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NUEVO DISENO DEL IMPLANTE PARA EVITAR
LA REABSORCION OSEA CRESTAL Y AUMENTAR

EL CONTACTO IMPLANTE HUESO

Estudio histomorfométrico en perros American Foxhound

RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue evaluar el contac-
to implante-hueso en un nuevo disefio de implante
tras la colocacién inmediata y diferida a diferentes
niveles en relacién al hueso crestal en perros Fox-
hound americanos.

El segundo, tercero y cuarto premolares mandi-
bulares y primer molares de seis perros Foxhound
americanos fueron extraidos bilateralmente. Al azar,
cuatro implantes inmediatos se colocaron en el he-
mimandibula de cada perro de manera crestal (grupo
control) y subcrestal (grupo test). A tres perros se les
permitié un periodo de cicatrizacién de 8 semanas.
Los otros tres fueron dejados un periodo de curacién
de 12 semanas. Después de los periodos de cicatriza-
cién, se realizaron analisis histomorfométricos de los

especimenes para medir los valores de BIC y la remo-
delacion 6sea en implantes crestales y subcrestales.

Todos los implantes cicatrizaron sin incidentes y
estuvieron disponibles para el analisis histolégico.
Se observ6 menor resorcién ésea en el grupo de im-
plantes colocados subcrestalmente en hueso cicatri-
zado y postextraccién.

Nuestros hallazgos sugieren que se puede espe-
rar menos resorcién cuando los implantes se inser-
tan 2 mm subcrestalmente sobre todos los implantes
inmediatos y diferidos comparados conlos colocados
anivel crestal. Ademaés, se encontraron valores mas
altos de BIC en el grupo de implantes subcrestal en
hueso cicatrizado comparados con los implantes co-
locados subcrestales en implantes inmediatos pos-
textraccion a los 12 meses de seguimiento.



INTRODUCCION

Después de la pérdida de un diente hay una invo-
lucién progresiva del hueso alveolar tanto en la di-
mensién horizontal como vertical (1-4). Ademas, la
reduccién més rapida del hueso alveolar después de
la extraccién dental se produce durante los primeros
meses (2, 5).

La remodelacién del hueso
comienza directamente des-
puésdelapreparaciéndellecho
del implante, asi como el pro-
ceso de cicatrizacién del hue-
so. La adhesién osteoblastica
a la superficie del implante y
el proceso de osteointegracién
comienza aproximadamente
tres semanas después de la ci-
rugia (6). Durante este proce-
so de cicatrizacién se produce
la remodelacién ésea (7, 8). Es-
to a menudo da como resulta-
do una pérdida 6sea crestal (9-11).

Algunos autores sugirieron que la colocacién in-
mediata del implante puede contrarrestar el proceso
de remodelacién 6sea y preservar la dimensién de la
cresta alveolar (12). Sin embargo, multiples investiga-
ciones con animales no han apoyado esta hipétesis
(5,13, 14). En este sentido, Aratjo et al. encontré una
pronunciada reabsorcién de las paredes 6seas buca-
les y linguales después de su colocacién inmediata
en tomas de extraccién frescas.

Varios autores han estudiado los cambios clini-
cos y radiograficos que ocurren alrededor de implan-
tes dentales insertados en diferentes niveles en rela-
cién al hueso crestal. Clinicamente, los implantes se
colocan a menudo subcrestalmente en areas estéti-
cas para evitar la exposicién a metales y crear espa-
cio suficiente para desarrollar un perfil de emergen-
cia adecuado. (15). Por otra parte, la colocacién de los
implantes subcrestally puede tener un beneficio adi-
cional, ya que mejora BIC en la regién del cuello del
implante (16, 17).

Otrarevisién (18) estudi6 las posibles causas de la
pérdida 6sea temprana. Definieron los factores rela-
cionados con el huésped, el disefio del implante y el
protocolo quirtrgico y restaurador como contribu-
yente. Se encontr6 que un estado estable de los tejidos

&& EL ESTUDIO REVELO
MAYOR PROFUNDIDAD DE
RESORCION OSEA CRESTAL
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periimplante se establecié después de la ejecucién del
protocolo quirtirgico y restaurativo, independiente-
mente del tipo de implante y el protocolo quirirgico.
Sin embargo, el papel de la localizacién del micro-
gap, como determinante importante durante la for-
macién del ancho biolégico, todavia no estaba claro.

BIC es uno de los factores
mas importantes que contri-
buyen a la estabilidad del im-
plante. Asi, numerosos autores
han especificado los factores
que influyen en los niveles
de BIC: posicién del implante,
densidad ésea (19) o disefio del
implante (20-24).

Por lo tanto, el objetivo de
este estudio es comparar el
contacto hueso-implante (BIC)
de implantes con cuello trata-
dos sin microroscas inmedia-
tos vs diferidos en hueso cica-
trizado vy postextraccién, que presentan superficie
rugosa colocados a nivel crestal y subcrestal en pe-
rTOS.

MATERIALES Y METODOS

En este estudio se utilizaron seis perros Foxhound
americanos de aproximadamente un afio de edad. El
Comité de Etica para la Investigacién Animal de la
Universidad de Murcia (Espafia) aprob6 el protocolo
de estudio que siguid las directrices establecidas por
la Directiva del Consejo de la Unién Europea de fe-
brero de 2013 (R.D.53/2013). El examen clinico deter-
mind que todos los animales estaban en buena salud
general. Ademas, todos ellos presentaron maxilas in-
tactas, sin traumatismo oclusal ni lesiones mucosas.

Procedimiento quirargico

Los animales fueron preanestesiados con aceproma-
zina 0,12% -0,25 mg/kg, buprenorfina 0,01 mg/kg vy
medetomidina 35 p g/kg. Esta mezcla se inyect6 in-
tramuscularmente en el cuadriceps femoral. Los ani-
males fueron llevados al quiréfano, donde se inserté

un catéter intravenoso en la vena cefalica y se infun-
dié propofol (0,4 mg/kg/min). Se inyectd anestesia

convencional de infiltracién dental (articaina 40 mg,
1% de epinefrina) en los sitios quirtrgicos intraora-



les. Todos los procedimientos se llevaron a cabo ba-
jo la supervisién de un veterinario.

Los premolares (P2, P3, P4) v los primeros molares
mandibulares fueron extraidos bilateralmente. Los
dientes fueron seccionados en una direccién vesi-
bulo-lingual usando una fresa de carburo de tungs-
teno para que las raices pudieran ser extraidas indi-
vidualmente sin dafiar las paredes 6seas del alveolo.
Los perros del grupo de hueso cicatrizado se dejaron
curar dos meses antes de colocar los implantes. En
el grupo de postextraccién, posteriormente se rea-
lizé un colgajo vestibular para separar la encia del
hueso y evaluar la posicién de los implantes a nivel
crestal y subcrestal.

Se utilizé como punto experimental el alveolo de
la raiz distal de cada premolar y molar para los im-
plantes inmediatos y paralos implantes diferidos ala

misma altura de la raiz distal perdida de los premo-
lares y molares. Se prepar6 la raiz distal postextrac-
cién y el hueso cicatrizado para colocar los implantes.

Se insertaron implantes Top DM de Bioner (Bioner,
Sistemas Implantolégicos, Sant Just Desvern, Barcelo-
na) de 8 mm de largo x 3,5 mm de didmetro. (Figura 1).

Un total de 48 implantes fueron instalados, 8 en
cada perro, 4 en hueso cicatrizado (Figura 2) v 4 en
hueso postextraccién (Figura 3).

Los implantes insertados en esta investigacién
presentaron una superficie Bio-etched caracteriza-
da por presentar una alta rugosidad sin grabado al
acido a lo largo del cuerpo del implante.

El posicionamiento de crestal o subcrestal de los
implantes y del tipo de hueso cicatrizado o postex-
traccién fue determinado aleatoriamente por el pro-
grama www.randomization.com. Después de la in-

Figura 1. Implante
dental Top DM de
Bioner de 3.5 mm de
diametro x 8.5mm de
longitud.

Figura 2. A: hueso cicatrizado, B: colgajo separado donde se observa la reparacién del hueso a los
dos meses de cicatrizacién, C: implante Top DM Bioner, D: implantes colocados en mandibula a
nivel crestal y subcrestal, E: colocacién de los tornillos de cicatrizacion y F: tornillos de cicatrizacion
colocados a nivel crestal y subcrestal.

Figura 3. A: alveolos postextraccion y B: colocacién de implantes TopDM de Bioner en las raices distales
de los premolares inferiores.




sercién del implante, se conectaron los pilares de
cicatrizacién para evaluar el tejido de blando periim-
planario (Figura 3). Los colgajos se suturaron con se-
da 4.0 (Lorca Marin. Lorca. Murcia, Espafia).

Después de los procedimientos quirtrgicos, los
animales recibieron tratamiento antibiético (Amoxi-
cilina 500 mg, dos veces al dia) y analgésicos (ibupro-
feno 600 mg, tres veces al dia) via sistémica. Ademas,
los perros fueron alimentados con una dieta blanda
durante siete dias y el control de la placa se mantuvo
mediante la aplicacién de Seas (Blue Sea Laborato-
ries. Alicante, Espafia). Las heridas fueron inspeccio-
nadas diariamente para las complicaciones posqui-
rurgicas clinicas. Dos semanas después de la cirugia,
se extrajeron suturas.

Preparaciénhistoldgicayanalisishistomorfométrico
Tres animales se sacrificaron a las 8 semanas v los
otros tres animales a las 12 semanas. Después de la in-
serci6on del implante mediante una sobredosis de Pen-
tothal Natrium® (Laboratorios Abbot. Madrid, Espafia)
y perfundido a través de las arterias carétidas con un
fijador que contiene 5% de glutaraldehido y 5% de for-
maldehido, los especimenes se lavaron en solucién sa-
lina y se fijaron en formalina tamponada al 10%. Los
especimenes se procesaron para obtener una delgada
seccién de tierra con el sistema automatizado Precise
1(Assing. Roma, Italia). Los especimenes se deshidra-
taron en series ascendentes con alcohol y se embebie-

ron en una resina de metacrilato de glicol (Technovit

7200 VLC Kulzer. Wehrheim, Alemania). Después de

la polimerizacién, los especimenes se seccionaron alo

largo de su eje longitudinal con un disco de diaman-
te de alta precision, a aproximadamente 150 pm hasta

30 pum. Se obtuvieron un total de dos diapositivas pa-
ra cada implante. Los portaobjetos se tifieron con azul

de toluidina y se observaron en un microscopio de luz

transmitida normal y un microscopio de luz polariza-
da (Leitz. Wetzlar, Alemania).

En la preparacién histolégica se evalta la distan-
cia desde la parte superior del collar del implante al
primer contacto de hueso vestibular y lingual, (A-Bc
y A-Lc), asi como las alturas de las crestas 6seas ves-
tibular y lingual con respecto al cuello del implante.

La reabsorciéon de la pared ésea bucal en compa-
racién con la reabsorcién de la pared ésea lingual se
expresd como una medida lineal. Las placas 6seas
bucales y linguales se midieron desde el hombro del
implante hasta el primer BIC y hasta la parte superior
de la cresta 6sea. El porcentaje de BIC de hueso nati-
vo también se midié a lo largo del perimetro del im-
plante entre el extremo coronal de osteointegracién en
los aspectos bucal y lingual. La porcién apical de ca-
da implante fue excluida de la medicién. La cantidad
total de hueso en contacto con los implantes se calcu-
16 como la suma de hueso nativo y hueso recién for-
mado (BIC%). La histomorfometria de los porcentajes
de BIC se llev6 a cabo utilizando un microscopio de

Figura 5. Biopsia del implante colocado a

nivel crestal a 8 semanas. Se observa ligera
reabsorcién de la pared vestibular, con un tejido
blando estable y grueso.

Figura 4. En la preparacion histolégica se evalta la
distancia desde la parte superior del collar del implante
al primer contacto de hueso vestibular y lingual, (A-

Bc y A-Lc), asi como las alturas de las crestas 6seas
vestibular y lingual con respecto al cuello del implante.




Figura 6. Biopsia del implante colocado a nivel
subcrestal a 8 semanas. Se observa ligera
reabsorcion de la pared vestibular con hueso
neoformado alrededor del cuello del implante,
con un tejido blando estable y grueso.
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Figura 8. Biopsia del
implante colocado a
nivel subcrestala 12
semanas. Se observa
remodelacion de

la pared vestibular

y lingual con

gran cantidad de
hueso neoformado
protegiendo el cuello
del implante.

Figura 7. Biopsia del
implante colocado
anivel crestala 12
semanas. Se observa
remodelacion de la
pared vestibular y
lingual con hueso
neoformado alrededor
del cuello del
implante.

Figura 9. Biopsia del
implante colocado a
nivel subcrestal a 12
semanas. Se observa
remodelacion de la
pared vestibular.

luz (Laborlux S, Leitz) conectado a una camara de vi-
deo de altaresolucién (3CCD, JVC KY-F55B, JVCe, JVC.
Yokohama, Japén) e interconectado a un monitor y PC
(Intel Pentium IIT 1200 MMX, Intel ®, Intel. Santa Cla-
ra, CA, EE.UU.). Este sistema ptico se asocié con una
almohadilla de digitalizacién (Matrix Vision GmbH.
Oppenweiler, Alemania) y un paquete de software de
histometria con capacidades de captura de imagenes
(Image-Pro Plus 4.5, Media Cybernetics Inc., Imma-
gini & Computer Snc, Milano, Italia).

La cantidad total de hueso en contacto con los im-
plantes se calcul6 como la suma de hueso nativo y
hueso recién formado.

Analisis estadistico
Los valores medios y las desviaciones estandar se
calcularon mediante una prueba descriptiva para

BIC y mediciones de resorcién 6sea. Bruner y Lan-
ger se aplicaron a los valores medios. Todos los para-
metros histomorfométricos se analizaron utilizando
métodos descriptivos (SPSS 19.0, SPSS. Chicago, IL,
EE.UU)). Para todas las pruebas realizadas, el nivel
de significacién elegido fue de 5% (p <0,05).

Resultados

Los sitios quirargicos operados cicatrizaron sin inci-
dentes. Todos los implantes estaban disponibles para
el analisis histolégico. Los huecos entre todos los im-
plantes y las paredes 6seas desaparecieron como re-
sultado del relleno éseo y la reabsorcién de la cresta
alveolar en ambos grupos (control y test). Se observé
contacto directo entre el hueso vivo con ligera reab-
sorcién vestibular con presencia de tejidos blandos es-
tables a las 8 semanas en posicién crestal (Figura 4)
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y con una encia de mayor grosor en los implantes co-
locados a nivel subcrestal a las 8 semanas (Figura 5).
El modelado en la regién del defecto marginal estuvo
acompafiado de marcadas disminuciones en las di-
mensiones de las paredes ésea bucal y lingual se en-
contraron a las 12 semanas a nivel crestal y subcres-
tal (Figuras 6 y 7).

Para todos los implantes, el epitelio oral querati-
nizado fue continuo con el epitelio de unién frente a
los implantes y los tornillos de cicatrizacién. Se ob-
servé tejido conectivo subyacente con una red den-
sa de fibras de colageno en los implantes colocados
en hueso cicatrizado de manera subcrestal, mejoran-
do la calidad de la encia perrimplantaria (Figura 8)
comparados con los implantes colocados de mane-
ra crestal (Figura 9).

Después de evaluar todas las mediciones, la dis-
tancia desde la parte superior del cuello del implante
al primer BIC (fBIC) en el aspecto bucal (A-Bc) mostrd
diferencias estadisticamente significativas a las 12 se-
manas en el grupo test en hueso cicatrizado y postex-
traccién. Ademaés, la distancia desde la parte superior
del cuello del implante a la cresta ésea lingual (A-L)
mostr diferencias significativas en el periodo de ci-
catrizacién de 8 semanas en el grupo crestal en com-
paracién con el grupo crestal en implantes inmediatos.
La medida de A-Lc (distancia entre la parte superior
del collarin del implante y el fBIC en el aspecto lin-
gual) fue estadisticamente significativa en el periodo
de cicatrizacién de 12 semanas en el grupo subcrestal
en comparacién con los otros grupos (Figuras 10-11-12).

Analisis histolégico
No se encontraron diferencias entre los grupos con

respecto a las medidas B-L. La distancia desde la par-
te superior del collar del implante al primer BIC (A-Bc
y A-Lc) era representativa del tamafio vertical del de-
fecto 6seo. Ambos A-Bc y A-Lc valores fueron més ba-
jos para los implantes colocados subcrestally en el pe-
riodo de cicatrizacién de 12 semanas con diferencias
estadisticamente significativas en comparacién con
otros grupos. En relacién a B-L y A-B no se encon-
traron diferencias estadisticas en los implantes colo-
cados crestalmente de manera inmediata y diferida .

Los valores BIC totales fueron mayores para los
implantes del grupo test a las 8 semanas, e incluso
mas altos en este grupo de implantes después de 12
semanas de cicatrizacién en comparacién con el gru-
po de control. Sin embargo, no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas (Tabla1). Los
valores BIC bucales y lingulaes con su media fueron
mayores para el grupo subcrestal en comparacién
con el grupo crestal en hueso cicatrizado. Hubo una
reduccién de este valor de 8 a 12 semanas de curacién.
Los valores del BIC lingual se describen en la Tabla 2,
fueron mayores para subcrestal grupo, y los valores
aument6 de 8 a 12 semanas después de la curacién.
La superficie de contacto directo entre el implante y
el hueso fue mayor para los implantes de prueba, sin
diferencias estadisticamente significativas.

Los valores BIC totales fueron mayores para los
implantes del grupo test a las 12 semanas de cicatri-
zacién en comparacién con el grupo de control en im-
plantes inmediatos postextraccién con diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 3). Los valo-
res BIC bucales y linguales fueron mayores para el
grupo subcrestal en comparacién con el grupo crestal
en implantes postextraccién. Hubo una reduccién de
este valor a las 12 semanas de curacién. Los valores
del BIC lingual se describen en la Tabla 4.

En cuanto a la posicién de colocacién del implan-
te, los valores BIC fueron siempre mayores para el
grupo subcrestal en hueso cicatrizado y postextrac-
cién. El BIC lingual total fue numéricamente mayor
en comparacién con el BIC bucal total en ambos gru-
pos (crestal y subcrestal). Los porcentajes de BIC del
hueso recién formado en la regién del defecto co-
ronal fueron mayores para los implantes colocados
subcrestalmente a las 8 y las 12 semanas en hueso
cicatrizado. Para los implantes del grupo control, el
nivel mas coronal de BIC (primer BIC) estaba mas le-



Figura 10. Biopsia del implante
colocado a nivel crestal a 12
semanas. Se observa reabsocién
dede la pared vestibular con mayor
prescencia de tejido blando.

Figura 11. Contacto implante-hueso
a 12 semanas en hueso cicatrizado.
El hueso se encuentra en intimo
contacto con la superficie Biotech.

Figura 12. Contacto implante-
hueso a 12 semanas en hueso
post extraccion. El hueso se
encuentra en intimo contacto con
la superficie Biotech.

jos del margen del implante en comparacién con los
implantes de prueba. La colocacién subcrestal siem-
pre mostr6 valores BIC méas altosalas 8 y 12 semanas.

DISCUSION

La eliminacién de un solo diente seguida de la coloca-
cién inmediata de un implante da lugar a alteraciones

marcadas de la cresta tanto en la dimensién horizon-
tal como en la vertical. Las fases tempranas de la inte-
gracién tisular en los implantes posteriores inmedia-
tos han sido bien documentadas (25-27). La presente

investigacién mostr6 alteraciones marcadas después

de un periodo de cicatrizacién de 8 semanas que afec-
t6 tanto a las paredes éseas bucales como linguales. A-
Bcy A-Lc valores fueron mas bajos para los implantes

colocados a nivel subcrestal, comparados con los colo-
cados a nivel crestal en hueso cicatrizado. Ademas, la

resorcién fue mas pronunciada, lo que esta de acuer-
do con estudios previamente publicados por nuestro

grupo (24). El presente estudio revelé mayor profun-
didad de resorcién 6sea crestal en el hueso vestibular
mas que en la cresta lingual. Esta dehiscencia ésea

después de la colocacién del implante corrobora los

hallazgos reportados anteriormente (1, 5, 28, 24). En el

presente estudio, los valores de BIC bucal disminuye-
ron en el grupo subcrestal desde el periodo de cicatri-
zacién de 8 semanas hasta el periodo de cicatrizacién

de 12 semanas en implantes colocados en hueso cica-

trizado. El estudio de Aradjo et al. corroboraron este
hecho. Los autores concluyeron que el BIC establecido
durante la fase temprana de curacién después delain-
sercién de los implantes, se perdié en parte cuando la
pared ésea bucal fue sometida a reabsorcién. El hue-
co entre el implante y las paredes del alvéolo postex-
traccién se llen6 después del periodo de cicatrizacién
de 8 semanas con hueso tejido (29, 30). En el presen-
te estudio, se obtuvo un BIC maés coronal en el grupo
test (subcrestal). El BIC total revelé valores mayores
en el grupo subcrestal. Los mayores valores de BIC del
grupo de prueba después de 8 y 12 semanas de cica-
trizacién sugieren que la regeneracién 6sea puede ser
mas favorable para los implantes colocados subcréasi-
camente, lo que esta de acuerdo con los resultados re-
portados por otros autores (31). Por lo tanto, la inser-
cién subcrestal de implantes dentales puede facilitar y
BIC anterior en el cuello del implante. También se ob-
servé que una porcién comparativamente mayor de
la superficie del implante en contacto directo con el
hueso dentro del area del defecto después de un pe-
riodo de cicatrizacién de 12 semanas en los implantes
de control y de prueba en comparacién con el perio-
do de cicatrizacién de 8 semanas. Esto esta de acuer-
do con articulos anteriores publicados por otros auto-
res (31). Tran y colaboradores realizaron un estudio
experimental en animales; Extrajeron los premolares
mandibulares y los molares de 3 perros. Después de la



curacién, insertaron implantes crestal y subcrestal en
las mandibulas de los animales. Concluyen que se en-
contraron valores mas altos de BIC después de 3 me-
ses de cicatrizacién, en comparacién con los resulta-
dos después de 1 mes de cicatrizacién.

Ensayos clinicos aleatorios que compararon la pér-
dida de hueso marginal (MBL) alrededor de implantes
de disefio de cuello diferente muestran que MBL al-
rededor de los implantes es significativamente menor
con microthreads en el cuello que sin microthreads.
Sin embargo, los ensayos clinicos aleatorios (ECA) in-
cluidos en la revisién fueron pocos y la diferencia fue
pequefia. Las pruebas actualmente incluidas eran in-
suficientes, por lo tanto se necesitan ECA adicionales
con periodos de seguimiento mas largos (32).

Botticcelli y colaboradores en 2003 en un modelo
canino insertaron implantes sumergidos y los evalué
después de 1y 3 meses de cicatrizacién. Los autores
concluyeron que la regeneracion de tejidos duros esun
fenémeno dependiente del tiempo. Los autores obser-
varon que los defectos peri-implantes se llenaron des-
pués de 3 meses de cicatrizacién, pero no después de 1
mes de periodo de cicatrizacién. El tiempo permitido
para la curacién después de la colocacién del implan-
te es un factor importante a tener en cuenta en nuestro

tratamiento. Estudios previos (31) han concluido que la
regeneracién Osea seria mas favorable cuando los im-
plantes se colocan subcrestalmente, de manera que la
superficie del implante estd contenida dentro del de-
fecto peri-implante en vez de expuesta al nivel 6seo.
Los valores BIC bucal y lingual fueron siempre ma-
yores para los implantes subcrestal. Por lo tanto, pa-
ra estas mediciones, se deben obtener resultados mas
favorables con la colocacién subcrestal de implantes.
Clinicamente, los implantes se insertan a menudo al
nivel del hueso crestal (33, 34). Sin embargo, los im-
plantes pueden insertarse subcrestalmente en areas
estéticas para minimizar el riesgo de exposicion a los
metales y para permitir un espacio suficiente en la di-
mensién vertical para desarrollar un perfil de emer-
gencia adecuado (20, 35). En este sentido, el estudio de
Caneva y colaboradores sugirié que los implantes de-
ben colocarse 1 mm subcresionalmente para reducir o
eliminar la exposicién de la porcién dspera del implan-
te por encima de la cresta alveolar. Ademas, la coloca-
cién subcrestal de un implante también puede facili-
tar un BIC més temprano en el cuello del implante. Se
podria plantear la hipétesis de que la seleccién del di-
sefio del implante puede mejorar el anclaje mecanicoy
la estabilidad primaria en areas pobres de calidad 6sea.

Colocacion del Implante | V-L media (mm) + DS A-B media (mm) + DS A-Bc media (mm) + DS A-L media (mm) + DS A-Lc media (mm) + DS
Crestal (8 semanas) |0.56+0.1 1.85+0.3 1.28+0.4 0.44+0.3 1.25+0.3

Subcrestal (8 semanas) (0.60+0.2 1.42+0.2 133103 0.66 £ 0.2 1.55+0.1

Crestal (12 semanas) |0.80+0.2 1.24+0.2 1.68+0.3 0.86+0.2 1.12+0.2

Subcrestal (8 semanas) (0.81+0.5 133+04 1.62+0.1 0.36+0.3 1.01+0.2

Valor p 0.6537 0.1432 0.1321 0.0455 0.0251

Nivel de Significancia p>0.05 p <0.05* p <0.05* p <0.05* p <0.05*

Tabla 1. Valores medios (mm * desviacion estandar) Prueba de Friedman (analisis de varianza no paramétrico de medidas
repetidas). El nivel de significacion se establecid en P <0,05. V-L, diferencia entre la cresta ¢sea bucal y la cresta ésea lingual; A-B,
distancia desde la parte superior del cuello del implante hasta la cresta 6sea bucal; A-Bc, distancia desde la parte superior del
collar del implante hasta el primer hueso para implantar el contacto en el aspecto bucal; A-L, distancia entre la parte superior
del cuello del implante y la cresta ésea lingual; A-Lc, distancia desde la parte superior del collar del implante al primer hueso

al contacto del implante en el aspecto lingual; SD, desviaciéon estandar. Los simbolos utilizados (*) ponen de manifiesto las
comparaciones entre las lineas que lograron significacion estadistica. Descripcién de los datos en hueso cicatrizado.

Crestal Subcrestal
Media (%) +DS Valor p Significancia Media (%) +DS Valor p Significancia
8semanas [34.39+1.35 0.1245 P>0.05 46.87 £ 1.95 0.329 P <0.05*
12 semanas |38.79 + 1.67 0.0332 P>0.05* 53.33+2.23 0.0863 P <0.05*

Tabla 2. Valores totales de contacto hueso-implante (Total BIC) (% + desviacién estandar) en diferentes periodos de tiempo.
SD, desviacion estandar. Los simbolos utilizados (*) ponen de manifiesto las comparaciones entre las lineas que lograron
significacion estadistica. Descripcion de los datos en hueso cicatrizado.




Col ion del | V-L media (mm) + DS A-B media (mm) + DS A-Bc media (mm) + DS A-L media (mm) + DS A-Lc media (mm) + DS
Crestal (8 semanas) |0.84+0.8 1.85+0.3 1.28+0.9 0.44+0.3 1.25+0.3

Subcrestal (8 semanas) |0.52 £0.9 1.42+0.6 13303 0.66 £ 0.2 1.55+0.1

Crestal (12semanas) [0.79+1.1 137+1.2 1.68+0.9 0.86+1.2 112+1.2

Subcrestal (12 semanas) [ 0.61 £ 0.8 1.33+0.9 1.62+0.1 0.36+0.3 1.01£ 0.9

Valor p 0.4872 0.2861 0.3876 0.0521 0.03782

Nivel de Significancia p >0.05 p <0.05*% p <0.05*% p < 0.05* p <0.05*

Tabla 3. Valores medios (mm + desviacion estandar) Prueba de Friedman (analisis de varianza no paramétrico de
medidas repetidas). El nivel de significaciéon se establecié en P <0,05. V-L, diferencia entre la cresta 6sea bucal y la
cresta ésea lingual; A-B, distancia desde la parte superior del cuello del implante hasta la cresta ésea bucal; A-Bc,
distancia desde la parte superior del collar del implante hasta el primer hueso para implantar el contacto en el aspecto
bucal; A-L, distancia entre la parte superior del cuello del implante y la cresta ésea lingual; A-Lc, distancia desde la
parte superior del collar del implante al primer hueso al contacto del implante en el aspecto lingual; SD, desviacién
estandar. Los simbolos utilizados (*) ponen de manifiesto las comparaciones entre las lineas que lograron significacion
estadistica. Descripcidn de los datos en implantes postextraccion.

Crestal Subcrestal
Media (%) +DS Valor p Significancia Media (%) +DS Valor p Significancia
8semanas [36,71+1.32 0.6341 P >0.05 4471 £2.34 0.0286 P<0.05*
12 semanas [49,57 +1.12 0.0732 P>0.05 50.12 +2.28 0.0241 P < 0.05*

Tabla 4. Valores totales de contacto hueso-implante (Total BIC) (% + desviacién estandar) en diferentes periodos de tiempo.
SD, desviacion estandar. Los simbolos utilizados (*) ponen de manifiesto las comparaciones entre las lineas que lograron
significacion estadistica .Descripcion de los datos en implantes postextraccion.

Gotfredsen et cols. (A) llegd a la conclusién de que exis-
te una relacién directa entre la rugosidad superficial y
el anclaje del implante, lo cual esta de acuerdo con es-
tudios previos en animales. (Buser D, 91, Buser D, 99,
A). Este estudio informé valores de torque maés altos
durante el tiempo. En nuestro estudio, los valores de
BIC aumentaron con el tiempo. Ambos resultados in-
dican que el anclaje del implante aumenta con la ma-
duracién del hueso durante la cicatrizacién. Gottlow J
y cols. (B) insertaron un total de 9o implantes en las ti-
bias de 30 conejos con orejas en lazo. Los cuellos pu-
lidos de los implantes se colocaron supracrestalmen-
te en todos los casos. Los autores encontraron valores
mas altos de BIC para los implantes HSBA después de
10 dias. Se observaron valores BIC similares después
de 3 semanas, y se obtuvieron valores BIC mas altos
para los implantes OX después de 6 semanas. Los au-
tores sugieren que estos resultados se deben probable-
mente a las caracteristicas superficiales. La revisién
de Shalabi y cols (36) establecieron que existe una rela-
ci6én positiva entre la rugosidad superficial del implan-
te y el contacto hueso-implante. Le Guéhennce y cols
(37) concluyeron que la rugosidad superficial mejord la
osointegracién aunque el papel exacto de la quimica y

la topografia en las primeras fases de la cicatrizacién
6sea atin es pobremente comprendido.

La rugosidad superficial puede no sélo aumentar la
formacién 6sea, también puede prevenir la resorcién
6sea. Khang y cols (38) compararon implantes mecani-
zados con implantes de doble grabado. Se insert6 un to-
tal de 432 implantes en 97 pacientes. Tras 36 meses de
cicatrizacién la tasa de éxito acumulado fue numérica-
mente mayor para el grupo de doble grabado, mostran-
do diferencias significativas con el grupo mecanizado.

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos sugieren que se puede esperar me-
nos resorcién cuando los implantes se insertan 2 mm
subcrestalmente sobre todos los implantes inmedia-
tos y diferidos comparados con los colocados a nivel
crestal. Ademas, se encontraron valores mas altos de
BIC en el grupo de implantes subcrestal en hueso ci-
catrizado comparados con los colocados subcrestales
enimplantes inmediatos postextraccién alos 12 meses
de seguimiento. El disefio de un implante con cuello
liso sin microroscas, y con una superficie altamente
receptiva al osteoblasto mejora la osteointegracién en
los estadios iniciales, que a posteriori aumenta.
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