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1.INTRODUCCIÓN 

1.1 Antecedentes y Justificación 

La técnica de colocación de implantes de titanio orales en la curación de sitios 

edéntulos, cuya finalidad es la restauración protésica para restaurar los dientes 

ausentes han sido el objetivo de muchas investigaciones durante años, y uno de sus 

principales objetivos ha sido minimizar el tiempo de tratamiento. Un requisito 

imprescindible para el éxito del tratamiento implantológico es la unión firme, estable 

y duradera del implante bucal al sustrato óseo que lo engloba para luego poder 

construir sobre él una prótesis dental. 

 

Desde la década de los 70, los implantes dentales osteointegrados constituyen una 

alternativa para reemplazar los dientes ausentes (Branemark y cols. 1977). Los 

implantes dentales se insertan en el hueso de los maxilares para soportar una 

prótesis dental y son retenidos debido a la integración ósea en su superficie, cuando 

todo el proceso tiene éxito hablamos de osteointegración, que podemos definir como 

“el contacto directo entre hueso e implante (BIC) sin ningún tejido conectivo que se 

interponga en medio de ese contacto”, es un prerrequisito indispensable para 

asegurar el éxito a largo plazo de los implantes dentales (Orsini y cols. 2009).  

 

Para obtener dicha osteointegración, es indispensable obtener una adecuada 

estabilidad primaria del implante a la hora de su colocación, evitando de este modo  

 



12 

  INTRODUCCIÓN 
 

la presencia de micromovimientos que afecten a todo el proceso de osteointegración 

posterior (Yoon HG y cols. 2011). 

 

El objetivo fundamental del tratamiento implantológico es garantizar la función y los 

resultados estéticos a largo plazo. En este sentido, la presencia de hueso estable 

alrededor del cuello del implante es un requisito fundamental para obtener soporte, y 

por tanto, un contorno gingival óptimo y estable en el tiempo, la preservación de la 

cresta ósea, aumenta la formación de papilas y mejora el resultado estético a largo 

plazo (Degidi y cols. 2008). 

 

El fin del tratamiento con implantes es preservar el hueso crestal, con el fin de tener 

mejores resultados a largo plazo tanto estéticos como funcionales, conservando el 

hueso crestal y los tejidos blandos periimplantarios. 
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1.2 Reabsorción ósea periimplantaria 

Los factores etiológicos para la pérdida ósea crestal no estan claros, pero muchos 

estudios relatan que la principal causa es el trauma quirúrgico (Esposito y cols. 

1998). Otras muchas investigaciones han propuesto que una casusa muy importante 

es la influencia del implante-aditamento y su microgap, esto es importante por la 

colonización de bacterias en el surco periimplantario (Broggini y cols. 2003). 

Además, la mayor parte de investigaciones afirma que el establecimiento de anchura 

biológica y el diseño del implante en sí mismo ejerce una influencia sobre la perdida 

de hueso (Adell y cols. 1981; Degidi y cols. 2011; Fickl y cols. 2010). 

 

La pérdida de hueso alrededor de los implantes dentales (defectos periimplantarios) 

en postextracción o sitios cicatrizados ocurren durante el primer año después de la 

colocación del implante (Lang y cols. 2011). 

 

La pérdida ósea y las modificaciones sobre tejidos blandos ocurridas en el primer 

año pueden modificar los resultados funcionales y estéticos a largo plazo (Tran y 

cols. 2010). 

 

Sin embargo, los implantes inmediatos colocados en el alvéolo de la extracción no 

traumática conservan el tejido blando y las dimensiones del alvéolo (Novaes y cols. 

2005; Botticelli y cols. 2006). La preservación crestal del hueso aumenta la 

probabilidad de formación papilas y es importante para los resultados estéticos 

(Degidi y cols. 2008). 
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Diferentes estudios experimentales en animales y humanos han demostrado que la 

reducción de la altura del hueso alveolar ocurre como una consecuencia de la 

extracción dental y en ausencia de un estímulo mecánico hacia el hueso (Schroop y 

cols. 2003; Araú ���� jo y Lindhe 2005a) y que se observa en el tiempo una reabsorción 

más pronunciada del hueso alveolar bucal comparado con la reabsorción del hueso 

alveolar lingual (Boticcelli y cols. 2004a; Araújo y Lindhe 2006) 

 

En la actualidad la mayoría de investigaciones están enfocadas en mantener el 

hueso periimplantario y en valorar los factores influyentes en este para conservarlo, 

y tener un éxito a largo plazo, tanto estético como funcional. 
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1.2.1 El Ancho Biológico 

Ancho biológico de la conexión de tejidos blandos es un término usado con 

frecuencia para describir los tejidos blandos que recubren el diente. Esta basado en 

estudios que documentaron el tejido blando fijado al diente, constituido por dos 

partes (un tejido fibroso y un acoplamiento epitelial). El cuál consiste en una 

adhesión de tejido conectivo (1mm), una adhesión epithelial (1mm) y un surco o 

bolsa gingival (1mm) (Gargiulo y cols. 1961). 

 

El tejido blando que rodea los implantes dentales recibe el nombre de mucosa 

periimplantaria. Sus características se establecen en el proceso de curación de la 

herida, que ocurre en el cierre de colgajos mucoperiósticos tras la instalación del 

implante (procedimiento en una fase) o después de la conexión del pilar emergente 

(procedimiento en dos fases). 

 

La curación de la mucosa da como resultado el establecimiento de una adherencia 

de tejido blando (fijación transmucosa) con el implante. Sirve como sellado que 

impide la llegada de productos de la cavidad oral al tejido óseo asegurando su 

osteointegración. 
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La mucosa periimplantaria y la encía tienen varias características comunes (tanto 

clínicas como histológicas) pero diferencias significativas. Los epitelios de unión 

normalmente deberían tener unos 2 mm de longitud y las zonas de tejido conjuntivo 

supraalveolar entre 1,5-1 mm de alto, el problema es que las fibras de inserción 

discurren paralelas al implante y no logran fijarse al metal. Pero esta dimensión esta 

totalmente ligada a la reabsorción ósea durante la fase de cicatrización y viene 

determinada por la colonización de bacterias en el microgap si existe (Cochran y 

cols. 1997). 

 

Los mucosa periimplantaria en implantes de titanio ha sido estudiada en varias 

investigaciones experimentales en animales, influenciada por factores como: el 

tiempo de implantación, la profundidad de inserción, y el diseño del implante, 

demostrando diferentes efectos en el hueso (Abrahamssom y cols. 1996, 1998, 

1999; Ericsson y cols. 1995; Negri y cols. 2012a, b; Calvo-Guirado y cols.  

2013). Experimentos diferentes en animales y humanos han demostrado que la 

reducción de la altura alveolar y reducciones/modificaciones del tejido blando 

ocurren como una consecuencia de la extracción del diente y en ausencia del 

estímulo mecánico hacia el hueso (Schrop y cols. 2003; Araú ���� jo y cols. 2005) y 

hay una reabsorción más pronunciada sobre el aspecto bucal comparado con la 

reabsorción del aspecto lingual pasado algún tiempo (Boticcelli y cols. 2004a; 

Araú ���� jo & Lindhe 2005). Sin embargo la colocación de un implante tras la extracción 

dental no es capaz de parar el proceso remodelación de tejidos blandos (Araú ���� jo y 

Lindhe 2005; Barros y cols. 2009a, 2009b). Por esto, el empleo de injertos 

conectivos ha sido propagado para compensar la resborción de tejidos  
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periimpplantarios tras la extracción de diente en la colocación del implante y así  

mejorar la estética y el tejido periimplantario  (Koury y Hoppe 2000; Covani y cols. 

2007; Kan y cols. 2009). 

 

Por otro lado la perdida de tejidos blandos esta modificada por el microgap entre el 

implante aditamento (en el cuál puede existir la colonización bacteriana en el surco 

periimplantario) (Broggini y cols. 2003). El microgap creado en la unión del 

implante-aditamento puede causar un infiltrado inflamatorio desplazando el tejido 

apicalmente, causando una perdida de 1,5 a 2 mm de hueso crestal (Berglundh y 

Lindhe. 1996; Abrahamsson y cols. 1997), pero siendo una causa multifactorial. 

 

Por otra parte se ha demostrado que la superficie del aditamento tiene influencia en 

el tejido blando y por consiguiente en el hueso crestal (Sawase y cols. 2000), de ahí 

las modificaciones recientemente hechas a la superficie de los 

aditamentos/implantes con el objetivo de alcanzar la inserción de tejido conjuntivo y 

evitar la migración apical del epitelio (Welander y cols. 2008; Rompen y cols. 

2007). 

 

El hueso esta protegido por los tejidos blandos, estos son la barrera en el área 

crestal, previenen la invasión bacteriana por medio de diferentes mecanismos. La 

inflamación de los tejidos blandos tendría una influencia directa en el hueso crestal y 

sus modificaciones. El tejido blando provee la resistencia a la fricción de las fuerzas  
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de la masticación o hábitos parafuncionales, y es el límite a la penetración de 

cuerpos extraños (Bosshardt y Lang 2005). 

 

1.2.2 Factores etiológicos influyentes en la pérdida ósea periimplantaria y en la 

modificación de los tejidos blandos. 

 

Los diferentes estudios sugieren múltiples factores para la reabsorción ósea y la 

modificación de tejidos blandos, vamos a profundizar en los factores más influyentes 

en nuestro estudio: 

- Implantes inmediatos 

- Posición del implante en sentido vertical 

- Diseño del implante y de sus aditamentos  
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1.2.2.1 Implantes inmediatos 

Tras la pérdida de un diente, se ha demostrado que la mayor reabsorción ósea 

ocurre en los primeros meses después de la pérdida (Negri y cols. 2012). 

 

Los cambios dimensionales después de la exodoncia ocurren como resultado del 

modelado óseo. En un estudio histológico experimental utilizando modelo canino, los 

autores exponen que después de la extracción dental, la reabsorción del “bundle 

bone” (un término histológico que describe la porción terminal del proceso alveolar 

que rodea a un diente, en el cuál las fibras colágenas del ligamento periodontal 

están inmersas), que rodea el alvéolo post-extracción ocurre en las primeras 8 

semanas de cicatrización. La tabla ósea bucal es más fina que la lingual, y está 

compuesta casi enteramente por “bundle bone” en la zona más coronal. De modo 

que, la reabsorción del bundle bone conlleva una marcada reducción en altura de la 

tabla ósea bucal en comparación con la tabla ósea lingual (Araújo y Lindhe. 

2005a).  

 

Otros autores también observaron que en la cresta ósea alveolar ocurren marcadas 

alteraciones en cuanto a calidad y cantidad de hueso tras una extracción dental de 

manera temprana (Araújo y Lindhe. 2005) y se sucede una marcada reducción de 

las dimensiones buco-lingual y apico-coronal del alvéolo (Schropp y cols. 2003b; 

Botticelli y cols. 2004a; Araújo y Lindhe 2005a y b). 
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La pérdida ósea y las modificaciones de tejido blandos que ocurren después de la 

extracción pueden comprometer la opción de tratamiento así como los resultados 

estéticos y funcionales (Tran y cols. 2010). Sin embargo, implantaciones inmediatas 

colocadas en un alvéolo de extracción no traumático conservan el tejido blando y las 

dimensiones del reborde alveolar (Novaes y cols. 2005; Botticelli y cols. 2006). 

 

La técnica de colocación de implantes inmediatos tras la extración dental reduce el 

tiempo de tratamiento y períodos más cortos para el paciente (Cochran y cols. 

2004), también al poder conservar los tejidos blandos y tejidos óseos podemos 

incrementar la posibilidad de formación de papila consiguiendo así mejores 

resultados estéticos a largo plazo (Degidi y cols. 2008). 

 

La colocación de implantes inmediatos puede entenderse y verse justificada por el 

hecho de reducir el número de cirugías, preservar las dimensiones de la cresta ósea 

alveolar y reducir el tiempo entre la exodoncia y la restauración (Mayfield, 1999).  
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1.2.2.2 Posición del implante en sentido vertical 

Múltiples estudios demuestran que la posición del implante en sentido apico-coronal 

es un factor etiológico influyente en la reabsorción ósea crestal (Welander y cols. 

2009; Calvo-Guirado y cols. 2013). 

 

Normalmente, los implantes son colocados en una posición subcrestal en áreas 

estéticas, donde la estabilidad primaria no puede ser lograda por la colocación en el 

nivel de hueso crestal o siempre que la altura interoclusal para la restauración y el 

perfil de emergencia sea limitado (Hammerle y cols. 1996; Buser y cols. 2007). 

También puede haber una ventaja en la colocación de los implantes subcrestales 

para compensar la remodelación del hueso alveolar y mejorar el contacto del hueso-

implante  en la región de cuello del implante (Hammerle y cols. 1996; Welander y 

cols. 2009). El posicionamiento más apical de la conexión implante-pilar contribuiría 

al mantenimiento de la textura y tonalidad de la mucosa y también favorecería el 

reestablecimiento de la arquitectura del tejido marginal (Fickl y cols. 2010).  

 

La colocación subcrestal de los implantes dentales se ha propuesto como solución 

posible para reducir el riesgo de exposición del aditamento o de la parte superior 

metálica del implante. El estudio de Palacci y cols. (2001) preconizaba la inserción 

de implantes a nivel subcrestal, especialmente en zonas con compromiso estético, 

para obtener un óptimo perfil de emergencia y evitar exposición del metal.  
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Novaes y cols. (2006) realizaron un estudio en perros en el que colocaron 

implantes con plataforma expandida a nivel crestal y 1.5 mm por debajo de la cresta. 

Encontraron que los implantes colocados más profundos mostraban mejores 

resultados (con una etiología multifactorial). 

 

Barros y cols. (2010) también en un estudio en perros, encontraron que la 

reabsorción ósea crestal era significativamente menor en implantes subcrestales de 

plataforma expandida comparados con los implantes colocados crestalmente.  

 

Caneva y cols. (2010) en un modelo experimental estudiaron la colocación de  

implantes a nivel crestal o 0.8mm subcrestal en alvéolos post-extracción, 

observando que la cresta alveolar sufre una gran reabsorción y remodelado en 

ambos casos, encontrándose esta en una situación más apical con respecto al límite 

entre superficie pulida y rugosa del implante. Para reducir o eliminar esta exposición 

de la superficie tratada del implante, éste debería colocarse aproximadamente 1 mm 

subcrestal con respecto a  la cresta ósea bucal, y en una posición más lingual con 

respecto al eje central del alvéolo.  

 

Sin embargo aunque múltiples estudios como los mencionados anteriormente 

indican que es mejor una posición subcrestal del implante, existe una controversia, 

habiendo estudios que indican que es mejor una posición del implante a nivel de la 

cresta (Herman y cols. 2000). 
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1.2.2.3 Diseño del implante y de sus aditamentos. 

De acuerdo con la literatura el diseño del implante así como de sus aditamentos 

influye en la pérdida ósea crestal y en la remodelación de los tejidos blandos. 

 

Múltilpes factores influyen en el contacto de hueso implante tales como ser la 

densidad ósea (Cho y cols. 2002); los valores de fuerza funcional ejercidos sobre el 

implante (De Pauw y cols. 2002); la configuración y geometría del implante 

(Caneva y cols. 2010b; Sanz y cols. 2010); la rugosidad de la superficie de titanio 

(Trisi y cols. 2002, 2003); la longitud y diámetro del implante (Ivanoff y cols. 1997). 

 

Los diseños y superficie del implante son críticos para determinar la pérdida ósea 

del implante (Oh y cols. 2002; Rodríguez- Ciurana y cols. 2009; Calvo-Guirado y 

cols. 2010). 

 

Estudios clínicos y experimentales han demostrado que los implantes diseñados con 

un cuello más corto y liso evitan pérdida ósea mayor y y ayudan a reducir el riesgo 

de exposición del metal en el margen del implante, con mejores resultados estéticos 

(Alomrani y cols. 2005). También estudios con implantes con un diseño de 

microroscas puede facilitar el anclaje tanto de tejidos duros y blandos y reducir la 

pérdida ósea crestal (Shin y cols. 2009; Negri y cols. 2012). 
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La presencia de microroscas en el cuello del implante, puede favorecer 

mecánicamente la estabilidad  del hueso marginal (Shin y cols. 2006; Lee y cols. 

2007; Stanford y cols. 2008). Es importante entender los efectos de los diferentes 

diseños de cuello del implante, sobre todo en casos críticos de implantes post-

extracción. 

 

El aditamento al implante es importantísimo, tienen un papel fundamental en la 

reabsorción ósea periimplantaria, por ejemplo si existiera un microgap, podríamos 

encontrar una microfiltración bacteriana con disminución de tejidos blandos y óseos, 

influyendo antes de la carga protésica en el período de cicatrización.(Oh y cols. 

2002).  

 

Por eso se crean alternativas a esto, como el diseño del aditamento, tipo de 

conexión del aditamento al implante, el macrodiseño del área cervical del implante, y 

las superficies posibles del implante (Oh y cols. 2002). 

 

Esta demostrado que la superficie del aditamento tiene una influencia en los tejidos 

blandos y como consecuencia en el tejido óseo (Sawase y cols. 2006), por eso se 

han realizado modificaciones en las superficies de los aditamentos con el objetivo 

dede tener una mejor inserción del tejido conectivo y evitar la migración del epitelio 

(Welander y cols 2008; Rompen y cols. 2007). 
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Los tejidos blandos en los implantes dentales son parecidos a los tejidos blandos 

dentales en características y componentes, excepto por la distribución de las fibras 

de tejido conectivo en relación a la superficie del implante (Listgarten y cols. 1991) 

en un estudio clinico experimental Delgado-Ruíz y cols (2014)  comparan dos 

aditamentos con diferente geometría, y si su geometría puede modicar los tejidos 

blandos, (el contacto de tejido conectivo, la densidad, el grosor y la orientación de 

las fibras de tejido conectivo), se observa que un diseño del aditamento puede 

mejorar el grosor de los tejidos blandos, la densidad de las fibras, protegiendo así el 

hueso crestal. 
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2. OBJETIVOS 

Nuestro trabajo realizado perros American Fox Hound pretende valorar el 

comportamiento de los implantes de titanio, dependiendo de su colocación en el 

hueso a nivel vertical, dependiendo del diseño del implante, y dependiendo del 

diseño del  aditamento en su etapa de cicatrización, para su utilización en la práctica 

odontológica. Para ello planteamos los siguientes objetivos: 

 

1- Evaluar la pérdida ósea crestal según la posición crestal o subcrestal del implante 

(posición más idónea en sentido apico-coronal). 

 

2- Evaluar la pérdida ósea crestal y los tejidos blandos periimplantarios según el 

diseño del cuello del implante. 

 

3- Evaluar la influencia de los diseños de los aditamentos de cicatrización 

inmediatos en tejidos duros y blandos periimplantarios. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1 Materiales 

3.1.1 Animales de experimentación 

El estudio se realizó en perros de la raza American Fox Hound, de una edad 

aproximada de 1 año, con un peso entre 14 y 18 kilogramos procedentes del 

animalario de la Universidad de Murcia. Los perros presentaron las mandíbulas 

intactas, dentición permanente totalmente erupcionada, sin ningún tipo de trauma 

oclusal. Los especímenes mostraron buenas condiciones de salud general.  

Los animales una vez recibidos fueron correctamente identificados, y fueron 

alimentados ad-libitum con dieta sólida a base de pienso y agua. (Figura 1) 

 

                
Figura 1. American Fox Hound en estabulario de la Universidad de Murcia. 
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3.1.2 Implantes de titanio 

En este estudio se ultilizaron 2 tipos de implantes de titanio: Blue SKY® (Bredent 

medical® GMBH & Co. KG, Senden, Germany) y SKY Classic® (Bredent medical® 

GMBH & Co. KG, Senden, Germany) de 4mm de diámetro y 10mm de longitud, 

fabricados con titanio grado IV, mecanizados en frío, lo que mantiene todas las 

propiedades mecánicas, y reciben un tratamiento superficial de arenado y posterior 

grabado ácido. (Figura 2) 

 

 

Figura 2. Los diferentes diseños de implantes; en la derecha implante Blue SKY®  (Bredent medical® 

GMBH & Co. KG, Senden, Germany) con una zona de microsroscas de 2 mm de longitud y una 

superficie pulida de 0,8 mm y en la izquierda implante SKY Classic® (Bredent medical® GMBH & Co. 

KG, Senden, Germany) con 2 mm de superficie pulida y un área rugosa de 0,8 mm, presentan 4 mm de 

diámetro y 10 mm de longitud. 
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3.1.3 Aditamentos de cicatrización  

Se ultilizaron dos tipos de aditamentos con diferente geometría: con geometría 

recta-cóncava (Ref. SKY-GF02, Bredent Medical® GmbH & Co. KG, Senden, 

Germany) y con geometría anatómica (Ref. SKYEMG02, Bredent Medical® GmbH & 

Co. KG, Senden, Germany). (Figura 3) 

 

 

Figura 3. Aditamentos (a) aditamento recto-cóncavo; (b) aditamento anatómico, de plataforma ancha. 
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3.2 Diseño del estudio 

Se trata de un estudio experimental in vivo, de casos control. 

El protocolo para la realización del  estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 

Investigación de la Facultad de Medicina de Murcia, España, siguiendo las 

directrices establecidas por el Consejo de la Unión Europea del 24 de Noviembre, 

1986 (86/609/ECC). 

El estudio experimental fue diseñado para evaluar la reabsorción ósea crestal y el 

contacto-hueso-implante (BIC) así como la remodelación de los tejidos blandos  en 

implantes con diferentes diseños a nivel de su parte coronal; Blue Sky® y Sky 

Classic® (Bredent medical® GMBH & Co. KG, Senden, Germany); implantes 

colocados de manera crestal y 2 mm subcrestal; colocando diferentes aditamentos 

de cicatrización (con geometría recta-cóncava y con geometría anatómica (Bredent 

medical® GMBH & Co. KG, Senden, Germany) en premolares mandibulares y 

primeros molares de perros American fox hound mediante análisis 

histomorfométrico.  

El procedimiento constó de una fase quirúrgica donde se realizaron las exodoncias 

bilaterales  de segundos, terceros, cuartos premolares y primeros molares (P2, P3, P4 

y M1), y de manera randomizada se colocaron inmediatamente en los alvéolos 

distales  de dichas piezas 24 implantes Blue Sky® y 24 implantes Sky Classic®, así 

mismo se colocaron 24 implantes subcrestales y 24 crestales y así mismo se 

colocaron 24 aditamentos inmediatos con geometría recta-cóncava y 24 con 

geometría anatómica.  
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Se siguió un protocolo no sumergido con tiempos de cicatrización de 8 semanas (3 

especímenes) y 12 semanas (3 especímenes) respectivamente. Posteriormente se 

realizó el estudio, análisis histomorfométrico y el análisis estadístico . 

   

 

 

 

 

Figura 4. Colocación de 24 implantes inmediatos post-extracción Blue Sky® 4mm x 10 mm y 24 

implantes inmediatos post-extracción Sky Classic®  4mm x 10 mm (Bredent medical® GMBH & Co. KG, 

Senden, Germany). De manera randomizada y aleatorizada, la mitad de los implantes se colocaron de 

manera crestal y la otra mitad de manera subcrestal. Ejemplo de especímen número 1. 
 

 

 

 

 

 

Figura 5. Colocación de 24 implantes inmediatos post-extracción Blue Sky® 4 mm x 10 mm y 24 

implantes inmediatos post-extracción Sky Classic®  4 mm x 10 mm (Bredent medical® GMBH & Co. 

KG, Senden, Germany). De manera randomizada y aleatorizada, a la mitad de los implantes se le 

colocaron aditamentos rectos-cóncavos (Ref. SKY-GF02, Bredent Medical® GmbH & Co. KG, Senden, 

Germany) y la otra mitad se le conlocaron aditamentos anatómicos (Ref. SKYEMG02, Bredent 

Medical® GmbH & Co. KG, Senden, Germany). . Ejemplo de especímen número 2. 
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3.3. Procedimiento quirúrgico 

Todas las intervenciones se realizaron bajo la supervisión del Veterinario del 

Servicio de Experimentación Animal de la Universidad de Murcia. Para poder llevar a 

cabo la intervención fue necesaria anestesia general y local de cada uno de los 

animales. 

A los animales se les administró como anestesia general: dosis intramusculares de 

acepromicina 0.12-0,25 mg/kg (CALMONEOSAN®, laboratorios Pfizer, Madrid, 

España), buprenorfina 0.01 mg/kg (BUPRECARE®, Divasa-Farmavic, Grub; 

barcelona, España) y medetomidina en hidrocloruro 35 mg/kg (MEDETOR®,  

laboratorios Virbac, Esplugues de LLobregat, España). La medicación fue inyectada 

de manera intramuscular en el cuadricep femoral de cada animal. El mantenimiento, 

se hara por dosis intravenosas de propofol de propofol 1% (laboratorios Fresenius 

Kabi, Barcelona, España) en proporción de 0.4 mg/kg/minuto. En el campo 

quirúrgico se administró inyección infiltrativa de articaína/epinefrina 1:100.000 

(laboratorios Inibsa, Barcelona, España) para aumentar la anestesia local y reducir 

la hemorragia en el campo quirúrgico. Durante el tiempo de duración de la cirugía, a 

los animales se les monitorizó la frecuencia cardíaca, la saturación de oxígeno en 

sangre y la temperatura corporal. (Figura 6) 

 

 

 

 

Figura 6. Imagen del monitor con las constantes   
vitales del espécimen. 
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Durante todo el período intraoperatorio se mantuvo la perfusión de propofol en  

solución de sodio. (Figura 7) 

 
Figura 7. Imagen de la perfusión constante del propofol en solución salina de sodio. 

 

Se procedió a la realización de las exodoncias dentales, se realizó una incisión 

crestal y sulcular alrededor de las piezas con despegamiento de un mínimo colgajo a 

espesor total. Se realizaron las exodoncias de los premolares  y primeros molares 

(P2, P3, P4 y M1) en las hemimandíbulas de cada perro.  

Para ello, las piezas se seccionaron en sentido bucolingual a nivel de la furca 

utilizando una fresa de carburo de tungsteno y de esta manera, las raíces se 

extrajeron de manera individual con periótomo, elevador tipo Clev-Dent recto fino, y 

forcep de restos radiculares. (Figuras. 8 y 9)   

Antes de la colocación de los implantes, se midieron las dimensiones de los alvéolos 

post-extracción usando un calibre (pie de rey) en sentido buco-lingual y mesio-distal. 
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Figura 8. Imagen de las piezas tras realizar la incisión crestal y sulcular alrededor de las piezas con 

despegamiento de un mínimo colgajo a espesor total y tras realizar la odontosección. 

 

 

Figura 9. Imagen de los alvéolos tras las exodoncias dentales.

Cada alvéolo de la raíz distal de los premolares y primeros molares exodonciados se 

empleó como sitio experimental. Se insertaron implantes inmediato postexodoncia 

Blue SKY® “grupo test” ( Bredent medical® GMBH & Co. KG, Senden, Germany) con 

una zona de microsroscas de 2 mm de longitud y una superficie pulida de 0,8 mm y 
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implantes SKY Classic®  “grupo control”( Bredent medical® GMBH & Co. KG,Senden, 

Germany) con 2 mm de superficie pulida y un area rugosa de 0,8 mm, presentan 4 

mm de diámetro y 10 mm de longitud en cada álveolo. (Figura 10) 

 

 
Figura 10. Inserción del implante Sky classic en el alvéolo tras la extracción 

 

La parte apical del alvéolo se preparó utilizando un protocolo convencional de 

fresado según indicaciones del fabricante (Bredent medical® GMBH & Co. KG, 

Senden, Germany): fresa lanceolada, fresa piloto y secuencia de fresas para un 

implante de 4 mm de diámetro por 10 mm de longitud. Tras  la preparación del lecho 

alveolar, se colocaron un total de 48 implantes  con un torque de inserción de entre 

≥35 Ncm (Sky Classic® y Blue Sky®) 1mm subcrestal en el aspecto lingual y después 

se atornillaron los diferentes aditamentos de cicatrización con un torque de 20 Ncm 

con dos diseños: (con geometría recta-cóncava ”grupo control” y con geometría 

anatómica ”grupo test” (Bredent medical® GMBH & Co. KG, Senden, Germany)). La 

estabilidad primaria fue óptima en todos los implantes colocados. (Figura 11) 
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Figura 11. Imagen de los implantes colocados con sus aditamentos colocados inmediatos en una etapa 

quirúrgica. 

 

Por otro lado se colocaron 48 implantes en el alvéolo de la raíz distal de los 

premolares y primeros molares exodonciados. Se insertaron dos diseños de 

implantes inmediatos postexodoncia:  

Blue SKY®  (Bredent medical® GMBH & Co. KG, Senden, Germany) con una zona de 

microsroscas de 2 mm de longitud y una superficie pulida de 0,8 mm y  

SKY Classic ® (Bredent medical® GMBH & Co. KG, Senden, Germany) con 2 mm de 

superficie pulida y un área rugosa de 0,8 mm, presentan 4mm de diámetro y 10 mm 

de longitud. De manera randomizada, 4 implantes Blue sky® y 4 implantes Sky 

Classic® fueron colocados de manera crestal (grupo control) y 2 mm subcrestal 

(grupo test) en cada mandíbula. (Figuras. 12 y 13)  

Se tomaron radiografías periapicales para comprobar la correcta colocación de los 

implantes. (Figura 14) 
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Figura 12. Implantes Blue Sky® y Sky Classic® 

colocados crestales y subcrestales. 

 

 

Figura 13. Aditamentos colocados en los 

implantes Blue Sky® y Sky Classic® con un torque 

de 20 Ncm en un proceso no sumergido (una sola 

fase quirúrgica). 

 

 

 

Figura 14. Radiografía periapical de control postoperatorio. 

 

 

No se utilizaron materiales de relleno en el gap residual entre las tablas óseas 

bucales y la superficie del implante. Se suturó con puntos simples interrumpidos y 

seda de 4/0 (laboratorios Aragó, Barcelona, España). 
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 Durante la primera semana posterior a la cirugía, a los perros se les administró 

Amoxicilina (500 mg, dos veces al día) e Ibuprofeno 600 mg (tres veces al día) 

(laboratorios GlaxoSmithKline, Madrid, España)  por vía intramuscular. Se les retiró 

la sutura a los 10 días.  

A los especímenes se les administró una dieta blanda durante 12 días después de 

retirar las suturas. La cicatrización se evaluó de manera semanal, y el control de 

placa se llevó cabo irrigando la cavidad oral con digluconato de clorhexidina 0.2% 

(laboratorios Dentaid, Barcelona, España). 

Se sacrificaron tres animales por cada período de tiempo (8 y 12 semanas), 

mediante una perfusión de Pentotal sódico (laboratorios Abbot, Chicago, IL, USA)  a 

través de la arteria carótida con un fijador que contiene una mezcla del 5% de 

glutaraldehído y 4% de formaldehído. 

El veterinario constatará la muerte del perro e inmediatamente se pasará a la 

disseción de la madíbula. 

 Se diseccionaron las mandíbulas de cada animal y cada zona de estudio se extrajo 

usando una fresa de diamante a alta velocidad. Las biopsias se procesaron 

siguiendo el método descrito por Donath y Breuner (1982). 
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3.6 Preparación Histiológica 

Las muestras fueron fijadas en formol y deshidratadas en una serie gradual de 

etanol se  realizó  un desengrasado y desecación con alcoholes de menor a mayor 

concentración mediante  etanol al 50%, 70%, 80%, 90% por 15 minutos cada uno y 

desecación de la superficie con acetona a 30%, 50%, 70% y 90%  por 15 minutos 

cada uno, posteriormente acetona al 100% durante 30 minutos. 

 

Acto seguido, fueron sumergidas en metacrilato (Technovit 7200 VLC; Kulzer, 

Wehrheim, Alemania) y polimerizadas. Tras su polimerización, los especímenes se 

procesaron para obtener finas secciones con el sistema Precise 1 Automate. Los 

especímenes se seccionaron a lo largo de su eje longitudinal mayor con un disco de 

diamante de alta precisión, desde 150 µm hasta 30 µm. Para cada implante se 

realizaron dos cortes: un corte inicial centrado en sentido mesio-distal con una sierra 

diamantada y un segundo corte en un extremo del implante, cercano al hueso 

circundante. De este modo, se obtuvieron dos láminas de cada implante. Las 

láminas fueron analizadas en un microscopio con transmisión normal de luz (Leitz 

Laborlux; Leite, Wetzlar, Alemania)(Olympus BX 61, Hamburg, Germany) y en un 

microscopio de luz polarizada (Leitz). 
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3.5 Análisis histomorfométrico 

El análisis histomorfométrico fue llevado a cabo utilizando imágenes calibradas 

digitalmente con aumento de 10X (Leica microscope Q500Mc, Leica DFC320, 

3088X2550 pixeles, Leica Microsystems, Wetzlar, Alemania). El análisis de las 

muestras se realizó utilizando MIP 4.5 software (Microms Image Processing 

Software, CID, Consult image Digital, Barcelona, España) conectado a una cámara 

de vídeo de alta resolución (3CCD, JVC, KY-F55B, JVC®; JVC; Yokohama, Japón) y 

unida a su vez un monitor y un ordenador de mesa (IntelPentium III 1200 MMX, 

Intel®; Intel, Santa Clara, California, Estados Unidos). Este sistema óptico se asocio 

con un sistema de digitalización (Matrix 46Vision GMBH, Oppenweiler, Alemania) y 

un software de histomorfometría con capacidad de capturar imágenes (Image-Pro 

Plus 4.5; Media Cybernetics Inc., Immagini & Computer Snc, Milán, Italia). 

La reabsorción de la pared vestibular en relación a la pared lingual se expresó como 

una medida lineal (medida relativa). Además, las corticales vestibular y lingual se 

midieron desde el hombro del implante (parte más coronal del cuello pulido) hasta el 

primer punto de contacto hueso-implante (fBIC) y hasta la parte más superior de la 

cresta alveolar (medidas absolutas). En el caso del grupo test (implantes 

subcrestales) se restaron 2 mm a estas mediciones. 

El porcentaje de BIC en el hueso nativo así como en el hueso neoformado se midió 

en todo el perímetro de cada uno de los implantes. La porción más apical de los 

implantes fue excluida (aproximadamente 2 mm) debido a la presencia de tejido no 

óseo, procedente del nervio mandibular, en algunas muestras. 

Se realizó una evaluación semicuantitativa de la superficie de contacto hueso- 

implante. Para esta evaluación, el porcentaje de contacto directo entre el hueso 
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mineralizado y la superficie de cada implante se determinó mediante el recuento de 

la intersección en la zona de las espiras. Los porcentajes de contacto hueso-

implante (BIC) fueron calculados alrededor de todo el perímetro del implante, desde 

el primer contacto hueso-implante, es decir, la parte más coronal, evaluando el 

hueso mineralizado en contacto directo con la superficie del implante de manera 

lineal. De esta manera se calcularon los porcentajes de BIC lingual, BIC bucal y BIC 

total. La cantidad total de hueso en contacto directo con la superficie del implante se 

calculó como la suma de hueso nativo más nuevo hueso formado (%BIC). 

 

Las medidas lineales tomadas para cada una de las secciones fueron (magnificación 

10X): 

D1: distancia entre la cresta ósea bucal y la cresta ósea lingual (BL). 

D2: distancia del hombro del implante a la cresta ósea bucal (IS-B). 

D3: distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante en el lado 

bucal (f BIC) (IS-Bc). 

D4: distancia del hombre del implante a la cresta ósea lingual (IS-L). 

D5: distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante en el lado 

lingual (f BIC) (IS-Lc). (Figura 15) 
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D1: distancia del punto más alto de la mucosa periimplantaria al primer contacto 

hueso-implante (PM-C). 

D2: distancia del punto más alto de la mucosa periimplantaria a la parte más apical 

del epitelio (PM-Je). 

D3: distancia de la parte más apical del epitelio al primer contacto hueso-implante 

(Je-C). 

D4: distancia del hombro del implante al punto más alto del hueso crestal (IS-B). 

D5: distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante (IS-

C).(Figura 16) 

 

 

Figura 15. Medidas lineales realizadas para valorar la remodelación ósea periimplantaria. 
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Figura 16. Medidas lineales realizadas para valorar la remodelación ósea periimplantaria y la 

remodelación de tejidos blandos periimplantarios. 

 

3.6 Análisis estadístico 

Todos los implantes resultaron válidos para la recolección de datos. El análisis se 

realizo en el Servicio de Estadística de la Universidad de Murcia, realizándose una 

estadística descriptiva básica con el establecimiento en cada variable de las medias 

y las desviaciones estándar entre los diferentes cortes de cada muestra Los valores 

medios y las desviaciones estándar se calcularon empleando un test descriptivo 

para los parámetros de BIC y reabsorción ósea. El test de Bruner y Langer (análisis 

de varianza no paramétrico) se aplicó para obtener los valores medios (mm ± 

desviación estándar). Los datos obtenidos del tratamiento de las imágenes fueron 

recogidos en una hoja de cálculo (Excel, Microsoft, Redmond, Washington, USA) y 

posteriormente se exportaron al programa de análisis estadístico SPSS190.0 

(SPSS, Chicago, Illinois, EEUU), con el cual se analizaron todos los parámetros 

histomorfométricos mediante métodos descriptivos. 

El nivel  de confianza alfa elegido fue de un 5%. 
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4. RESULTADOS 

4.1 Valoración Clínica e Histiológica 

La cicatrización ocurrió sin complicaciones asociadas en todos los animales y no se 

perdieron implantes. Después de un período de cicatrización de 8 y 12 semanas, 

todos los implantes se habían osteointegrado y por consiguiente, estuvieron  

disponibles para el análisis histológico e histomorfométrico. En todos los grupos 

(crestal y subcrestal, Blue Sky® y Sky Classic®, aditamentos Rectos-cóncavos y 

aditamentos Anatómicos), los defectos marginales entre la tabla ósea bucal y la 

superficie del implante habían desaparecido como resultado del relleno de tejido 

óseo y  la reabsorción de la cresta alveolar, con la concomitante migración del tejido 

conectivo. El remodelado de la región marginal se vió acompañado de una marcada 

reducción de las dimensiones de la fina cortical vestivular así como de la cortical 

lingual. El análisis histiológico permitió observar el contacto directo entre el hueso y 

todos los implantes, sin interposición de tejidos blandos. (Figura 17) 

 
Figura 17.Imagen que muestra el contacto directo Hueso-Implante. 
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4.1.1Resultados a las 8 semanas: 

En el grupo crestal (grupo control) 

(a) La sección Buco-lingual después de las 8 semanas en el grupo crestal en 

implantes Blue Sky®. En dirección apical, el epitelio es  delgado y continuo  con 

tejido conectivo con células inflamatorias dispersadas. El hueso recién formado en la 

región crestal está cerca de la segunda rosca sobre el aspecto bucal y la primera 

rosca sobre el aspecto lingual.  

(b)  La Sección Buco-lingual después de 8 semanas en el grupo crestal en implantes 

Sky Classic®. El margen de la mucosa periimplantaria esta  localizado ligeramente 

coronal al hombro del implante. La cresta ósea también expone la nueva formación 

de hueso en el cuello pulido de titanio tanto sobre el aspecto bucal como en el 

aspecto lingual. (Figura 18) 

 
Figura 18.  Imagen de la sección buco-lingual de los implantes en posición crestal a las 8 semanas. 

Las flechas rojas muestran el primer contacto de hueso implante la cresta de hueso;  las flechas negras 

muestran la barrera del epitelio. Acid fuchsine y toluidine blue staining. (X10 magnification). 
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En el grupo subcrestal (grupo test) 

(e)  La sección Buco-lingual después de 8 semanas en el grupo subcrestal en Blue 

Sky®. El hueso recién formado de la región crestal alcanza hasta el borde de la 

región con microroscas en el aspecto bucal y alcanza toda la región de microroscas 

en el aspecto lingual.  

(f)  La sección Buco-lingual después de 8 semanas en el grupo subcrestal en Sky 

Classic®. El margen de la mucosa periimplantaria esta localizado apicalmente al 

hombro pulido del implante. La cresta de hueso expone la nueva formación de 

hueso en  el cuello pulido del implante tanto a nivel  bucal como a nivel lingual. 

(Figura 19) 

 
Figura 19.Imagen de la sección buco-lingual de los implantes en posición subcrestal a las 8 semanas. 

Flechas rojas muestran el primer contacto de hueso-implante; las flechas negras muestran la barrera 

del epitelio. Acid fuchsine y toluidine blue staining. (X10 magnification). 
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En el Diseño de Implante. Implantes Sky Classic® (Grupo Control) 

La mucosa periimplantaria esta localizada ligeramente coronal al hombro del 

implante y esta cubierta por un epitelio queratinizado continuo. El hueso crestal 

exhibe una nueva formación cerca del cuello pulido de titanio del implante tanto en el 

aspecto bucal como lingual. 

 

En el Diseño de Implante. Implantes Blue Sky® (Grupo test) 

Se observa que en  la parte apical de las microroscas se ocupa de nuevo hueso, 

hueso formándose rodeando las estructuras vasculares, el epitelio es continuo y 

delgado con células inflamatorias dispersas. 

 

En el aditamento de cicatrización Cóncavo-recto (Grupo control) y en aditamento de 

cicatrización Anatómico (Grupo test) 

Una característica común era un epitelio de unión largo, observado en todas las 

muestras evaluadas. Ningún contacto directo de tejido conectivo con las superficies 

del aditamento fue observado. Los espacios entre aditamentos y tejidos blandos 

eran similares en ambos grupos. En ambos grupos (el grupo test y el grupo de 

control) la parte marginal de hueso lingual y bucal experimentó la reabsorción 

vertical con la migración del tejido conectivo. La mucosa periimplantaria en este 

intervalo fue cubierta de un epitelio queratinizado con una anchura  continua sana 

que mantiene los tejidos blandos. (Figura 20) 
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Figura 20. Imagen de la vista histológica de los grupos de estudio de aditamentos en ocho semanas: 

(a) grupo control “aditamento Recto-Cóncavo”; (b) grupo test “aditamento Anatómico”. Observamos que 

el margen de la mucosa periimplantaria esta más coronal en el grupo test que en grupo 

control.254x190mm (72 x 72 DPI) 
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4.1.2 Resultados a las 12 semanas: 

En el grupo crestal (grupo control) 

(c)  La sección Buco-lingual después de 12 semanas en el grupo crestal en Blue 

Sky®. En la dirección apical, el tejido conectivo  es  delgado y continuo con células 

inflamatorias dispersadas. El hueso recién formado en la región crestal está cerca 

de la segunda rosca sobre el aspecto bucal y la primera rosca sobre el aspecto 

lingual.  

(d) La Sección Buco-lingual después de 12 semanas en  el grupo crestal en 

implantes Sky Classic®. Se observa mucha más pérdida ósea a nivel bucal que a 

nivel lingual. (Figura 21) 

 
Figura 21.Imagen de la sección buco-lingual de los implantes en posición crestal a las 12 semanas. 

Flechas rojas muestran el primer contacto de hueso-implante; las flechas negras muestran la barrera 

del epitelio. Acid fuchsine y toluidine blue staining. (X10 magnification). 
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En el grupo subcrestal (grupo test) 

(g) La sección Buco-lingual después de 12 semanas en el grupo subcrestal en Blue-

Sky®. El margen de la mucosa periimplantaria esta localizado ligeramente apical al 

hombro del implante y esta por debajo de la segunda microrosca del implante. El 

hueso ofrece signos de estar remodelándose. En el aspecto lingual  del implante 

puede ser observado el nuevo hueso formado cubriendo todas las microroscas. En 

la cresta bucal se observa menos reabsorción que el grupo crestal. En el aspecto 

Lingual, el primer contacto de hueso-implante(BIC) esta localizado casi encima de 

las parte de las microroscas. 

(h) La sección Buco-lingual después de 12 semanas en el grupo subcrestal en Sky 

Classic®. El margen de la mucosa periimplantaria en el aspecto bucal esta localizado 

al nivel del cuello pulido del implante. En el aspecto bucal, la cresta de hueso, en el 

borde inferior del cuello pulido, expone los signos de reabsorción, mientras la cresta 

de hueso lingual alcanza la mitad del cuello pulido. (Figura 22) 

 
Figura 22.Imagen de la sección buco-lingual de los implantes en posición subcrestal a las 12 semanas. 

Flechas rojas muestran el primer contacto de hueso-implante; las flechas negras muestran la barrera 

del epitelio. Acid fuchsine y toluidine blue staining. (X10 magnification). 



60 

  RESULTADOS 

 

 En el Diseño de Implante. Implantes Sky Classic ®(Grupo Control) 

La mucosa periimplantaria esta localizada ligeramente coronal al hombro del 

implante y esta cubierta por un epitelio queratinizado continuo. Se observa mayor 

reabsorción de la pared bucal que de la pared lingual, las paredes óseas bucales 

son más delgadas que las paredes óseas linguales. (Figura 23) 

 

 
Figura 23. Sección buco-lingual de un implante Sky Classic® a las 12 semanas. Masson Trichrome 

Staining. 5XMagnification 225x170mm (72 x 72 DPI) 
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En el Diseño de Implante. Implantes Blue Sky® (Grupo test) 

En el aspecto lingual y bucal se observan signos de remodelado óseo, la mucosa 

periimplantaria se observa coronal al hombro del implante, el nuevo hueso formado 

se observa cubriendo las microroscas. Mayor reabsorción ósea de la pared lingual 

que de la pared bucal. (Figura 24) 

 

 

Figura 24. Sección buco-lingual de un implante Blue Sky® a las 12 semanas. Masson Trichrome 

Staining. 5XMagnification 225x170mm (72 x 72 DPI) 
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En el aditamento de cicatrización Cóncavo-recto (Grupo control) y en aditamento de 

cicatrización Anatómico(Grupo test) 

En 12 semanas, se observa más reabsorción ósea bucal que lingual. El margen de 

la mucosa  periimplantaria  tanto en el bucal como en lingual fue localizada a una 

distancia corta del hombro del implante en el grupo Control. El epitelio en este 

intervalo es largo, continuo y denso, bien organizado, prácticamente sin infiltrado de 

células inflamatorias. La zona de tejido conectivo es más larga en el aspecto bucal 

en ambos grupos. (Figura 25) 

 

 
Figura 25. Imagen de la vista histológica de los grupos de estudio de aditamentos en doce semanas: (a) grupo 

control “aditamento Recto-Cóncavo”; (b) grupo test “aditamento Anatómico”. Observamos que el margen de la 

mucosa periimplantaria esta más coronal en el grupo test que en grupo control.254x190mm (72 x 72 DPI) 
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4.2 Análisis histomorfométrico  

4.2.1 En implantes colocados crestalmente (grupo control) y subcrestalmente 

(Grupo test) 

La variable B-L mostró resultados similares tanto a las 8 y 12 semanas en el grupo 

control y el grupo test. No fue significativa.  

La distancia del hombro del implante (parte más superior del implante) y el primer 

BIC (f BIC) en bucal (IS-Bc) y lingual (IS-Lc) fue representativa del tamaño del 

defecto óseo en sentido vertical. Los valores de IS-Lc y IS-Bc fueron menores para 

el grupo subcrestal a las 8 y 12 semanas encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a los demás grupos (p<0.05 ). (Tabla 1) 

 

Tabla 1.Valores de las variables B-L(distancia entre la cresta ósea bucal y la cresta ósea lingual ); IS-B 

(distancia del hombro del implante a la cresta ósea bucal); IS-Bc(distancia del hombro del implante al 

primer contacto hueso-implante en el lado bucal (f BIC)); IS-L(distancia del hombre del implante a la 

cresta ósea lingual) y IS-Lc(distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante en el 

lado lingual (f BIC)). media en mm ± SD (desviación estándar). Resultados con significación estadística 

(p<0.05). 
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En relación a los valores de BIC total y los valores medios de BIC bucal y BIC 

lingual, todos fueron mayores para los implantes colocados subcrestales, a las 8 y 

12 semanas, aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

(Tablas. 2, 3 y 4) 

  
Tabla 2.Valores medios de BIC total a las 8 y 12 semanas (SD: desviación estándar). 

 

 
Tabla 3.Valores medios de BIC bucal a las 8 y 12 semanas. (SD: desviación estándar). 

 

  

Tabla 4.Valores medios de BIC lingual a las 8 y 12 semanas. (SD: desviación estándar). 
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4.2.2 En implantes Sky Classic ®(grupo control) y Implantes Blue Sky®( Grupo 

test) 

La variable PM-C (distancia del punto más alto de la mucosa periimplantaria al 

primer contacto hueso-implante) y la variable Je-C (distancia de la parte más apical 

del epitelio al primer contacto hueso-implante) no fueron estadísticamente 

significativas a las 8 y 12 semanas. 

La distancia del punto más alto de la mucosa perimplantaria a la parte más apical 

del epitelio (PM-Je) fue estadísticamente significativa (p<0.05 ), siendo menor tanto 

en el aspecto bucal y lingual en los implantes Blue Sky® (Grupo test), a las 8 y 12 

semanas. (Tablas. 5 y 6) 

 

Tabla 5. Medidas histométricas de los tejidos blandos periimplantarios a las 8 semanas. PM-C 

(distancia del punto más alto de la mucosa periimplantaria al primer contacto hueso-implante); PM-Je 

(distancia del punto más alto de la mucosa periimplantaria a la parte más apical del epitelio) y Je-C 

(distancia d la parte más apical del epitelio al primer contacto hueso-implante).*: Resultado con 

significación estadística (p<0.05). 
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Tabla 6. Medidas histométricas de los tejidos blandos periimplantarios a las 12 semanas. PM-C 

(distancia del punto más alto de la mucosa periimplantaria al primer contacto hueso-implante); PM-Je 

(distancia del punto más alto de la mucosa periimplantaria a la parte más apical del epitelio) y Je-C 

(distancia d la parte más apical del epitelio al primer contacto hueso-implante).*: Resultado con 

significación estadística (p<0.05). 

 

La variable IS-B (distancia del hombro del implante al punto más alto del hueso 

crestal) fue significativamente estadística (p<0.05 ), tanto en el aspecto bucal y 

lingual a las 8 semanas, teniendo menores resultados en los implantes Blue Sky® 

(Grupo test). A las 12 semanas solo fue estadísticamente significativa en la pared 

Bucal de la cresta ósea, teniendo menores resultados en los implantes Blue Sky® 

(grupo test). 

 

La variable IS-C (distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-

implante) fue estadisticamente significativa (p<0.05 ), en el aspecto bucal y lingual a 

las 8 semanas, siendo menor en los implantes Blue Sky® (grupo test). A las 12 

semanas fue significativa en el aspecto bucal siendo menor para los implantes Blue 

Sky® (grupo test).  (Tablas. 7 y 8) 
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Tabla 7. Medidas histométricas de los tejidos duros periimplantarios a las 8 semanas. IS-B (distancia 

del hombro del implante al punto más alto del hueso crestal) y IS-C (distancia del hombro del implante 

al primer contacto hueso-implante).*: Resultado con significación estadística (p<0.05). 

 

 

Tabla 8. Medidas histométricas de los tejidos duros periimplantarios a las 12 semanas. IS-B (distancia 

del hombro del implante al punto más alto del hueso crestal) y IS-C (distancia del hombro del implante 

al primer contacto hueso-implante).*: Resultado con significación estadística (p<0.05). 
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4.2.2 En aditamento Cóncavo-recto (Grupo control) y aditamento Anatómico 

(Grupo test) 

La variable PM-C ( distancia del punto más alto de la mucosa periimplantaria al 

primer contacto hueso-implante) no fue estadísticamente significativa a las 8 y 12 

semanas. 

 

La variable Je-C (distancia de la parte más apical del epitelio al primer contacto 

hueso-implante) que representa la porción más apical del ancho biológico, con tejido 

conectivo en contacto con la superficie del implante,  fue mayor en los aditamentos 

anatómicos (grupo test) a las 8 y 12 semanas, siendo estadísticamente significativo. 

(p<0.05 ). 

 

La distancia del punto más alto de la mucosa perimplantaria a la parte más apical 

del epitelio (PM-Je), que respresenta la profundidad del surco periimplantario fue 

estadísticamente significativa (p<0.05 ), siendo menor tanto en el aspecto bucal y 

lingual en los aditamentos anatómicos (grupo test), a las 8 y 12 semanas. 

 

Las variables IS-C (distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-

implante) fué estadísticamente significativa en el aspecto lingual siendo menor en el 

aditamento anatómico (Grupo test). (Tablas. 9 y 10) 
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Tabla 9. Medidas histométricas de los tejidos blandos y duros  periimplantarios  a las 8 y 12 semanas, 

del grupo CONTROL (aditamentos recto-cóncavos). PM-C(distancia del punto más alto de la mucosa 

periimplantaria al primer contacto hueso-implante); PM-Je(distancia del punto más alto de la mucosa 

periimplantaria a la parte más apical del epitelio); Je-C(distancia d la parte más apical del epitelio al 

primer contacto hueso-implante). IS-B(distancia del hombro del implante al punto más alto del hueso 

crestal) y IS-C(distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante). Resultado con 

significación estadística (p<0.05). 

 

Tabla 10. Medidas histométricas de los tejidos blandos y duros  periimplantarios  a las 8 y 12 semanas, 

del grupo TEST (aditamentos anatómicos). PM-C(distancia del punto más alto de la mucosa 

periimplantaria al primer contacto hueso-implante); PM-Je(distancia del punto más alto de la mucosa 

periimplantaria a la parte más apical del epitelio); Je-C(distancia d la parte más apical del epitelio al 

primer contacto hueso-implante). IS-B(distancia del hombro del implante al punto más alto del hueso 

crestal) y IS-C(distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante). Resultado con 

significación estadística (p<0.05). 
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5. DISCUSIÓN 

El modelo de estudios experimentales en perros ha sido usado múltiples 

investigaciones, investigando la respuesta del hueso a implantes colocados en 

defectos de extracción simulados o reales (Araújo y Lindhe 2005; Calvo-Guirado y 

cols. 2011a), mientras que los estudios humanos histológicos han sido limitados con 

informes de casos (Wilson y  Higginbottom 1998; Wilson y cols. 2003). Hay 

pruebas fuertes histológicas para mostrar el éxito de la regeneración de hueso y la 

integración de hueso recién formado cuando los implantes son colocados en un 

alvéolo cicatrizado (Warrer y cols. 1991), el empleo implante inmediatos tras la 

extracción dental pueden estar basados en otras investigaciones (Jung y cols. 

2008; Botticelli y cols. 2005, 2006). 

 

Boticelli y cols (2004) concluyeron que el gap restante tras la colocación de un 

implante inmediato va a desparecer como combinación de dos factores: la formación 

de nuevo hueso en el interior del defecto y la reabsorción desde el exterior de la 

cresta, la inserción inmediata de implantes no evita la reabsorción ósea, como se 

produjo en nuestra investigación. Caneva y cols. (2010) corroboran estos 

resultados, que la inserción de implantes inmediatos postexodoncia no previene la 

reabsorción ósea. 

 

En el presente estudio se muestran alteraciones de los tejidos duros, mostró 

alteraciones marcadas durante las 12 semanas en el período de curación después 

de las extracciones dentales y la colocación de los implantes inmediatos, que afectó 

tanto a los aspectos del hueso bucal como a los aspectos del hueso lingual.  
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 La reabsorción del hueso crestal bucal fue más pronunciada; esto se corrobora en 

diferentes investigaciones de perros anteriores a la nuestra. (Spray y cols. 2000; 

Araújo y Lindhe 2005; Araújo y cols. 2005; Cardaropoli y cols. 2006; Calvo-

Guirado y cols. 2010; 2011b) 

 

5.1 Posición del implante en sentido vertical 

En los últimos años en múltiples estudios han investigado la reabsorción de hueso 

colocados crestalmente o subcrestalmente, según un estudio de Degidi y cols 

(2011) observaron que los implantes subcrestales (1,5-3 mm) permiten obtener 

mejores resultados estéticos en lo que se refiere al perfil de emergencia. En otro 

estudio Negri y cols (2012) consistente en perros Beagle, a los cuales se colocaron 

implantes de forma aleotorizada inmediatos postextracción, unos en posición crestal 

y otros en posición subcrestal, se evalúa la distancia del hombro del implante al 

primer BIC, para medir el defecto óseo vertical. Se observan mejores resultados en 

los implantes colocados subcrestalmente, lo cuál coincide con nuestros resultados.  

 

Un estudio de Barros y cols. (2008) en el cuál fue evaluada la remodelación ósea 

alrededor de implantes adyacentes con conexión de cono morse colocados a distinta 

profundidad en relación a la cresta ósea (crestal ó 1.5 mm subcrestal). Los índices 

del grupo subcrestal en cuanto a reabsorción de la cresta ósea fueron 

significativamente menores que los del grupo crestal. Además, la reabsorción 

vertical del hueso alrededor de los implantes también fue numéricamente inferior en 

el grupo subcrestal aunque no significativa, lo cuál corrobora con otros estudios y 

coincide con nuestro estudio. 
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Huang y cols. (2012), en un ensayo clínico multivariable, evalúo la influencia de la 

colocación del implante en dos tipos de conexión del implante al aditamento (IAI), 

colocados crestalmente y subcrestales, observando que las diferentes  conexiones 

internas del aditamento al implante no tenían influencia en la reabsorción ósea y que 

la posición del implante en sentido apico-coronal si tenía influencia observando 

mejores resultados en una posición subcrestal del implante.   

 

El presente estudio reveló una reabsorción del hueso crestal mayor en el aspecto 

lingual cuando los implantes fueron colocados a nivel crestal. Cuando los implantes 

fueron colocados subcrestales, el Lc y el Bc mostraron menos reabsorción. Esto 

viene corroborado con los resultados de estudios anteriores (Weng y cols. 2008; 

Pontes y cols. 2008). 

 

Clínicamente, los implantes normalmente son colocados en posición crestal.  La 

colocación de implantes subcrestales puede ser utilizada en áreas estéticas, donde 

se ha sugerido que los implantes deberían ser colocados subcrestales para reducir 

al mínimo el riesgo de exposición metálica y tener  espacio sufieciente para el perfil 

de emergencia y el espacio interoclusal (Buser y cols. 2007; Negri y cols. 2012a, 

b). De este modo, la posición de un implante subcrestal también puede proporcionar 

una ventaja  facilitando el contacto de hueso-implante más temprano en el cuello del 

implante. 
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Los resultados de nuestro estudio pueden sugerir una colocación subcrestal de los 

implantes, lo cuál va a generar un BIC más temprano a nivel del cuello del implante. 

 

5.2 Diseño del implante 

La propuesta de este estudio fue comparar los diferentes diseños de implantes con 

las mismas dimensiones (4x10 mm), con el mismo tratamiento de superficie y la 

misma configuración de roscas, pero diferentes configuraciones a nivel del cuello del 

implante. Se quieren analizar las respuestas en los tejidos blandos y duros alrededor 

de estos implantes. 

 

En nuestro estudio la parte más alta de la mucosa periimplantaria se encuentra 

coronal al microgap (unión entre el hombro del implante y el aditamento roscado) 

probablemente causa por la inserción de los implantes que tienen una superficie 

adicional para el establecimiento del ancho biológico. Esto lo corrobora el estudio de 

Cochran y cols.  (2013), en el cuál se insertaron implantes inmediatos postextración  

1mm arriba y 1 mm debajo de la cresta alveolar, con y sin platform switching, ellos 

observaron que en los implantes colocados 1 mm subcrestales y con platform 

switching, los tejidos blandos estaban coronales al microgap a las 12 semanas, la 

explicación fue el paltform switching que proporcionaba una superficie para 

establecimiento de la anchura biológica. 
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Nuestro estudio presenta alteraciones en los tejidos duros a las 8 y 12 semanas, que 

afecta a la pared bucal y lingual, habiendo reabsorción crestal corroborando otros 

estudios (Calvo- Guirado y cols. 2013). 

 

La cicatrización general alrededor de los implantes puede estar bajo la influencia de 

los cuatro factores siguientes: (i) propiedades Fisicoquímicas del material del 

implante, (ii) propiedades mecánicas del implante, (iii) topografía superficial del 

material, la macrotopografía y la microtopografía y la forma de la pared y el diseño 

del implante (Wallboomers y Jansen 2001). Un largo número de estudios han 

demostrado que el diseño del implante influye en la reabsorción ósea y que el 

diseño del cuello también influye (Lee y cols 2007; Negri y cols. 2012; Shin y cols 

2010 ). En el estudio presente se tienen mejores resultados cuando el implante tiene 

un diseño de microroscas a nivel del cuello del implante, resultados similares a otros 

otro estudios (Shin y cols. 2010; Negri y cols. 2012; Nickening y cols. 2009). 

 

Nickeling y cols (2009),  en un estudio clínico, analizaron el hueso marginal mesial 

y distal mediante radiografías, en implantes con un cuello mecanizado y en 

implantes con un cuello con microroscas, vieron que los implantes tratados con 

microroscas a nivel de su cuello disminuían la pérdida ósea, resultados que 

coinciden con nuestro estudio. 

 

Se puede sugerir que implantes con un diseño de miscroroscas a nivel de su parte 

coronal, pueden prevenir la reabsorción ósea (Hürzeler y cols 2007) y que pueden  
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facilitar la inserción de tejidos blandos y duros y así prevenir una exposición del 

metal en áreas estéticas (Alomrani y cols. 2005). 

 

5.3 Diseño del aditamento de cicatrización 

La propuesta de este estudio es comparar los diferentes aditamentos de 

cicatrización dependiendo de su geometría y su influencia en tejidos blandos y 

duros.  

 

El procedimiento de múltiples extracciones de raíces es más agresivo que la 

preservación de raíces al lado de la zona de implantación, a parte de tener un 

aumento del trauma quirúrgico. Para neutralizar los efectos de múltiples 

extracciones una tapa sumamente conservadora y un cierre primario alrededor de 

los aditamentos  es adecuado al final del procedimiento (Favero y cols. 2013). 

 

La extracción de dientes y colocación de implantes inmediatos causa alteraciones en 

la pared bucal así como gaps en sentido horizontal y vertical entre el implante y el 

hueso (Sanz y cols. 2010). El estudio presente mostró alteraciones de tejidos 

blandos durante  las 12 semanas, en los implantes inmediatos tanto en el aspecto 

bucal como lingual. La pérdida de hueso y modificaciones de tejido blandos que 

ocurren después de la extracción pueden comprometer la opción de elección del 

implante (diseño/tipo) como los resultados estéticos y funcionales (Tran y cols. 

2010). La reabsorción del aspecto bucal fue más pronunciada después de la 

colocación del implante esto corrobora conclusiones relatadas en experimentos de  
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perros anteriores (Araújo y Lindhe. 2005; Araújo y cols. 2005; Calvo-Guirado y 

cols. 2010). En nuestro estudio observamos corroborando lo anteriormente 

mencionado, más reabsorción a nivel bucal. 

 

Berberi y cols. (2014) describió la colocación de aditamentos de cicatrización en el 

tiempo de colocación del implante en implantes postextración para reducir la pérdida 

ósea. Sin embargo esta conclusión está en discrepancia con otro estudio que indica 

que los implantes  que recibieron un aditamento de cicatrización en el momento de 

colocación del implante expusieron la pérdida de hueso mínima marginal y que era 

similar a los implantes a los cuales se atornillaban aditamentos dos veces 

(Koutouzis y cols. 2013). También otros estudios relatan que la  topografía del 

aditamento de cicatrización no consigue una influencia en tejidos blandos,  sin 

aumentar la inflamación alrededor de IAJ. (Zitzman y cols. 2002; Huang y cols. 

2014). 

 

En un estudio clínico Delgado-Ruíz y cols. (2014) comparó dos aditamentos 

diferentes, y si la geometría de los aditamentos podría modificar el tejido blando, el 

contacto de tejido conectivo, el grosor, la densidad y características de orientación 

de las fibras del tejido, usando una nueva técnica metodológica bajo una luz circular 

polarizada. En este estudio dos diseños de aditamentos de cicatrización con 

geometría diferente fueron probados, esperando que  los tejidos y blandos variarían 

según el tipo de aditamento, y esto demostró ser el caso. Así como en nuestro 

estudio.  
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La distancia de la parte más alta de la mucosa periimplantaria a la porción más 

apical del epitelio (PM-Je) que representa el surco periimplantario, fue menor en el 

grupo test (aditamentos con un diseño anatómico) en 8 y 12 semanas, implantes con 

un aditamento de cicatrización más amplio, similares a la forma anatómica de 

dientes,  por lo tanto tienen menos inflamación, y menos infiltrado inflamatorio 

resultando una menor pérdida ósea (1,5-2mm) (Berglundh y Lindhe. 1996; 

Abrahamsson y cols. 1996). También, pueden tener una influencia en la 

acumulación de placa, la acumulación de placa sobre la parte marginal de los 

aditamentos resulta en una respuesta inflamatoria de la mucosa periimplantaria 

(Berglundh y cols. 1992; Ericsson y cols. 1992; Abrahshsom y cols. 1998) y por 

consiguiente menor lesión inflamatoria. 

 

El Je-C, la distancia de la parte apical del epitelio al primer contacto de hueso-

implante que representa la mayor parte del ancho biológico proveída de fibras de 

tejido conectivo en contacto con el implante de titanio, esta medida en 8 y 12 

semanas en el grupo test (aditamento anatómico) fue mayor. Por lo tanto los 

aditamentos tenían más fibras de tejido en  contacto con la superficie de titanio, y el 

tejido por lo tanto forma un aro protector alrededor del implante o del aditamento, y 

se puede esperar que el mayor contacto de tejido conectivo dará una mayor 

resistencia a las fuerzas de la masticación (Goktas y cols. 2011). 
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La distancia del hombro de implante al primer contacto de hueso-implante en el 

aspecto lingual (IS-C) tiene menos reabsorción en el grupo test (aditamentos 

anatómicos) en 8 y 12 semanas, implantes con más amplios aditamentos, porqué 

tienen más fibras de tejido conectivo en contacto con el aditamento o la superficie 

del implante de titanio y por consiguiente mayor protección alrededor de la implante 

o del aditamento, y tienen menos distancia de la parte más superior de la mucosa 

periimplantaria a la parte más apical del epitelio, que protege del infiltrado 

inflamatorio causando menos reabsorción ósea (Berglundh y Lindhe. 1996). 

 

En nuestro estudio experimental los diferentes diseños de aditamentos de 

cicatrización tienen una influencia importante en los tejidos duros y blandos.  

 

Aparentemente el uso de aditamentos anatómicos de cicatrización pueden dar más 

rígidez a los tejidos blandos protegiendo el hueso crestal y disminuyendo su 

reabsorción comparados con aditamentos rectos-cóncavos de cicatrización. 
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5.4 Significación clínica del estudio 

A la hora de elaborar un protocolo clínico para la colocación de implantes 

inmediatos, deben ponderarse los beneficios que puede ofrecer la posición del 

implante en sentido vertical, el diseño del implante a nivel del cuello del mismo y la 

ultilización de un diseño de aditamento de cicatrización inmediato. 

 

Clínicamente, los implantes deberían colocarse a nivel crestal tanto en protocolos  

sumergidos como no sumergidos. La colocación subcrestal podría ser utilizada como 

un recurso válido en áreas con compromiso estético. En dichas zonas, se ha 

sugerido por varios autores que la colocación subcrestal podría minimizar el 

indeseado riesgo de exposición del metal y permitir el establecimiento de una 

anchura biológica suficiente para confeccionar un adecuado perfil de emergencia 

(Palacci 2001; Palacci y Ericson 2001; Buser y cols. 2007). Por otra parte, la 

colocación subcrestal del implante por las anteriormente mencionadas razones 

estéticas, podría presentar una ventaja al facilitar una temprana formación de 

contacto-hueso-implante en la zona marginal del cuello del mismo (Tran y cols.  

2010). 

 

Clínicamente, se puede sugerir la colocación de implantes con un diseño de 

microroscas en su parte coronal porqué pueden prevenir la reabsorción ósea 

(Hürzeler y cols 2007) al facilitar la inserción de tejidos blandos y duros y así 

prevenir una exposición del metal en áreas estéticas (Alomrani y cols. 2005). 
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Clínicamente se puede sugerir la colocación de un aditamento de cicatrización 

inmediato con una forma anatómica porque tienen más fibras de tejido conectivo en 

contacto con el aditamento o la superficie del implante de titanio y por consiguiente 

mayor protección alrededor del implante o del aditamento, que protege del infiltrado 

inflamatorio causando menor reabsorción ósea (Berglundh y Lindhe. 1996). 
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6.CONCLUSIÓN 

 

Las conclusiones de nuestro estudio fueron: 

 

- Con la colocación de implantes 2 mm subcrestales en sentido vertical, en vez de 

en una posición crestal, podemos esperar menos reabsorción ósea, y más contacto 

de hueso con el implante, en colocación de implantes inmediatos post-extracción. 

 

- El diseño a nivel del cuello del implante puede influir en la reabsorción ósea y en la 

predisposición de los tejidos blandos, siendo mejor un diseño con microroscas en la 

parte cervical del implante. 

 

 

- La utilización de un aditamento de cicatrización con diseño anatómico  en 

implantes inmediatos post-extracción protege tejidos blandos y duros, pudiendo 

producir menos reabsorción ósea y mayor rígidez de la mucosa periimplantaria. 
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Abstract

Purpose: The study aims to assess the soft tissue level (STL) and crestal bone level (CBL), of

titanium dental implants with different mixed collar abutments configurations.

Materials and methods: This study included 48 implants with the same dimensions. They were

divided into two groups of 24 implants each one: implants with a polished collar of 2 mm plus a

roughened area of 0.8 mm (CONTROL) and implants with a polished collar of 0.8 mm plus a micro-

threated and roughened area of 2 mm (TEST). The implants were inserted randomly in the post-

extraction sockets of P2, P3, P4, and M1 bilaterally in the lower jaw of six foxhound dogs. STL and

CBL were evaluated after 8 and 12 weeks by histology and histometry.

Results: All implants were clinically and histologically osseointegrated. Healing patterns examined

microscopically at 8 and 12 weeks for both groups yielded similar qualitative findings for the STL

evaluation, without significant differences between groups (P > 0.05). CBL was significantly higher

in the buccal side in comparison with the lingual side for both groups (P < 0.05); the comparison

between groups at 8 weeks showed IS-B (distance from the implant shoulder to the top of the

bony crest) and IS-C (distance from the implant shoulder to the first bone-to-implant contact)

values significantly higher for control group in comparison with test (P < 0.05). At 12 weeks, CBL

showed increased values for both groups that were higher in controls group in comparison with

test (P < 0.05).

Conclusions: Bony crest resorption could not be avoided both at test and control sites. However,

the neck conformation at the test sites reduced the buccal bone resorption. Soft tissue dimensions

were similar both at the test and control sites.

The bone loss around dental implants,

inserted in post-extraction or healed sites,

occurs mainly during the first year (Wang &

Lang 2012), different animal and human

experiments have demonstrated that the

reduction in the height of the alveolar ridge

occurred as a consequence of the tooth

extraction and in the absence of mechanical

stimulus to the bone (Schropp et al. 2003;

Ara!ujo et al. 2005), and a more pronounced

resorption on the buccal aspect compared

with the resorption of the lingual aspect

would be expected after some time (Botticelli

et al. 2004; Ara!ujo & Lindhe 2005). The tech-

nique of immediate implant insertion follow-

ing the tooth extraction has been used to

reduce the total time of the treatment, thus

allowing shorter rehabilitation periods for the

patient (Cochran et al. 2004). However, the

implant placement in fresh extractions socket

apparently; it is unable to stop the process of

bone remodeling (Ara!ujo et al. 2005; Barros

et al. 2009a, b). The peri-implant tissues sur-

rounding titanium implants has been studied

in series of animal experiments, factors as:

timing of implant insertion, insertion depth,

and implant design have demonstrated to

exert different effects on the bone healing

(Abrahamsson et al. 1996, 1998, 1999; Erics-

son et al. 1995; Negri et al. 2012a, b; Calvo-

Guirado et al. 2013a, b). Some studies stated

that immediate implants placed in a non-

traumatic extraction socket could preserve

soft and hard tissue dimensions of the alveo-

lar ridge (Novaes et al. 2005), and the preser-

vation of the crestal bone, therefore,

increases the probability of papillae forma-

tion, thus the esthetic result could be

improved (Degidi et al. 2008). The etiologic

factors that could explain the crestal bone
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loss have not clarified, some studies reported

that among the etiologic factors could be

included: the surgical trauma (Esposito et al.

2007), the implant abutment microgap (Brog-

gini et al. 2003), the establishment of the bio-

logic width (Baffone et al. 2013; Bengazi et al.

2013), and the implant design (Degidi et al.

2011; Fickl et al. 2010). Designs and surfaces

are critical for determining the amount of

bone loss that could occur at crestal bone level

(Oh et al. 2002; Rodr!ıguez-Ciurana et al. 2009;

Calvo-Guirado et al. 2010). It has been sug-

gested that the design and surface of the neck

of the implant could be considered as alterna-

tives to reduce the crestal bone loss (H€urzeler

et al. 2007). Clinical and experimental studies

have demonstrated that implants designed

with a shorter, smooth coronal collar caused

no additional bone loss and help might reduce

the risk of an exposed metal implant margin

in areas of esthetic concern (Alomrani et al.

2005). In addition microgrooved implants may

facilitate the attachment of hard and soft tis-

sues and reduce the level of marginal bone loss

(Shin & Han 2009; Negri et al. 2012c; Delgad-

o-Ru!ız et al. 2013). Moreover, the presence of

microthreads at the neck area may provide

more favorable mechanical conditions to sta-

bilize the marginal bone via interlocking of

the implant and the crestal bone (Shin et al.

2006; Lee et al. 2007; Stanford 2008). Given

that the bone loss and soft tissue modifica-

tions after the tooth extraction compromise

the selection of implants, the esthetics, and

the functional results (Tran et al. 2010), it is

important to understand the effects of differ-

ent implant neck designs on the peri-implant

tissues remodeling, especially in the critical

case of immediate post-extraction implants.

The Bredent! Implant system (Bredent

Medical!, Senden, Germany) have available

titanium dental implants with two different

mixed collar configurations: Sky Classic!

(polished collar of 2 mm in height plus a

0.8 mm roughened surface) and Blue Sky!

(polished collar of 0.8 mm plus microthreads

in 2 mm), however the literature lack of refer-

ences about their behavior in post-extraction

sockets.

The aims of this study were to evaluate the

biologic width and the crestal bone loss

around immediate post-extraction implants

with two different mixed collar configura-

tions.

Material and methods

Six male FoxHound dogs of approximately

1 year of age, each weighing 14–17 kg, were

used in the experiment. The Ethics Commit-

tee for Animal Research at the University of

Murcia, Spain, approved the study protocol

which followed guidelines established by the

European Union Council Directive of

November 24th, 1986 (86/609/EEC). Animals

were quarantined for the application of anti-

rabies vaccine and vitamins. The animals

were kept in kennel cages pre- and postopera-

tively, received appropriate veterinary care,

and were provided with free access to water

and standard laboratory nutritional support

throughout the trial period. Following sur-

gery, the animals received antibiotics (Enro-

floxacin 5 mg/kg twice daily) and analgesics

(Meloxicam 0.2 mg/kg, three times a day) via

the systemic route. Clinical veterinary exam-

ination determined that the dogs were in

good general health.

Surgical procedure

The animals were pre-anesthetized with ace-

promazine 0.12–0.25 mg/kg, buprenorphine

(0.01 mg/kg), and metomidine (35 lg/kg). The
mixture was injected intramuscularly in the

femoral quadriceps. Animals were then taken

to the operating theater where, at the earliest

opportunity, an intravenous catheter was

inserted (diameter 22 or 20 G) into the cepha-

lic vein and propofol was infused at the rate of

0.4 mg/kg/min at a slow constant infusion

rate. Conventional dental infiltration anesthe-

sia (articaine 40 mg, 1% epinephrine) was

administered at the surgical sites.

These procedures were carried out under

the supervision of a veterinary surgeon.

Mandibular premolars and molars (P2, P3,

P4, M1) were extracted bilaterally. Sulcular

incisions were performed starting at the

distal surface of P1 to the mesial surface of

M2, full thickness mucoperiosteal flaps were

elevated, the teeth were sectioned in bucco-

lingual direction at the bifurcation using a

tungsten carbide bur, after that the roots

were individually extracted, without damag-

ing the remaining bony walls (Fig. 1). The

dimensions of the sockets were measured

using sliding callipers, and mean alveolar

ridge measurements were determined. Poste-

riorly implants were inserted (Fig. 2).

Forty-eight implants (Bredent Medical)

with the same dimensions were randomly

allocated and inserted. Two different collar

designs were used: Sky Classic (n = 24),

tapered implant, internal connection, 4 mm

diameter 9 10 mm length with a collar

2.8 mm length with a mixed configuration:

polished area of 2 mm plus a 0.8 mm rough-

ened (CONTROL GROUP), and Blue Sky

(n = 24), tapered implant internal connection

4 mm diameter 9 10 mm length with a col-

lar of 2.8 mm length with a mixed configura-

tion: polished area of 0.8 mm plus

microthreads 2 mm (TEST GROUP) (Fig. 3).

The implants were inserted in position of

mandibular premolars and molars (P2, P3, P4,

M1), 1 mm subcrestally at the lingual plate,

with an insertion torque ≥35 Ncm, and later

the healing abutments were screwed at

20 Ncm on each implant.

The flaps were repositioned using single

dissolvable sutures around the healing abut-

ments (Dexon 3-0, Davis & Geck; American

Cyanamid Co., Wayne, NJ, USA). During the

first week after surgery, the animals received

antibiotics and analgesics: Amoxicillin

(500 mg, twice daily) and ibuprofen (600 mg,

three times a day) via the systemic route.

(a) (b) (c)

Fig. 1. Surgical procedures. (a) Sectioned teeth and procedure of tooth luxation; (b) post-extraction sockets; (c)

implant inserted 1 mm subcrestally.

(a) (b)

Fig. 2. Two implants were randomly inserted in each hemimandible (a) Blue Sky (test); (b) Sky classic (control).
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The dogs were fed a soft diet for 14 days after

that a normal pellet diet was established.

The sutures were removed after 2 weeks.

The animals were euthanized after 8 weeks

(n = 3) and 12 weeks (n = 3) after surgery

administering an overdose of Pentothal

Natrium (Abbot Laboratories, Madrid, Spain)

and then perfused with a fixative (formalde-

hyde) through the carotid arteries.

Histological sample preparation

Each mandible containing the implants and

hard and soft tissues was block-sectioned and

immersed in a fixative solution of 4% forma-

lin. The fixed samples were dehydrated in a

graded ethanol series using a dehydration sys-

tem with agitation and a vacuum. The blocks

were infiltrated with Technovit 7200! resin

(Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Germany).

The infiltrated specimens were placed into

embedding molds, and polymerization was

performed under ultraviolet light. The poly-

merized blocks were then sectioned in bucco-

lingual direction, parallel to the long axis of

each implant. Two slices were obtained per

implant, and the slices were reduced by micro-

grinding and polishing using an Exakt grinding

unit to an even thickness of approximately

30–60 lm. Staining was performed using Mas-

son’s trichrome staining. The sections were

imaged and analyzed using light microscopy

(Olympus BX 61, Hamburg, Germany).

Histometric evaluation

The following landmarks were identified for

the soft tissue analysis: implant shoulder (IS),

top of the bony crest (B), first bone-to-implant

contact (C), top of the peri-implant mucosa

(PM), and the apical portion of the junction

epithelium (Je) (Fig. 4).

A final analysis was performed by batch

processing of the prepared images. Two types

of bone in direct contact with the implant

surface were differentiated: newly formed

bone and native bone. The total amount

of bone in contact with the implant was

calculated as the sum of native bone and newly

formed bone. The following measurements

were performed in the lingual and buccal

aspects:

PM-C: Distance from the top of the peri-

implant mucosa to the first bone-to-

implant contact, expressed in millimeter

PM-Je: Distance from the top of the peri-

implant mucosa to the apical portion of

the junction epithelium, expressed in mil-

limeter

Je-C: Distance from the top of the apical

portion of the junction epithelium to the

first bone-to-implant contact, expressed in

millimeter

IS-B: Distance from the implant shoulder

to the top of the bony crest, expressed in

millimeter.

IS-C: Distance from the implant shoulder

to the first bone-to-implant contact,

expressed in millimeter. (Fig. 4).

Statistical analysis

Differences between test (implant) and con-

trol (implants) sites were analyzed with Wil-

coxon test for paired observations. The level

of significance was set at a P < 0.05.

Equal medians were regarded as the null

hypothesis, while the existence of significant

differences between medians acted as an

alternative hypothesis.

The medians of differences between groups

were analyzed using the Brunner–Langer test

(nonparametric repeated measures analysis of

variance) for both groups (n = 24 control

group, n = 24 test group) considering data

from a single dog to be dependent. To deter-

mine the resorption of the alveolar crest

during bone remodeling, the location of the

implant shoulder in relation to the bone

crest was considered. Consequently, the

measurements of the distances from the

implant shoulder (IS) to the alveolar bone

crest (BC) can be expressed in absolute or rel-

ative terms. Differences between Sky classic

and Blue Sky implants were analyzed using

IBM SPSS Statistics V.19 (IBM Inc. Chicago,

IL, USA).

Results

Clinical and histological observation

The surgical sites healed uneventfully with-

out symptoms of inflammation, and no

implant or healing abutment was lost.

A common characteristic was a long junc-

tion epithelium (Je), observed in all the evalu-

ated samples, connective tissue contact with

the healing abutment was not appreciated,

Fig. 3. Experimental groups. The collar area in both groups have 2.8 mm length, but have a different configuration.

(a) CONTROL GROUP: The white lines are limiting the collar area, formed by a polished surface of 2 mm plus a

roughened surface of 0.8 mm; (b) TEST GROUP: The white lines are limiting the collar area, formed by a polished

surface of 0.8 mm plus a microthreaded area of 2 mm.

Fig. 4. Landmarks used for the histometric study. Implant shoulder (IS), the top of the bony crest (B), the first bone-

to-implant contact (C), the top of the peri-implant mucosa (PM), and the apical portion of the juntional epithelium.

(Je), implant body (I). Distance from the top of the mucosa to the first bone-to-implant contact (PM-C), distance

from the top of the mucosa to the junction epithelium (PM-Je), distance from the implant shoulder to the top of the

crestal bone (IS-B), distance from the implant shoulder to the first bone-to-implant contact (IS-C), and distance from

the junction epithelium to the first bone-to-implant contact (Je-C) (910 magnification). Masson’s trichrome stain-

ing. 59 magnification.

© 2014 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd 3 | Clin. Oral Impl. Res. 0, 2014 / 1–7
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however in the roughened area of the collar

the connective tissue established direct con-

tact with the implant surface without differ-

ences between groups.

At 8 weeks, it was noted that the apical

portion of the microthreaded area test group

was occupied by newly formed bone occurred

around vascular structures; the thin barrier

epithelium was continuous with a connec-

tive tissue with scattered inflammatory cells.

In control group, the peri-implant mucosa

was located slightly coronal of the implant

shoulder and was covered with a well-kerati-

nized oral epithelium that was continuous

with a short barrier epithelium that was fac-

ing the polished portion or the marginal

rough surface of the implant. The connective

tissue interposed between the apical cells of

the barrier epithelium and the bone crest also

exhibits new bone formation as far as the

polished titanium collar on both buccal and

lingual aspects.

At 12 weeks, the top of the crest of the lin-

gual bone wall was located close to the mar-

ginal region of the rough surface, while the

buccal crest had a more apical location. The

region between implant and the bone had pri-

mary osteons comprised of similar amounts

of woven, parallel-fibered, and lamellar bone.

Buccal bone walls were thinner than the lin-

gual walls. Newly formed bone was situated

in the peri-implant marginal area and

between the implant threads.

In both groups, was evident the bone

remodeling, as a reduction in the original

bone level, in relation with the implant

shoulder. In TEST group, the surface of bone

crest exhibits signs of ongoing remodeling.

On the lingual and buccal aspect, newly

formed bone was observed covering the

implant neck and the microthreads. In CON-

TROL group, the margin of peri-implant

mucosa was located at the level of the pol-

ished collar, in the buccal and lingual plate

of the implants, we observed signs of remod-

eling. (Figs 5 and 6).

Histometric analysis

Soft tissues

Eight weeks

The PM-C distance in buccal and lingual

sides did not show differences between

groups (P > 0.05). The PM-Je distance showed

slightly higher values for the lingual side in

both groups in comparison with the buccal

side (P < 0.05); the Je-C distance did not

show differences between groups (P > 0.05).

Table 1.

Twelve weeks

In comparison with the 8 weeks period, all the

values were increased. The PM-C distance in

buccal and lingual sides does not showed dif-

ferences between groups (P > 0.05). The PM-Je

distance showed slightly higher values for the

lingual side in both groups in comparison with

the buccal side (P < 0.05); the Je-C distance do

not showed differences between groups

(P > 0.05). Table 2.

Fig. 5. Histometry of the control implant. Implant shoulder (IS), the top of the bony crest (B), the first bone-to-

implant contact (C), the top of the peri-implant mucosa (PM), and the apical portion of the juntional epithelium.

(Je), implant body (I). The B and C are at the same level. The white dotted lines are showing the new bone level

after 12 weeks. Masson’s trichrome staining. 59 magnification.

Fig. 6. Histometry of the test implant. Implant shoulder (IS), the top of the bony crest (B), the first bone-to-implant

contact (C), the top of the peri-implant mucosa (PM), and the apical portion of the juntional epithelium. (Je),

implant body (I). The B and C are at the same level. The white dotted line are showing the new bone level after

12 weeks. Masson’s trichrome staining. 59 magnification.

Table 1. Histometric measurements of the peri-implant bone levels (mean mm + SD) at 8 weeks of
healing

Sky classic Blue Sky

Buccal P Lingual P Buccal P Lingual P

8 weeks
IS-B 2.32 ! 0.36 0.04* 1.66 ! 0.20 0.01* 1.92 ! 0.35 0.01* 1.11 ! 0.65 0.04*

IS-C 2.62 ! 0.38 0.03* 2.23 ! 0.27 0.02* 1.98 ! 0.34 0.03* 1.48 ! 0.46 0.03*

IS-B, distance from the implant shoulder to the top of the bony crest; IS-C, distance from the implant
shoulder to the first bone-to-implant contact; the level of significance was set at *P < 0.05.
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Hard tissues (CBL)

Eight weeks

The IS-B distance in buccal side was signifi-

cantly higher for control groups in compari-

son with test groups (P < 0.05); at the lingual

side, no significant differences were observed

(P > 0.05).

The IS-C distance was significantly higher

for buccal and lingual sides of the control group

in comparison with the test (P > 0.05). Table 3.

Twelve weeks

Increased distances in comparison with the

8 weeks period were observed in both groups.

The IS-B distance in buccal side was signifi-

cantly higher for control groups in comparison

with test groups (P < 0.05); at the lingual side,

no significant differences were observed

(P > 0.05).

The IS-C distance was significantly higher

for buccal and lingual sides of the control

group in comparison with the test (P > 0.05).

Table 4.

Discussion

The purpose of this study was to compare

two different types of implants with the

same dimensions (diameter and length), same

thread configuration, and same surface treat-

ment, but with different collar design. Thus,

we were able to isolate the effects of the col-

lar design in the formation of the biologic

width and in the crestal bone remodeling.

The implants were inserted immediately

post-extraction. Our results showed that the

collar design was not able to modify the bio-

logic width formation in terms of distance

between the top of the peri-implant mucosa

to the first bone-to-implant contact; however,

the insertion depth could exerted some effect

in this factor.

In the present study, the top of the peri-

implant soft tissues was located coronal to

the microgap (union between healing abut-

ment and implant shoulder) probably caused

by the insertion of the implants which pro-

vides additional surface for the establishment

of the biologic width. This results are in

agreement with the results of Cochran et al.

2013. They inserted immediate post-extrac-

tion implants 1 mm above and 1 mm below

the alveolar crest, with and without platform

switching; they found that in the implants

inserted 1 mm below, the alveolar crest and

with platform switching the soft tissues were

extended coronal to the microgap at

12 weeks their explanation was the presence

of the platform switching that provides sur-

face for the establishment of the biologic

width.

The present study showed marked hard tis-

sue alterations during the 12-week healing

period following tooth extraction and imme-

diate implant placement, which affected both

buccal and lingual bone plates; this results

are in agreement with the results reported by

Calvo-Guirado et al. 2010, 2011a, b; whom

in dog studies found bony crest resorption at

the crestal level with values between 1.5 and

2.7 mm in immediate post-extraction

implants.

In general, wound healing around implant

can be influenced by the following four mate-

rial-releated factors: (i) physiochemical prop-

erties of the implant material, (ii) mechanical

properties of the implant, (iii) surface topog-

raphy of the material, the macrotopography

and the microtopography, and the overall

shape and design of the implant (Walboomers

& Jansen 2001). It was demonstrated that mi-

cromachined grooved surfaces of sufficient

depth can produce obliquely oriented connec-

tive tissue ingrowth, and it was inferred that

such a connective tissue/implant interface

was responsible for the inhibition of epithelial

downgrowth observed (Chehroudi et al. 1989,

1990). On the other hand, in posterior studies,

implant surface characteristics, the differences

did not reach a statistical significance (Got-

fredsen & Karlsson 2001; Wennstr€om et al.

2004). Also, more studies showed significant

differences when implants and collars design

were (Lee et al. 2007; Negri et al. 2012a, b;

Shin & Han 2010). In the present study, better

results were obtained at the implants with mi-

crothread design compared to that with a pol-

ished collar that is in agreement with other

studies (Shin & Han 2010; Negri et al. 2012a,

b; Nickenig et al. 2009).

These results are in agreement with previ-

ous works that used microthreaded implants

at the neck area inserted in post-extraction

sockets, which revealed less resorption at the

crestal bone level (Lee et al. 2007; Shin &

Han 2009).

In a clinical study (Nickenig et al. 2009),

the marginal mesial and distal bone levels

Table 2. Histometric measurements of the peri-implant soft tissue component (mean mm + SD) at
8 weeks of healing

Sky classic Blue Sky

Buccal P Lingual P Buccal P Lingual P

8 weeks
PM-C 3.30 ! 0.53 0.32 2.98 ! 0.58 0.26 2.97 ! 0.58 0.17 2.86 ! 0.53 0.14
PM-Je 1.59 ! 0.61 0.21 1.83 ! 0.57 0.04* 1.43 ! 0.52 0.16 1.18 ! 0.64 0.03*

Je-C 1.33 ! 0.38 0.37 1.10 ! 0.34 0.31 1.20 ! 0.35 0.24 1.16 ! 0.49 0.22

PM-C, distance from the top of the peri-implant mucosa to the first bone-to-implant contact; PM-Je,
distance from the top of the peri-implant mucosa to the apical portion of the barrier (junctional)
epithelium; Je-C, distance from the apical portion of the barrier (junctional) epithelium to the first
bone-to-implant contact; the level of significance was set at *P < 0.05.

Table 3. Histometric measurements of the peri-implant bone levels (mean mm + SD) at 12 weeks
of healing

Sky classic Blue Sky

Buccal P Lingual P Buccal P Lingual P

12 weeks
IS-B 2.39 ! 0.33 0.04* 1.72 ! 0.22 0.23 1.98 ! 0.34 0.02* 1.23 ! 0.52 0.128
IS-C 2.69 ! 0.37 0.02* 2.31 ! 0.30 0.24 2.03 ! 0.35 0.03* 1.55 ! 0.56 0.04*

IS-B, distance from the implant shoulder to the top of the bony crest; IS-C, distance from the implant
shoulder to the first bone-to-implant contact; the level of significance was set at *P < 0.05.

Table 4. Histometric measurements of the peri-implant soft tissue component (mean mm + SD) at
12 weeks of healing

Sky classic Blue Sky

Buccal P Lingual P Buccal P Lingual P

12 weeks
PM-C 3.44 ! 0.47 0.24 3.22 ! 0.49 0.34 2.99 ! 0.53 0.45 2.96 ! 0.55 0.217
PM-Je 1.62 ! 0.49 0.32 1.84 ! 0.53 0.03* 1.44 ! 0.53 0.79 1.18 ! 0.68 0.01*

Je-C 1.35 ! 0.33 0.54 1.11 ! 0.42 0.34 1.21 ! 0.44 0.42 1.19 ! 0.51 0.216

PM-C, distance from the top of the peri-implant mucosa to the first bone-to-implant contact; PM-Je,
distance from the top of the peri-implant mucosa to the apical portion of the barrier (junctional)
epithelium; Je-C, distance from the apical portion of the barrier (junctional) epithelium to the first
bone-to- implant contact; the level of significance was set at *P < 0.05.
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adjacent to implants were analyzed by

radiography. Implants with either machined-

neck or rough surface microthreated configu-

ration were installed. It was shown that the

microthreated design minimized the mar-

ginal bone loss.

However, the evaluation of the proximal

surfaces could mask the real buccal and lin-

gual bone remodeling; in addition, this study

used radiographic techniques that could

under estimate the real crestal bone loss.

The present work have some limitations:

The implant insertion was evaluated by peri-

odontal probes to ensure the same insertion

depth; however, different anatomical loca-

tions could had different remodeling rates. A

factor that was not studied in this work and

not value are the healing abutments in this

study, and their influences in the orientation

of collagen fibers (Delgado-Ru!ız et al. 2013;

Degidi et al. 2012).

The procedure of multiple roots’ extrac-

tions more aggressive than the preservation

of roots next to the implant zone, thus the

increased surgical trauma could result in

higher bone remodeling rates. To counteract

the effects of the multiple extractions, an

extremely conservative flap and a primary

closure around the healing abutments were

performed at the end of the procedures (Fave-

ro et al. 2012, 2013).

Conclusions

Within the limitation of this animal study,

bony crest resorption could not be avoided

both at test and control sites. However, the

neck conformation at the test sites reduced

the buccal bone resorption. Soft tissue dimen-

sions were similar for both at the test and con-

trol sites after 8 and 12 weeks of healing.
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