) 1.89
Semana 4 (n=4) 1.97 (0.29) 1.97 1.48 (0.37) 1.36
Semana 8 (n=4) 1.20 (0.26) 1.24 1.24 (0.22) 1.22

Lingual Control Test
Media (SD) Mediana Media (SD) Mediana
Semana 2 (n=4) 1.53 (0.30) 1.54 1.52 (0.28) 1.47
Semana 4 (n=4) 1.20 (0.14) 1.19 1.27 (0.10) 1.26
Semana 8 (n=4) 1.20 (0.26) 1.24 1.12 (0.41) 1.22

PM, margen de la mucosa peri-implantaria; aJE, borde apical del epitelio

de barrera BIC, contacto mas coronal de contacto hueso-implante; M,

margen del pilar transepitelial; SD, desviacion estandar

Tabla 4. Resultados de las mediciones histomorfométricas de la longitud del

epitelio de barrera (mm).
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aJE-BIC. Tejido conectivo
La dimension del tejido conectivo también decrecié desde la semana 2 a la
semana 8§ tanto en vestibular como en lingual en ambos grupos, excepto por

vestibular en el grupo test, que disminuy6 de la semana 2 a la 4, pero aumento

dela4 ala8. (Tabla5).

aJE-BIC
Bucal Control Test
Media (SD) Mediana Media (SD) Mediana
Semana 2 (n=4) 2.54 (1.52) 2.27 2.05(0.87) 1.74
Semana 4 (n=4) 1.91 (0.41) 1.77 1.68 (0.16) 1.68
Semana 8 (n=4) 1.48 (0.45) 1.62 2.36 (1.04) 2.21
Lingual Control Test
Media (SD) Mediana Media (SD) Mediana
Semana 2 (n=4) 1.95(1.31) 2.00 2.23 (1.64) 2.03
Semana 4 (n=4) 1.09 (0.08) 1.12 1.14 (0.68) 0.90
Semana 8 (n=4) 0.58 (0.20) 0.60 1.08 (0.42) 0.97

PM, margen de la mucosa peri-implantaria; aJE, borde apical del epitelio de
barrera BIC, contacto mas coronal de contacto hueso-implante; M, margen del

pilar transepitelial; SD, desviacion estandar

Tabla 5. Resultados de las mediciones histomorfométricas de la longitud del

tejido conectivo (mm).
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PM-M. Recesion

El margen del pilar transepitelial permanecié subgingival en ambos grupos a lo
largo del estudio. La distancia desde PM a M disminuy¢ ligeramente (es decir,
se produjo una leve recesion del tejido) en ambos grupos, tanto en vestibular
como en lingual, de la semana 2 a la semana 8. Sin embargo, esta recesion fue,
aparentemente, algo superior en el grupo test en comparaciéon con el grupo
control durante la cicatrizacion. En la superficie vestibular, PM migro
apicalmente 0.10mm en el control de la semana 2 a la semana 8. Sin embargo,
la recesion en el grupo test fue de 0.4mm a lo largo del mismo periodo
experimental. En lingual, la migracion apical de PM fue de 0.18mm de media
en el grupo control, y de 0.53mm en el grupo test de la semana 2 a la semana 8

(Tabla 6).
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PM-M

Bucal

Semana 2 (n=4)
Semana 4 (n=4)
Semana 8 (n=4)

Lingual

Semana 2 (n=4)
Semana 4 (n=4)

Semana 8 (n=4)

Control Test
Media (SD) Mediana Media (SD) Mediana
1.26 (0.26) 1.30 1.55(0.71) 1.50
1.20 (0.29) 1.16 1.13 (0.30) 1.18
1.16 (0.29) 1.15 1.15(0.36) 1.17
Control Test
Media (SD) Mediana Media (SD) Mediana
0.91 (0.41) 0.82 1.25(0.53) 1.33
0.68 (0.11) 0.69 0.73 (0.26) 0.64
0.73 (0.40) 0.65 0.72 (0.21) 0.80

PM, margen de la mucosa peri-implantaria; aJE, borde apical del epitelio de
barrera BIC, contacto mas coronal de contacto hueso-implante; M, margen del
pilar transepitelial; SD, desviacion estandar

Tabla 6. Resultados de las mediciones histomorfométricas evaluando los

cambios en la posicion del margen peri-implantario (recesion).
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Infiltrado inflamatorio en el tejido blando

Control Test
Media (SD) Mediana Media (SD) Mediana
Semana 2 (n=4) 963 (384) 1011 1136 (755) 1080
Semana 4 (n=4) 958 (296) 845 1115 (389) 1114
Semana 8 (n=4) 849 (325) 916 1156 (662) 997

SD, Desviacion estandar

Tabla 7. Contaje de células en los tejidos blandos rodeando la mucosa libre

peri-implantaria (células/mm?). Bucal.

Con respecto al infiltrado inflamatorio celular presente en el tejido conectivo, la
densidad fue algo mayor en el grupo test en comparacion al grupo control, en
los tres periodos investigados durante el estudio. Sin embargo, el nimero de
células no parecid6 aumentar durante el experimento en el grupo test. Por el
contrario, disminuy6 progresivamente en el grupo control (Tabla 7).
Orientacion de las fibras de colageno

El espacio entre la base del epitelio barrera y la cresta 6sea estaba ocupado por
tejido conectivo. La zona externa de este tejido conectivo se componia
principalmente de una capa densa de fibras de colageno que daban soporte al
epitelio, con abundante vascularizacion. La zona interna presentaba un nimero
menor de fibroblastos y vasos sanguineos. Las fibras de colageno se originaban
aparentemente, en el periostio de la cresta dsea, y se dirigian hacia el margen

peri-implantario con una orientacion paralela a la superficie del implante. Sin
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embargo, algunas fibras de colageno asociadas a fibroblastos localizados entre
el epitelio barrera y la conexion pilar-implante, tomaban una orientacion
perpendicular a la superficie del implante. Este fendémeno se observé en todos
los implantes en los que el epitelio de barrera se localizaba coronal a la union
pilar-implante, y fue mas pronunciada a las 8 semanas de cicatrizacion. Este
fendmeno ocurrié independientemente de si los implantes habian sido cargados

de forma inmediata o no.

Figura 17. Implante control tras 8 semanas de cicatrizacion. Puede observarse
la orientacion de las fibras de coldgeno bajo luz polarizada. Tincién Levai-

Laczko.x40.
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Este estudio evalu6 la influencia de la carga inmediata sobre la cicatrizacion
osea y los tejidos blandos peri-implantarios alrededor de implantes colocados
en alveolos post-extraccion.

Tasa de supervivencia de los implantes

Por una parte, los resultados mostraron que el aplicar carga de forma inmediata
no impidié la adecuada oseointegracion de los implantes colocados de forma
inmediata, en comparaciéon con implantes inmediatos sin carga, ya que la
supervivencia de los implantes al final del estudio fue del 100% en ambos
grupos. En este sentido, los resultados de esta investigacion son similares a los
presentados por (Blanco y cols. (2010) y Mangano y cols. (2009). En ambos
estudios experimentales, la supervivencia fue del 100% en ambos grupos de
implantes inmediatos, tanto con carga inmediata como sin carga, tras 3 meses
de cicatrizacion. También de forma similar, Lifares y cols. (2011) observaron
una supervivencia del 100% de los implantes cuando compararon el efecto de la
carga sobre implantes inmediatos cargados de forma inmediata o de forma
temprana en mini-pigs.

Diversos estudios clinicos han mostrado que la oseointegracion de implantes
inmediatos cargados de forma inmediata es posible (Cooper y cols., 2002,
Crespi y cols., 2007, Crespi y cols., 2008, Schincaglia y cols., 2008, Atieh y
cols., 2013). Si bien un reciente metanalisis mostré una supervivencia similar

entre implantes unitarios inmediatos cargados de forma inmediata e implantes
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unitarios inmediatos cargados de forma diferida en sectores posteriores (Atieh y
cols., 2010), otra revision sistematica llevada a cabo por el mismo grupo mostro
un riesgo de fracaso significativamente mayor cuando implantes inmediatos
unitarios eran cargados de forma inmediata en el sector anterior, en
comparacion con implantes unitarios colocados en crestas cicatrizadas y
cargados de forma inmediata (Atieh y cols., 2009).

Tasa de supervivencia de las protesis

La tasa de supervivencia de las protesis fue del 100% en este estudio, tras 8
semanas de cicatrizacion. De nuevo, los resultados del presente estudio son
similares a los presentados por Mangano y cols. (2009) y Blanco y cols. (2010),
donde no se registr6 ningin fracaso de las protesis colocadas de forma
inmediata sobre los implantes, tras 3 meses de cicatrizacion (Mangano y cols.,
2009, Blanco y cols., 2010). Por el contrario, Nkenke y cols. (2003) observaron
el fracaso de 2 protesis de un total de 14 en un estudio experimental en mini-
pigs, donde 28 implantes colocados en crestas cicatrizadas fueron cargados de
forma inmediata. Se registrd el fracaso de 1 implante, asociado a una de las
protesis fracasadas.

Porcentaje de contacto hueso-implante

Los resultados de estudios realizados previamente con un disefio similar
muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas en el

contacto hueso-implante entre implantes inmediatos cargados de forma
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inmediata e implantes inmediatos sin carga colocados de forma sumergida
(Mangano y cols., 2009) y no sumergida (Blanco y cols., 2010), tras 3 meses de
cicatrizacion. En linea con estos estudios, los resultados obtenidos en esta
investigacion muestran porcentajes de contacto hueso-implante similares entre
el grupo test y el grupo control tras 2, 4 y 8 semanas de cicatrizacion. En el
presente estudio, se decidi6 colocar los implantes del grupo control de forma no
sumergida, ya que se ha demostrado que la colocacién de los implantes
inmediatos de forma sumergida o no sumergida, no influye en la supervivencia
de los mismos (Cordaro y cols., 2009).

Area 6sea entre las espiras del implante y periimplantaria

En el estudio presentado por Blanco y cols. (2010), no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo test
en el porcentaje de area Osea entre las espiras del implante, tras 3 meses de
cicatrizacion. Durante el presente experimento, este porcentaje tendid a
disminuir de forma progresiva desde la semana 2 a la 4 en el grupo control. Por
el contrario, este valor tendi6 a aumentar de la semana 2 a la semana 4 en el
grupo test. Resultados similares fueron presentados por Romanos y cols. (2002)
en un estudio realizado en monos, donde se compararon implantes cargados de
forma inmediata con implantes cargados de forma diferida, tras un periodo de
carga oclusal de 3 meses. Si bien no hubo diferencias estadisticamente

significativas en el porcentaje de contacto hueso-implante, los autores
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observaron un porcentaje de area Osea significativamente mayor en el grupo de
implantes cargados de forma inmediata en comparacion con los implantes del
grupo control. Los autores concluyeron que “la carga inmediata puede tener el
potencial de aumentar la osificacion del hueso alveolar alrededor de implantes
dentales enddseos” (Romanos y cols., 2002).

Sato y cols. (2011) realizaron un estudio con el objetivo de investigar la
actividad celular en el tejido 6seo peri-implantario de implantes inmediatos
cargados de forma inmediata en perros. De forma similar, los autores
observaron que la carga inmediata parecia regular la actividad celular durante
las semanas 1 y 2 de cicatrizacion tras la colocacion de los implantes.
Alteraciones de la cresta

Blanco y cols. (2011a) evaluaron el efecto de la carga inmediata sobre los
cambios dimensionales de la cresta alveolar tras la colocacion de implantes
inmediatos. Los autores no observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo test (implantes inmediatos con carga inmediata) y
el grupo control (implantes inmediatos sin carga, no sumergidos), tras 3 meses
de cicatrizacion. La reabsorcion de hueso en la zona vestibular fue de 0.86 mm
en el grupo test y de 1.3 mm en el grupo control. De forma similar, Lifiares y
cols. (2011) no observaron una reabsorcion del hueso vestibular
estadisticamente significativa entre implantes inmediatos cargados de forma

inmediata (0.8 mm de reabsorcion vestibular) e implantes inmediatos cargados
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de forma diferida (0.7 mm de reabsorcion vestibular) en mini-pigs, tras 3 meses
de cicatrizacion.

En el presente estudio, la reabsorcion del hueso vestibular fue de 1.17 mm en el
grupo test y de 0.69 mm en el grupo control, tras 8 semanas de cicatrizacion.
Tejidos blandos periimplantarios

El analisis histolégico reveld que el ancho biologico (la distancia PM-BIC)
tendi6é a disminuir de forma similar en ambos grupos entre la semana 2 y la
semana 8. En ambos grupos, esta distancia fue mayor en vestibular en
comparacion con lingual en ambos grupos, en todos los periodos estudiados.
Nuestros resultados son similares a los presentados por Blanco y cols. (2012),
donde se comparaban los tejidos blandos alrededor de implantes inmediatos
cargados de forma inmediata e implantes inmediatos sin carga. En este estudio,
las dimensiones del ancho bioldgico resultaron muy similares entre el grupo test
y el grupo control. Ademas, de forma similar a la presente investigacion, las
dimensiones del ancho bioldgico fueron mayores en vestibular en comparacion
con lingual, en ambos grupos.

Nuestros resultados también son similares a los presentados por Siar y cols.
(2003) en un estudio realizado en monos con el objetivo de comparar los tejidos
blandos peri-implantarios alrededor de implantes con y sin carga inmediata. A
diferencia del presente experimento, los implantes fueron colocados en crestas

cicatrizadas. Los autores no observaron diferencias estadisticamente
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significativas en las dimensiones del ancho biologico entre el grupo test y el
grupo control.

Por otra parte, la dimension del ancho bioldgico fue menor, tanto en el grupo
control como en el grupo test en esta investigacion, en comparacion con los
resultados presentados por Blanco y cols. (2012), tanto en vestibular como en
lingual. Esto puede deberse a diferencias en el disefio de ambos experimentos,
como la duracidn, o el tipo de superficie o disefio del implante empleados, o la
colocacion del implante.

Vignoletti y cols. (2009) también evaluaron las dimensiones de los tejidos peri-
implantarios de implantes inmediatos en un estudio pre-clinico in vivo, tras 8
semanas de cicatrizacion. En ese estudio, los implantes no fueron sometidos a
carga oclusal. Los autores observaron una dimensiéon del ancho bioldgico
superior, tanto en vestibular (4.93 mm) como en lingual (4.70 mm), en
comparacion con los resultados obtenidos en la presente investigacion, y a los
reportados por Blanco y cols. (2012). Por el contrario, las dimensiones del
ancho biolédgico alrededor de implantes inmediatos observadas por De Sanctis y
cols. (2010), tras 6 semanas de cicatrizacion en perro Beagle, fueron similares a
las observadas por Blanco y cols. (2012) alrededor de implantes inmediatos,
con y sin carga inmediata, tras 3 meses de cicatrizacion.

En lo referente al tipo de superficie, un estudio pre-clinico reciente llevado a

cabo en mini-pig no mostrd diferencias estadisticamente significativas en las
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dimensiones de los tejido blandos peri-implantarios entre implantes colocados
en crestas cicatrizadas con una topografia superficial diferente (Baffone y cols.,
2011). Asi mismo, otro estudio pre-clinico donde se evaluaron las dimensiones
del tejido blando peri-implantario alrededor de implantes inmediatos de 4
sistemas de implantes diferentes con distintas superficies, no mostr6 diferencias
significativas entre ninguno de los grupos estudiados (De Sanctis y cols., 2010).
Estos resultados son similares a los presentados por otros autores, alrededor de
implantes colocados en crestas cicatrizadas, donde las dimensiones de los
tejidos blandos peri-implantarios fueron similares en implantes con distintas
superficies (Abrahamsson y cols., 1996, Abrahamsson y cols., 2001).

En referencia al disefio del implante, Becker y cols. (2007) investigaron
histologicamente el efecto de una conexién con cambio de plataforma en
comparacion con una conexion estandar sobre las dimensiones de los tejidos
peri-implantarios en un modelo pre-clinico. Los autores reportaron diferencias
significativas en las dimensiones del epitelio barrera entre el grupo control y el
grupo test a los 14 y 28 dias de cicatrizacion, siendo la dimension
significativamente menor en el grupo con cambio de plataforma en
comparacion con el grupo control. Hallazgos similares han sido descritos por
Farronato y cols. (2012) en mini-pigs recientemente. Estas observaciones son
similares a las encontradas en el presente estudio, y podrian explicar en parte

por qué las dimensiones del tejido peri-implantario en el presente estudio son
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menores a las reportadas por Blanco y cols. (2012). Por el contrario, De Sanctis
y cols. (2010) no observaron diferencias significativas en las dimensiones de los
tejidos peri-implantarios entre distintos sistemas con y sin cambio de
plataforma en perro Beagle. De una forma similar, Baffone y cols. (2011), no
observaron diferencias en las dimensiones del ancho bioldgico entre implantes
con y sin cambio de plataforma, en implantes colocados en crestas ciatrizadas.
Por tanto, la interpretacion sobre el efecto del cambio de plataforma en base a
los resultados obtenidos en este estudio debe hacerse con cautela, ya que no
hubo un grupo control sin cambio de plataforma, ya que el efecto del tipo de
conexion sobre la cicatrizacion no era uno de los objetivos de este estudio.
Recesion

En el presente estudio se realizoé un recuento de células inflamatorias en la zona
correspondiente a la mucosa peri-implantaria no insertada, en la zona
vestibular. Se observo un mayor infiltrado inflamatorio en el grupo control en
comparacion con el grupo test en todos los periodos estudiados. Si bien este
inflitrado inflamatorio tendi6 a disminuir desde la semana 2 a la semana 8 en el
grupo control, el nimero de células inflamatorias tendi6 a permanecer estable
en el grupo test durante el periodo experimental. Estudios en humanos han
establecido una correlacion entre la presencia de coronas situadas a nivel
subgingival y el grado de inflamacion gingival (Newcomb, 1974). Por tanto, la

presencia de una proétesis provisional localizada en el surco peri-implantario
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podria estar relacionada con el mayor inflitrado inflamatorio que se observo en
el grupo test en comparacion con el grupo control. Si bien la distancia PM-M se
mantuvo relativamente estable en ambos grupos durante el periodo de estudio,
la presencia de un mayor nimero de células inflamatorias en la mucosa peri-
implantaria adyacente a la superficie del pilar podria explicar en parte el mayor
aumento observado en la distancia PM-M (migracion apical de la mucosa peri-
implantaria) en el grupo test en comparacion con el grupo control, desde la
semana 2 a la semana 8 (0.1 mm versus 0.4 mm).

Por otra parte, una revision sistematica reciente mostré una reaccion del tejido
blando similar entre implantes cargados de forma inmediata e implantes
cargados de forma diferida (Glauser y cols., 2006). En este sentido, un estudio
reciente llevado a cabo en mini-pigs, no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas en la recesion observada alrededor de implantes inmediatos
cargados de forma inmediata, o cargados de forma diferida (Lifares y cols.,
2011). Los resultados presentados por Linares y col. (2011) no pueden
compararse con los obtenidos en este estudio, ya que el presente experimento se
trata de una investigacion a corto plazo, y no es posible predecir como seria el
comportamiento de la mucosa peri-implantaria alrededor de los implantes del
grupo control del presente experimento si se hubiese llevado a cabo la carga

eventualmente.
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Direccion de las fibras

La presente investigacion también evalud la configuracion y la morfologia de
los tejidos blandos peri-implantarios mediante el uso de luz polarizada.
Estudios iniciales en modelo experimental in vivo mostraron una orientacion de
las fibras de tejido conectivo paralelas a la superficie del implante,
extendiéndose desde la cresta 6sea hasta el margen gingival (Berglundh y cols.,
1991). Ademas, las dimensiones, composicion y morfologia de los tejidos
blandos peri-implantarios mostraron una disposicion similar alrededor de
distintos sistemas de implantes (Abrahamsson y cols., 1996). Posteriormente,
Moon y cols. (1999) describieron 2 areas diferenciadas en los tejidos blandos
peri-implantarios: una zona “interna”, de unas 40 micras de espesor
aproximadamente, en la que las fibras de colageno del tejido conectivo se
disponian de forma paralela a la superficie del implante, y una zona “externa”,
mas alejada del implante y de unas 160 micras de espesor aproximadamente,
caracterizada por un alto contenido en colageno y menor densidad de
fibroblastos en comparacion con la zona inmediatamente adyacente al implante.
En este sentido, los resultados son similares a los observados en el presente
experimento. Moon y cols. (1999) también describen que en la zona “externa”,
las fibras de coldgeno se orientaban en “diferentes direcciones”. Hallazgos
similares fueron descritos por Schierano y cols. (2002) en un estudio

histologico en humanos. En este estudio, los autores encontraron una
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disposicion en varios niveles de las fibras de tejido conectivo alrededor de los
pilares de implantes biopsiados. En la zona mas externa, las fibras se disponian
de forma perpendicular y circular alrededor del implante, mientras que en la
zona mas interna, las fibras del tejido conectivo se disponian de forma paralela
a la superficie del implante, en direccidon apico-coronal.

Por otra parte, algunos autores, han observado algunos haces de fibras
dispuestos de forma oblicua o perpendicular a la superficie del implante en
algunos estudios pre-clinicos in vivo (Listgarten y cols., 1991, Comut y cols.,
2001, Tete y cols., 2009). Recientemente, Romanos y cols. (2010) describieron
una configuracién de las fibras de colageno en forma de “S” alrededor de
implantes con una conexion con cambio de plataforma en humanos. Hallazgos
similares han sido descritos por Degidi y cols. (2012c¢), también en humanos.
De forma similar a los resultados observados en el presente estudio, el cambio
de plataforma parecio frenar el avance del epitelio en una direccion apical
(Degidi y cols., 2008, Romanos y cols., 2010). Este fendmeno también ha sido
descrito por otros autores en implantes con cambio de plataforma en estudios
pre-clinicos in vivo (Becker y cols., 2007, 2009).

Algunos autores han especulado que esta disposicion del tejido blando
alrededor de implantes oseointegrados con cambio de plataforma podria tener
un efecto “protector” adicional sobre la interfase hueso-implante (Degidi y

cols., 2008). Sin embargo, un reciente estudio histolégico en humanos no
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observo diferencias significativas entre el tamafio del infiltrado inflamatorio
presente en el tejido conectivo (Canullo y cols., 2011), ni en la cantidad de
MMP-8 localizada en el surco peri-implantario, entre implantes con y sin
cambio de plataforma (Canullo y cols., 2012). Debe tenerse presente que no
existe un grupo control sin cambio de plataforma en esta investigacion, debido
a que comparar la influencia de la conexion en los tejidos peri-implantarios
alrededor de implantes inmediatos con y sin carga inmediata no es uno de los
objetivos del presente estudio. La interpretacion de estos resultados, por tanto,

debe hacerse con precaucion.
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Conclusiones

- La oseointegracion de implantes dentales colocados en alveolos post-
extraccion ocurrid de forma similar con y sin carga inmediata. El porcentaje de
contacto hueso-implante fue similar en ambos grupos tras 2, 4 y 8 semanas de
cicatrizacion, y tendid a aumentar tanto en el grupo test como en el grupo
control durante los periodos estudiados.

- El porcentaje de hueso mineralizado entre las espiras disminuy6 en el
grupo control y aumenté en el grupo test de la semana 2 a la semana 4, y tendio
a aumentar ligeramente en ambos grupos entre las semanas 4 y 8.

- El porcentaje de hueso mineralizado periimplantario disminuy6 en el
grupo control y aumento en el grupo test de la semana 2 a la semana 4, y ambos
grupos mostraron valores muy similares tras 8 semanas de cicatrizacion.

- La remodelaciéon 6sea que tiene lugar tras la extraccion dental, se
produjo de forma similar en las zonas estudiadas, independientemente de si los
implantes fueron cargados de forma inmediata o no, y fue mayor en la cresta

bucal en comparacion con la cresta lingual.
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- La cicatrizacion del tejido blando y las dimensiones del ancho biologico
fueron similares alrededor de los implantes inmediatos con y sin carga
inmediata. En el presente estudio, las dimensiones del ancho biolédgico, del
epitelio barrera y del tejido conectivo periimplantario, tendieron a disminuir
desde la semana 2 a la semana 8 alrededor de los implantes inmediatos, con y
sin carga inmediata. La recesion de la mucosa peri-implantaria fue minima en
ambos grupos, si bien tendio a ser ligeramente superior en el grupo de carga

inmediata.
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