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1. JUSTIFICACION

La utilizacion de los implantes dentales para la sustitucién de los dientes que
se han perdido por patologia periodontal, endodontica o caries, trauma o
ausencia congeénita es una opcidn de tratamiento ampliamente contrastada en
la literatura ofreciendo unos resultados predecibles tanto a corto como a largo
plazo (1-6). Los avances tecnoldgicos y la demanda cada vez mas exigente
por parte de los pacientes han dirigido gran parte de la investigacién en
implantologia hacia desarrollar protocolos para permitir la colocacion de
implantes en escenarios menos favorables, por ejemplo en zonas de los
maxilares que presentan atrofias 6seas o en alveolos post-extraccion (7).
Tradicionalmente, antes de la colocacion del implante, el alveolo post-
extraccion se dejaba cicatrizar durante un periodo comprendido entre varios
meses hasta un afo para su curacion y regeneracion (8). En la actualidad
estos protocolos han quedado obsoletos frente a las demandas de los
pacientes en el consultorio dental. Actualmente los pacientes presentan una
mayor sensibilidad respecto a diferentes aspectos sobre el tratamiento
implantolégico, prefiriendo los tratamientos cuya duracion sea lo mas reducida
posible, con el minimo numero de intervenciones y menos invasivas, con unas
demandas estéticas altas y ademas con el coste econdmico minimo posible.
Para la obtencion de todos estos objetivos, una de las lineas de investigacion
en la que se han dedicado mayor cantidad de estudios ha sido en la
modificacion de los protocolos de espera después de la extraccion.
Paralelamente también ha habido un importante desarrollo de nuevas
superficies de implantes, modificando los tiempos de oseointegracién del
mismo, buscando siempre el maximo beneficio del paciente (9,10).

Los protocolos de implantologia inmediata pueden cumplir las expectativas del
paciente obteniendo una mayor satisfaccion frente a otro tipo de protocolos (2).
Sin embargo, también esta descrito que los cambios morfolégicos en el hueso
alveolar después de la extraccion dental pueden tener un impacto en los
resultados finales, dejando asi de cumplir con todas las expectativas tanto del
paciente como las del clinico. Estos cambios del hueso alveolar ya fueron
descritos a mediados del siglo XX (11), aunque han sido definidos con mas

detalle en publicaciones mas recientes (12,13). Todas las publicaciones que
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investigan el remodelado post-extraccion coinciden en que el hueso alveolar
vestibular sufre una mayor contraccion que el hueso alveolar palatino o lingual,
pudiendo comprometer los resultados estéticos a medio-largo plazo de las
rehabilitaciones con implantes inmediatos (14-16). Para obtener un mayor
control sobre el remodelado alveolar, inevitable después de la extraccion
dental, se han propuesto diferentes protocolos clinicos:

Técnicas de preservacion alveolar (17)

- Colocacion diferida del implante (18-20)

- Colocacion del implante inmediato(21)

- Colocacién del implante inmediato combinado con técnicas de

regeneracion osea (22)

La combinacion de técnicas de regeneracion 6sea con el implante inmediato se
ha convertido en un protocolo utilizado de forma muy habitual por los
investigadores, dando solidez a la idea que la utilizacién de un substituto éseo
puede minimizar significativamente la magnitud del remodelado 6seo. No
obstante, a dia de hoy no existe evidencia cientifica que aporte datos
concluyentes sobre los beneficios de la utilizacion de un biomaterial frente a
otro para intentar minimizar la contraccién del hueso alveolar vestibular.

El objetivo de este estudio clinico prospectivo es evaluar la estabilidad del
hueso bucal mediante tomografia de haz conico después de la colocacién del
implante inmediato en zona estética, utilizando un nuevo biomaterial sintético
para el relleno del gap, asi como evaluar los resultados estéticos y la
satisfaccion del paciente después del tratamiento.
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2. ESTADO DE LA CUESTION

2.1 Introduccion

La pérdida de los dientes puede ser causada por patologia periodontal o
endodontica, caries, traumatismos o por ausencia congénita. La restitucion de
estos dientes con implantes dentales se ha mostrado como una opcidén de
tratamiento con unos resultados predecibles a corto y largo plazo cuando se
siguen los protocolos recomendados (20). Los buenos resultados obtenidos en
el tratamiento con implantes dentales ha alentado a los investigadores para
desarrollar protocolos con el fin de conseguir altos indices de éxito en
situaciones menos favorables. Una de estas situaciones es la colocacion de un
implante en un alveolo post-extraccion.
A pesar de que los primeros casos con implantes colocados en alveolos post-
extraccion ya fueron descritos hace muchos afos (23), los detalles del manejo
clinico para esta técnica han sido analizados con mayor detalle mas
recientemente.
Asi pues, es importante que el clinico tenga un amplio conocimiento de:

- la configuracién del alveolo pre extraccion

- los procesos fisiolégicos que ocurren después de la extraccion de un

diente
- los factores que pueden afectar a los resultados con implantes

inmediatos

2.2 Tipos de alveolos post-extracciéon

Antes de la extraccion de un diente se pueden dar diferentes condiciones tanto
de los tejidos duros como de los tejidos blandos que pueden condicionar el
tratamiento posterior con implantes. Existen diferentes clasificaciones para
agrupar la diferente morfologia del alveolo basada en los tejidos duros y los
tejidos blandos que rodean al diente. Las clasificaciones de Elian (24) y de
Caplanis (25) contemplan los escenarios clinicos mas comunes.

La clasificaciéon de Elian y cols. en el 2007 (24) describe las diferentes
configuraciones alveolares agrupandolas en 3 tipos (Figura 1):
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Tipo I: son los mas sencillos de tratar con implantes y en estas
situaciones es cuando se pueden obtener unos resultados mas
predecibles. Estos alveolos se describen de manera que tanto los tejidos
duros vestibulares, asi como los tejidos blandos vestibulares se
encuentran en la posicion adecuada respecto a la linea
amelocementaria del diente pre-extraccion, y permanecen en esa
posicion después de la extraccién. Esta seria la situacién ideal para la
colocacion del implante inmediato.

Tipo II: la morfologia de este tipo de alveolos puede ser mas complicada
de diagnosticar, ya que se pueden confundir con los alveolos tipo |. En
los alveolos tipo Il el tejido blando vestibular permanece estable, pero la
pared Osea vestibular esta parcialmente ausente después de la
extraccion dental, presentando lo que se conoce como una dehiscencia
O0sea. En este tipo de alveolos esta desaconsejado la colocacion del
implante de manera inmediata ya que es probable que se produzca una
recesion del tejido blando una vez finalizado el tratamiento.

Tipo lll: en este tipo de alveolos se debe proceder con una colocacion
tardia del implante, con una reconstruccion previa de los tejidos duros y
blandos, ya que tanto el tejido blando vestibular como el tejido duro
vestibular se encuentran claramente en una posicion mas apical

después de la extraccion.

Tipo Il

Figura 1. llustracion adaptada de la clasificacion de diferentes
configuraciones alveolares segun Elian y cols.(24)
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Caplanis y cols. (25) proponen otra clasificacion de los alveolos post-extraccion

en el 2009, ésta basada en el sondaje del defecto existente después de la

extraccion (EDS, extraction defect sounding). En esta clasificacion, se coincide

bastante con las consideraciones de la clasificacién de Elian (24), pero ademas

se contemplan algunas situaciones clinicas no descritas en la clasificacion

anteriormente mencionada. Se agrupan los alveolos post-extraccion en 4

grupos (Figura 2):

Tipo I: los alveolos tipo | permiten la colocacion del implante inmediato
obteniendo unos resultados adecuados de manera predecible. En este
tipo de alveolos las 4 paredes 6seas permanecen intactas después de la
extraccion, y ademas el grosor de la pared vestibular es de 1 mm o mas.
Otra caracteristica de este tipo de alveolos es el biotipo periodontal
grueso. Tomando como referencia la restauracion definitiva que se ha
planificado, deberian haber no mas de 3 mm de distancia entre el
margen gingival de la restauracion con la parte mas coronal del hueso
vestibular alveolar.

Tipo Il: en los alveolos tipo Il existe una ligera afectacion del hueso
crestal vestibular de hasta 2 mm. El biotipo periodontal podra ser grueso
o fino. También se incluyen en este tipo de alveolos las fenestraciones
que no comprometen la integridad de la parte crestal del hueso
vestibular. Este tipo de fenestraciones pueden estar causadas por
lesiones endododnticas. La distancia entre el margen gingival de la
restauracion definitiva y la porcion mas coronal de la cresta alveolar
vestibular sera mayor de 3 mm pero menor de 5 mm. El tratamiento
recomendado para este tipo de situaciones es la preservacion alveolar,
aunque los autores también contemplan la posibilidad de la colocacion
del implante de manera inmediata.

Tipo Ill: se caracteriza por la afectacion moderada de los tejidos
alveolares. Se considera como moderada una pérdida de 3 a 5 mm en
sentido vertical o transversal de los tejidos duros y/o blandos, con
afectacion de una o dos paredes. El biotipo periodontal en este grupo
sera fino o grueso. Tomando como referencia el margen gingival de la

restauracion definitiva planificada el margen gingival real se encuentra

33



uLc

barcelona
de 3 a 5 mm apicales, y la cresta 6sea de 6 a 8 mm apicales. Cuando el
alveolo presenta esta configuracion no esta recomendado el tratamiento
con implantologia inmediata, ya que habra un alto riesgo de recesion,
sino que es aconsejable realizar una preservacién alveolar, y colocar el
implante en un segundo tiempo.
Tipo IV: se caracteriza por una afectacion severa del alveolo con una
pérdida de mas de 5 mm de tejidos duros y/o blandos en el sentido
vertical y transversal, con la afectacion de dos o mas paredes
alveolares. El biotipo periodontal sera fino o grueso. La cresta alveolar
se encuentra a una distancia de mas de 8 mm del margen gingival de la
restauracion definitiva planificada. El tratamiento recomendado en estas
situaciones es realizar en una primera intervencién una preservacion
alveolar, pasados 3 meses realizar un aumento 6seo con la técnica
quirurgica que esté mas indicada y en una tercera intervencion colocar

el implante.

Tipo Il Tipo IV

Figura 2. llustracion adaptada de la clasificacion de diferentes
configuraciones alveolares segun Caplanis y cols.(25)

Para ayudar al clinico en la toma de decisiones para colocacion del implante

inmediato existe otra clasificacion que valora la cantidad de hueso extra

alveolar que permitira el anclaje del implante una vez realizada la extraccion

dental (26). En funcion de la posicion vestibulo-palatina de la raiz dental dentro

del reborde alveolar se agruparan en 4 posibles situaciones (Figura 3):
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- Clase I: la raiz esta posicionada en intimo contacto con la pared alveolar
vestibular (Figura 3a)

- Clase llI: la raiz esta centrada en el medio del reborde alveolar, de
manera que en el tercio apical la raiz se presenta separada de las
corticales bucal y palatina (Figura 3b)

- Clase lll: la raiz esta posicionada en intimo contacto con la pared
alveolar palatina (Figura 3c)

- Clase IV: la raiz se encuentra centrada en el alveolo y al menos dos

tercios de ésta se encuentran fusionadas con las corticales bucal y

. d

palatina del hueso alveolar (Figura 3d)

Figura 3. Clasificacidon segun la posicion buco-palatina de la raiz dentro del
reborde alveolar mediante imagenes de CBCT segun Kan y cols.(26). La
situacion (a) seria la mas favorable para la colocacion del implante inmediato,

mientras que la situacion (d) seria la mas desfavorable.

La posicion de la raiz de clase | se considera la ideal para implantologia
inmediata, puesto que habra una gran cantidad de hueso a palatino de la raiz
que permitira el anclaje del implante. Ademas segun este estudio es la
configuracion que se presenta con mas frecuencia.

La siguiente configuracion mas frecuente es la de clase IV. Puede ser
comprometido realizar implantologia inmediata con esta configuracion, ya que
existira muy poco hueso para anclaje del implante. La raiz dental ocupa la
mayoria del volumen alveolar, por lo tanto, segun los autores estaria

contraindicado colocar un implante inmediato en clases IV. En este tipo de
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casos, para aumentar la predictibilidad del tratamiento se deberia combinar la
extraccion con terapia regenerativa previamente a la colocaciéon del implante.
La clase |l seria la siguiente configuracion mas frecuente. En esta situacion el
clinico debe considerar con detenimiento la posibilidad de la colocacién de un
implante inmediato ya que puede ser muy dificil conseguir una buena
estabilidad primaria del implante.
La configuracidn menos frecuente segun los autores seria la de clase lll. El
anclaje del implante inmediato sera a expensas del hueso alveolar vestibular.
Ademas, en la parte vestibular del alveolo se pueden presentar concavidades

gue pueden conducir a fenestraciones.

2.3 Biologia del alveolo post-extraccion

El alveolo post-extraccion supone un reto para el clinico, ya que tal y como se
ha explicado en el apartado anterior, sin un adecuado diagndstico, un
adecuado conocimiento de los cambios fisiolégicos que sufrira el alveolo
después de la extraccion del diente, y en definitiva una adecuada planificacion
de todo el tratamiento, los resultados finales pueden ser no satisfactorios tanto
para el clinico como para el paciente.

Se ha demostrado tanto en estudios experimentales como en estudios clinicos
que la curacién espontanea del alveolo después de la extraccidon se caracteriza
por cambios internos o procesos de cicatrizacion intra-alveolares y cambios
externos o procesos de cicatrizacion extra-alveolares. Los procesos de
cicatrizacion intra-alveolares conducen a la formacion de hueso en el interior
del alveolo mientras que los procesos de cicatrizacion extra-alveolares
conducen a la pérdida de la altura y anchura de la cresta alveolar (27,28). Este
remodelado alveolar se debe en gran medida a la desaparicion del hueso
fasciculado. El hueso fasciculado o “bundle bone” (lamina dura cuando se
utiliza el término radiografico) es el hueso que se encuentra alrededor del
ligamento periodontal. Es un término histolégico que describe la porcion
coronal del proceso alveolar que rodea a un diente. Su funcién es anclar al
diente en el hueso alveolar a través de las fibras colagenas del ligamento
periodontal. Después de la extraccion dental, éste tejido se vuelve afuncional y

en consecuencia se produce una reabsorcion de la pared 6sea bucal y lingual

36



uLc

barcelona

de la zona crestal. (12,29)

2.3.1 Estudios experimentales

La curacion del alveolo después de la extraccion dental ha sido objetivo de
estudio en diferentes investigaciones en animales. A pesar de que en las
diferentes especies el proceso cicatricial se desarrolla con estadios
semejantes, cabe destacar que en los modelos animales la neoformacion
tisular se da de manera mas rapida en comparacion a la neoformacién tisular
en humanos. Ya en el afio 1929 Schram investigo cuales eran los procesos de
curacion 6sea que ocurrian a nivel histolégico (30) y que coinciden con los
descritos por los estudios mas actuales en los que se describe con gran detalle
los cambios intraalveolares (12,28):

- Formacién y maduracion del coagulo sanguineo
- Substitucidn del coagulo por una matriz provisional de tejido conectivo

- Formacién del tejido éseo

En el estudio realizado por Cardaropoli con perros beagle se describen los
cambios que se producen en los dias 1, 3,7, 14, 30, 60, 90, 120 y 180 después
de la exodoncia (28):

- Dia 1: Formacion de coagulo sanguineo compuesto por plaquetas y
eritrocitos envueltos en una matriz de fibrina. (Figura 4a)

- Dia 3: Células inflamatorias (leucocitos polimorfonucleraes, monocitos y
macréfagos) migran al coagulo y empiezan a fagocitar elementos del
tejido necrético. Empieza la hemolisis. (Figura 4b)

- Al 7° dia: el coagulo es substituido por tejido de granulacion formado por
fibroblastos. Nuevos vasos sanguineos y células mesenquimales del
ligamento periodontal entran en el coagulo y forman el tejido de
granulacion. A partir de aqui el tejido de granulacion sera gradualmente
reemplazado por tejido conectivo provisional o hueso inmaduro o

también llamado “woven bone”. (Figura 4c)
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Figura 4. Cortes histologicos que muestran la curacion del alveolo post-
extraccion en el dia 1 (a), en el dia 3 (b) y en el dia 7 (c). Imagenes extraidas

de la publicacion de Cardaropoli y cols. (28)

- Al 14° dia: Comienza la formacion de tejido duro. El tejido conectivo se
va transformando a tejido 6seo o matriz osteoide mineralizada. El
proceso de mineralizacion es iniciado dentro de esta matriz. Se trata de
una matriz provisional de conectivo rica en fibroblastos. Los osteoblastos
aposicionan matriz osteoide. Este nuevo hueso se llama reticular o
‘woven bone” o hueso inmaduro y empieza a formarse en la porcion
apical y lateral del alveolo. A partir de este momento, las fibras del
ligamento periodontal remanente y del hueso que recubre la cortical
interna del alveolo, es decir la lamina cribiforme o “bundle bone”,
empiezan a desaparecer. Después de 14 dias de haber realizado la
exodoncia, las fibras del ligamento periodontal estan ausentes a la vez
que el hueso fasciculado se ha reabsorbido mientras que una cantidad
considerable de nuevo hueso reticular rellena el alveolo. (Figura 5d)

- A los 30 dias (al mes): el hueso mineralizado constituye un 88% del
alveolo. El alveolo esta relleno practicamente de hueso reticular o
“‘woven bone”. El “woven bone” es el primer tipo de hueso que se forma
de la transicion entre el tejido conectivo provisional y el hueso maduro.
Este hueso se caracteriza por una aposicion rapida a lo largo de los
vasos, con una matriz colagena muy desorganizada con gran numero de
osteoblastos atrapados en la matriz mineralizada y con baja capacidad
de soporte de carga. Las trabéculas del hueso reticular rodean los
vasos. Dichas trabéculas se van haciendo mas gruesas a medida que se
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va aposicionando hueso reticular adicional. (Figura 5e)
A los 60 dias (2 meses): una gran porciéon del hueso reticular se
transforma en hueso medular, “bone marrow”, existiendo un 75% de
médula 6sea. Se pueden apreciar adipocitos residiendo todavia en el
hueso reticular. (Figura 5f)

Figura 5. Cortes histologicos que muestran la curacion del alveolo post-
extraccion en el dia 14 (d), dia 30 (e) y dia (f). Imagenes extraidas de la

publicacion de Cardaropoli y cols. (28)

A los 90 dias (3 meses): Continua reemplazandose el hueso reticular en
mayor medida por hueso medular y en menor medida por hueso cortical.
(Figura 69)

A los 120 dias y a los 180 dias (4 y 6 meses): existe un 15% de hueso
mineralizado y un 85% de médula 6sea. Se muestra hueso cortical en la

parte mas coronal del alveolo y hueso medular en las otras areas del
alveolo. (Figuras 6h,i)

Figura 6. Cortes histologicos que muestran la curacion del alveolo post-
extraccion en el dia 90 (g), en el dia 120 (h) y en el dia 180 (i). Imagenes

extraidas de la publicacion de Cardaropoli y cols. (28)
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En el 2005 Araujo y cols. Describen en dos publicaciones el proceso de relleno
del alveolo y ademas los cambios morfolégicos del reborde alveolar después
de la extraccion (cambios extra-alveolares). (12,31). En la primera fase de la
remodelacion las tablas alveolares bucal y lingual sufren una marcada actividad

osteoclastica.

En éstas se observa histolégicamente como el ancho de la tabla 6sea lingual
es por lo general mayor al de la tabla 6sea vestibular (Figura 7), la cual esta
conformada a nivel crestal enteramente por hueso fasciculado en los 2
primeros milimetros del tercio coronal, mientras que la tabla lingual esta
compuesta por una combinaciéon de hueso fasciculado y hueso lamelar o ~

lamelar bone ~ (hueso maduro).

Figura 7. Corte histolégico que muestra la diferente configuracion del hueso
alveolar vestibular del lingual. Imagen extraida de la publicacion de Araujo y
cols. (12). CEJ: unién amelocementaria, aJE: nivel apical del epitelio de union,

LB: hueso lingual, BB: hueso bucal.

Las biopsias tomadas 1, 2, 4 y 8 semanas después de la exodoncia mostraron
la reabsorcion gradual del hueso fasciculado y la reduccion consecuente del
espesor de la tabla vestibular. Una semana después de la exodoncia, la cresta
de la tabla 6sea vestibular se ubic6 0.3 mm coronal a la cresta de la tabla 6sea
lingual, en promedio, mientras que 2, 4 y 8 semanas después de realizar la
exodoncia, la tabla 6sea vestibular siempre se ubicé apical a la cresta lingual,
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estando, en promedio, 1.9 mm apical a la tabla ésea lingual después de 8
semanas de cicatrizacion. La reduccion en altura de la cresta 6sea vestibular
fue de 2.2 mm en el periodo entre la primera y la octava semana
postexodoncia. (12)
A partir de la cuarta semana no es posible identificar el hueso fasciculado en la
region crestal de las paredes vestibular y palatina y se observan osteoclastos
recubriendo la superficie externa tanto de la tabla vestibular como de la
palatina/lingual a partir del tercio medio. Durante los cuatro controles realizados
en momentos distintos, la tabla vestibular siempre fue mas delgada que la
palatina, estando en promedio, después de 8 semanas, 0.7 mm, 0.8 mm y 1.1
mm mas delgada en el tercio cervical, en el tercio medio y en el tercio apical

respectivamente. (12)

De modo que, la reabsorcion del hueso fasciculado conlleva una marcada
reduccién en altura de la tabla 6sea bucal en comparacion con la tabla 6sea
lingual. Esta pérdida en altura se acomparfa de una pérdida horizontal tanto en
la zona vestibular como lingual. ElI hueso fasciculado se reabsorbe y es
reemplazado por hueso inmaduro o “woven bone” (Figura 8). (12,29)

Figura 8. Cortes histologicos del reborde alveolar en la 12, 22, 42 y 82 semana

después de la extraccion. Obsérvese la diferente evolucion de la posicion del
pico 6seo lingual (linea continua) del pico éseo vestibular (linea discontinua).

Imagen extraida del libro Clinial Periodontology and Implant Dentistry.(32)

Por lo tanto, este proceso reparativo descrito tras la extraccion del diente

presenta dos fendmenos importantes que se solapan. En el primer fenémeno el
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hueso fascicular o “bundle bone” que pierde su funcion debido a la extraccion
del diente, es reabsorbido y reemplazado por hueso trabecular inmaduro,
resultando en una reduccion marcada de la cresta 6sea alveolar. El segundo
fendmeno, es la reabsorcion osteoclastica por los osteoclastos en el periostio
(Figura 9). Ambos producen una tendencia a la reabsorcion del alveolo
dentario, los cuales conllevaran a cambios dimensionales externos, sobre todo
en las zonas de escaso grosor como las regiones vestibulares en los sectores

anteriores superiores e inferiores (Figura 10) (12).

Figura 9. Cortes histolégicos que muestran las crestas lingual y vestibular
recubiertas por osteoclastos (flechas) una semana después de la exodoncia.
(O) superficie externa de la cresta alveolar. (A) superficie interna de la cresta
alveolar. La cresta vestibular (b) esta compuesta exclusivamente por hueso

fasciculado (BB). La cresta lingual (a) estda compuesta por hueso fasciculado y
hueso cortical (CB) (Imagen extraida del articulo de Araujo y Lindhe (33)
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Figura 10. Cortes histologicos que muestran las crestas lingual y vestibular
recubiertas por osteoclastos (flechas) dos semanas después de la exodoncia
actuando sobre la superficie externa de la cresta alveolar (O). Imagen extraida
del articulo de Araujo y Lindhe (33). Persiste la presencia de hueso cortical
(CB) y de hueso fasciculado (BB) en la cresta lingual, mientras que en la cresta

vestibular sigue estando compuesta sélo de hueso fasciculado (BB).

2.3.2 Estudios clinicos

Los estudios en humanos revelan una informacién muy parecida a la de los
estudios en animales.
Mediante biopsias de alveolos post-extraccién se ha descrito la fisiologia de

curacion del alveolo en 5 fases (18,34,35):

12 fase o inflamacién y organizacion del coagulo: se forma un
coagulo inicial rico en gloébulos rojos y globulos blancos que provienen
de torrente sanguineo. La estabilidad de este coagulo es importante ya

que significa el primer paso para la formacién ésea futura.
22 fase o proliferacion celular: en esta fase la reaccion inflamatoria

producida estimula el reclutamiento de células para empezar la

sustitucién del coagulo por tejido de granulacion. A los 2-3 dias tiene
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lugar el reemplazo del coagulo por un tejido de granulacién rico en fibras
colagenas y vasos sanguineos. Tras 4-5 dias el epitelio de los margenes
del tejido blando empieza a cubrir el tejido de granulacion del alveolo.
Después de 7 dias el coagulo ha sido reemplazado totalmente por tejido

de granulacion.

32 fase o precallo fibroso: durante los 4 primeros dias el epitelio
prolifera a través de las paredes del alveolo y se evidencia tejido
conectivo inmaduro o tejido osteoide. El tejido conectivo (fibras de
colageno, fibroblastos) reemplaza gradualmente el tejido de granulacion
sobre un periodo de 14 a 16 dias. Este proceso se produce el la zona
apical de alveolo. En ese momento se obtiene un recubrimiento epitelial

completo del sitio quirurgico.

42 fase o callo 6seo: en la base y periferia del alveolo empieza la
calcificacion de tejido osteoide. Esta fase durara hasta la 6% semana. El
pico de actividad osteogénica es sobre la 42-6 (mes y medio) semana
después de la extracciéon. Después de la 8% semana la actividad

osteogénica empieza a disminuir (34).

52 fase o remodelacion ésea: después de 3 o 5 semanas el cierre
completo del alveolo por epitelio se habra producido. Después de 16
semanas el alveolo se habra rellenado completamente, ya con poca
actividad osteogénica pasado este periodo.

Schropp y cols en el 2003 (13) explican los cambios extra-alveolares que se

producen después de la extraccion del diente en humanos, evidenciando una

reabsorcion horizontal que puede llegar al 50% de disminucion del ancho de

cresta durante los 12 primeros meses. Los 2/3 de esta reabsorcion se puede

observar durante los 3 primeros meses. Los mayores cambios dimensionales

del alveolo se producen en el tercio coronal del alveolo, donde se localiza la

mayor cantidad de hueso fascicular, independientemente si se levanta colgajo

o no durante la cirugia (36-39).
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Tan y cols en 2012 (29) concluyen en su revision sistematica que la pérdida
horizontal, entre 2.46 a 4.56 mm de reduccién, con una media de 3.79 mm a
los 6 meses, es mayor que la pérdida vertical, de 0.8 a 1.5 mm de reduccion,
con una media de 1.24 mm a los 6 meses tras la extraccion dental. El
porcentaje de pérdida horizontal es del 32% a los 3 meses y del 29 - 63% a los
6-7 meses y el porcentaje de pérdida vertical es del 11 al 22% a los 6 meses

tras la extraccion dental.

2.4 Clasificacion segun el momento en que se coloque el implante

El momento ideal para la colocacion del implante es motivo de discusion en la
literatura. Se han atribuido ventajas y desventajas a cada uno de los
protocolos, sin embargo existe un interés creciente hacia realizar tratamientos
mas cortos y que resulten en un menor numero de intervenciones quirurgicas
para el paciente.

Tal y como se ha explicado en los apartados anteriores, después de la
extraccion pueden quedar diferentes configuraciones del reborde alveolar, de
manera que sean necesarios diferentes protocolos de actuacion segun los
diferentes escenarios clinicos.

Hammerle y cols. en 2004 (40) propusieron la siguiente clasificacion en funcion
del momento en qué se coloca el implante después de la extraccion del diente:

- Tipo I: implante colocado en el mismo acto quirurgico de la extraccion

del diente, lo que se conoce como implante inmediato post-extraccion

- Tipo Il: implante colocado después de la cobertura completa del alveolo
por tejido blando (4-8 semanas), lo que se conoce como colocacion
temprana del implante

- Tipo llIl: implante colocado después de un relleno de la cavidad con
hueso nuevo (12-16 semanas), lo que se conoce como colocacion tardia

del implante

- Tipo IV: implante colocado en un alveolo totalmente curado (mas de 16

45



.
uLc
barcelona

semanas), que recibira la misma denominacion que los implantes tipo Ill

colocacion tardia del implante

2.4.1 Implante inmediato

La colocacion de implantes en el momento de la extraccion del diente (Tipo I)
beneficia al paciente en el tiempo de tratamiento y reduccion del numero de
visitas. Con este protocolo el implante se coloca en el hueso existente del
reborde alveolar y se suele aplicar una técnica sin colgajo (41). Sin embargo,
se pueden derivar algunas desventajas de la aplicacion de esta técnica:
aumento del riesgo de infeccion asociado a dientes que presenten procesos
infecciosos, discrepancia entre el tamafno del alveolo y el tamafio del implante
por lo que sera necesario combinar la colocacion del implante con técnicas de
regeneracion osea. El primer implante colocado justo después de la extraccion
de un diente fue reportado en 1978 por Schultze (23). En 1989 Lazzara fue el
primero que publicé la colocacion de implantes inmediatos en humanos (6). La
supervivencia de los implantes colocados de manera inmediata a la extraccion
es muy similar a la de los colocados con protocolos convencionales. Esto se
constata en diferentes estudios clinicos retrospectivos. Wagenberg en 2004
(42) reporta una supervivencia del 96 % sobre 1925 implantes colocados de
manera inmediata, con un seguimiento desde 1 a 16 afos. En la revision
sistematica realizada por Lang y colaboradores publicada en el afio 2012 (43)
se constata que después de 2 anos la supervivencia de los implantes
inmediatos es del 98.4%. De entre los distintos factores que se consideran
capaces de alterar los porcentajes de éxito de los implantes, sdlo las diferentes
prescripciones antibidticas que se hacen a los pacientes afecta de forma
significativa los resultados, siendo la opcion de prescribir solamente antibioticos
preoperatoriamente la opcion que acumula un porcentaje de fracaso de
implantes mayor. No se observan diferencias significativas de los resultados en
los estudios que reportan prescripcion de antibidticos previa a la intervencion y
posterior a la intervencion durante 5-7 dias, y los estudios que reportan la
prescripcion de pauta antibidtica solo después de la intervencion durante 5-7
dias. Las razones de la extraccion del diente, la posicion del implante (anterior-
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posterior, maxilar-mandibula) y el tipo de carga protésica no afectan a los
porcentajes de éxito del implante inmediato.
Sin embargo, la remodelacién 6sea que se produce como consecuencia de la
extraccion del diente puede producir algunos cambios alrededor de la
superficie del implante los cuales pueden no tener implicaciones en la
supervivencia, pero si pueden tener una relevancia a nivel de los resultados
estéticos. La pérdida del hueso marginal ocurre durante el primer afio después
de la colocacién del implante. En el 20-25% de los casos se evidencia una
modificacion de la posicion de los tejidos blandos, produciéndose un
posicionamiento mas apical del margen gingival. Esta posicion del margen
gingival se mantendra estable a largo plazo en la mayoria de los pacientes
(43).

2.4.2 Colocacion temprana

La colocacion del implante en una fase temprana después de la extraccion,
entre 4 y 8 semanas, compartira algunas ventajas con el implante inmediato
como la colocacién del implante en el hueso del reborde existente, antes de
que las paredes del alveolo se reabsorban totalmente. El protocolo de
colocacion temprana esta especialmente indicado cuando es necesario aplicar
técnicas de aumento 6seo, ya que la curacion del tejido blando después de la
extraccion permitira conseguir un cierre primario sin necesidad de avance del
colgajo vestibular, y por consecuencia la movilizacion de la linea mucogingival
(41). Por lo tanto el tiempo total de tratamiento sera mayor que con el protocolo
de implante inmediato.

En un estudio clinico randomizado realizado por Palattella y cols. (44) no se
observan diferencias significativas en cuanto a la recesion del tejido blando
vestibular aplicando a los pacientes protocolos de implantes tipo | (implante
inmediato) en comparacion a protocolos de implantes tipo 2 (colocacion

temprana).

2.4.3 Colocacion tardia

La colocacion tardia del implante, mas de 12 semanas después de la
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extraccion, ha sido considerado como el método estandar para colocacién de
implantes, buscando la colocacion del implante en un reborde alveolar
totalmente cicatrizado y sano. Sin embargo, la técnica quirurgica de colocacion
del implante se vera afectada por los procesos reabsortivos que habra sufrido
el hueso alveolar durante este periodo y que deberan ser compensados con
procedimientos de regeneracion ésea. Por lo tanto, los pacientes tratados con
este protocolo veran afectadas su funcién, la estética y la confortabilidad
durante un largo periodo de tiempo.

2.5 Factores que pueden influir en el remodelado 6seo en implantes

inmediatos

2.5.1 Colocacion del implante inmediato

Como se ha comentado en un apartado anterior, estd demostrado, tanto por
estudios experimentales como por estudios clinicos, que después de la
extraccidon ocurrira un proceso de reduccion de las dimensiones del reborde
alveolar, mas marcado en sentido horizontal que en sentido vertical (13,45).
Estos cambios anatomicos del reborde dificultaran la colocacion de los
implantes.

Algunos autores han propuesto como mecanismo de prevencion del
remodelado éseo post-extraccion la colocacion del implante inmediatamente.
Denissen en el afio 1993 (46) recomienda la colocacion del implante inmediato
a la extraccion, es decir, en un reborde de clase Il segun la clasificacion de
Cawood y Howell, para prevenir la atrofia 6sea progresiva, resultando en un
reborde en filo de cuchillo (clase IV segun la clasificacion de Cawood y Howell)
(47). El mismo tipo de protocolo clinico es recomendado por Watzek en el afio
1995 (48). En su estudio clinico retrospectivo se analiza la profundidad de
sondaje y la pérdida ésea mediante radiografias periapicales en dos grupos de
tratamiento distintos: implantes colocados inmediatos a la extraccion e
implantes colocados entre las 6 y 8 semanas después de la extraccidon. Los
valores de las variables analizadas son mas favorables en el grupo de los
implantes inmediatos, de manera que se concluye que aplicando este protocolo

clinico hay una menor pérdida 6sea.
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Las conclusiones de estas publicaciones estan en contradiccidn con estudios
mas recientes. Ha sido demostrado por Araujo (12,49) en diferentes estudios
en animales que la colocacion del implante inmediato a la extraccion no impide
que se produzca un remodelado de las paredes del hueso alveolar, observando
que el patron de remodelado es muy similar al de curacion normal del alveolo

no tratado (Figuras 11y 12).

Figura11. Cortes histolégicos que muestran la curacion y remodelado
del alveolo post-extraccion no tratado en perros mongrel a la semana
(a), alas 2 semanas (b), a las 4 semanas (c) y a las 8 semanas (d). El
coagulo sanguineo inicial (C) se va transformando en hueso reticular o
inmaduro (WB), hasta que finalmente ya se puede definir como hueso
medular (BM). El alveolo es sellado en las fases iniciales por una matriz
provisional (PM). Imagenes extraidas de la publicacion de Araujo y cols.
(33)
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Figura 12. Cortes histologicos que muestran la curacion y remodelado del
alveolo post-extraccion con la colocacion del implante inmediato (l) en perros
beagle en el dia 0 (a), a las 4 semanas (b) y después de 12 semanas (c).
Obseérvese una mayor remodelacion del hueso alveolar bucal (B) que el hueso
alveolar lingual (L) el cual esta siempre cubierto por mucosa peri-implantaria
(PM). Imagen extraida de la publicacién de Araujo y cols. (31)

Las mismas conclusiones se extrajeron del estudio clinico realizado por
Botticelli en el afilo 2004 (45). En su publicacién confirman que el gap creado
por la discrepancia de tamafio entre el alveolo y el implante colocado sera
rellenado de forma espontanea por hueso neoformado. Pero a pesar la
neoformacion 6sea en el interior del alveolo, las paredes alveolares sufren
igualmente un remodelado tanto en sentido horizontal (Figura 13) como vertical

(Figura 14) después de 4 meses.

Figura 13. Vision oclusal de las imagenes clinicas en el momento de la

colocacién del implante inmediato (a) y 4 meses después (b). La linea amarilla
marca la reduccion del contorno del hueso bucal. Imagenes extraidas de la

publicacion de Botticelli y cols. (45)
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Figura 14. Vision vestibular de las imagenes clinicas en el momento de la

colocacién del implante inmediato (a) y 4 meses después (b). Obsérvese la
reduccion vertical del hueso vetibular. Imagenes extraidas de la publicacion de
Botticelli y cols. (45)

Por lo tanto, se puede afirmar que la colocacién del implante inmediato a la

extraccion, por si solo, no previene la reabsorcion del hueso alveolar.

2.5.2 Espesor del hueso vestibular

El grosor del hueso vestibular del alveolo ha sido descrito como un factor que
determinara la magnitud de remodelado que sufrira la porcion bucal del alveolo
post-extraccion sin ningun tipo de tratamiento.

En el consenso sobre recomendaciones de procedimientos clinicos para
mejorar la estética de los resultados obtenidos con el tratamiento con implantes
publicado en el 2014 (50) se recomienda colocacion de implante inmediato
cuando el grosor del hueso vestibular del alveolo es de 1 mm o mayor. Esto se
explica porque se considera que cuando el grosor del hueso vestibular es de
menos de 1 mm el remodelado sera mucho mayor.

Segun el estudio de Chappuis y cols en el 2013 (51), el valor promedio de
grosor del hueso vestibular, en incisivos centrales, con biotipos 6seos que se
consideran gruesos es de 1.4 mm, mientras que el valor promedio de biotipos
0seos considerados finos es de 0.7 mm. Tal y como revelan las
superposiciones de imagenes 3D de los maxilares en el momento de la
extraccion y 8 semanas después (Figura 15) el remodelado sera mucho mas
acentuado, zona marcada en color rojo, en los biotipos éseos finos (menos de

1 mm) que en los biotipos 6seos gruesos (mas de 1 mm). Esta idea esta
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descrita en multiples estudios. (52-54)

20 1.0 0.0 1.0 20 20 10 00 1.0 20
Distance error in mm Distance error in mm

Figura 15. Superposicion de reconstrucciones 3D del maxilar en el momento
de la extraccion y 8 semanas después, en biotipo éseo fino, <1 mm, (a) y en
biotipo 6seo grueso, > 1mm, (b). Las zonas marcadas en rojo indican una
mayor reabsorcion 6sea. Imagenes extraidas de la publicacién de Chappuis y
cols. (51)

Los hallazgos de este estudio estan en concordancia por los descritos
anteriormente por Braut y cols. en el 2011 (55), donde se constata que la
posiciéon comprendida en la zona estética (de 1.4 a 2.4 segun la FDI) en la que
con mas frecuencia existe un grosor del hueso alveolar vestibular menor a 1
mm es en la zona del incisivo central, mientras que la posicion dental en la que
con mayor frecuencia esta presente un grosor de hueso vestibular mayor a 1

mm es en los primeros premolares. (Figura 16)
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Figura 16. Diferentes grosores del hueso alveolar en los diferentes dientes del
maxilar superior anterior analizados mediante imagenes de CBCT. Imagenes

extraidas de la publicacion de Braut y cols. (55)

Por este motivo Ferrus y cols en el 2010 (56) habian propuesto como zona
ideal para colocacion de implantes inmediatos la zona de premolares, ya que
es donde existe con mayor frecuencia un hueso alveolar vestibular de mayor
grosor.

Sin embargo, también podemos encontrar estudios clinicos en los que no se
tiene en cuenta el grosor inicial de la pared ésea vestibular del alveolo, sino
que simplemente se tiene en cuenta que ésta esté intacta antes de la
colocacién del implante. Por ejemplo, en la publicacion de Morimoto y cols. en
el 2015 (57), el grosor medio pre-operatorio del hueso alveolar vestibular
diagnosticado por CBCT en los 12 implantes que fueron incluidos en el estudio
era de 0.54 mm. En este estudio concluyen que los resultados no se vieron
afectados por el grosor de la tabla 6sea vestibular. Asi mismo, en un estudio
clinico prospectivo publicado en 2016 se confirma que diferentes grosores de la
pared Osea vestibular previo a la extraccidn, no tiene ningun impacto sobre los
tejidos peri-implantarios después de 2 afios (58). El protocolo seguido para que
la variable “grosor de hueso alveolar vestibular’ no influyera en los resultados
fue: cirugia sin colgajo, colocacion de implante inmediata, regeneracion del gap

y colocacion de un provisional inmediato atornillado.
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2.5.3 Posicion del implante en el alveolo post-extracciéon

Sabiendo cual sera el remodelado fisiologico del alveolo post extraccion,
podremos deducir que sera muy importante la posicion final del implante dentro
del mismo.

Algunos estudios experimentales realizados en perros labrador aconsejan la
colocacidon del implante inmediato en una posicion ligeramente lingualizada,
alejandose del hueso alveolar vestibular y en una posicion ligeramente
subcrestal (59,60). Colocando el implante alejado del hueso vestibular,
manteniendo la superficie del implante en intimo contacto con el hueso alveolar
lingual o palatino, se permite una mayor neoformacion de hueso en el defecto
creado a vestibular por la discrepancia de tamafo del implante respecto al
tamano del alveolo. En los estudios experimentales se ha constatado que
cuando el implante se posiciona en intimo contacto con el hueso vestibular,
una vez se ha producido el remodelado 6seo, el primer contacto hueso-
implante sera mas apical que cuando la posicion del implante es lingualizada.
(Figura 17)
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Figura 17. Corte histologico del implante inmediato del grupo de estudio

colocado en una posicion mas vestibular, resultando en un nivel 6seo vestibular
mas apical después de 4 meses (a). Corte histolégico del implante inmediato
del grupo control colocado en una posicién mas lingualizada, resultando un
nivel 6seo vestibular mas coronal después de 4 meses (b). Imagenes extraidas
de la publicacion de Bressan y cols. (60)

En el estudio de Caneva en el afio 2010 (59), a parte de recomendar una
posicion lingualizada del implante también recomienda una posicién del
implante 1 mm subcrestal aproximadamente respecto al pico 6seo vestibular
del alveolo. Los hallazgos a nivel histologico coinciden con el estudio de
Bressan (60), en los que se encuentra un mayor grosor de hueso en la parte
vestibular del implante y con la superficie tratada del implante no expuesta al
tejido blando colocando el implante hacia lingual y ligeramente enterrado.
(Figura 18)
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Figura 18. Cortes histologicos del implante inmediato colocado en una posicion
mas vestibular, resultando en un nivel éseo vestibular mas apical después de 4
meses (a). Cortes histologicos del implante inmediato colocado en una posicion
mas lingualizada y 0.8 mm enterrado en el alveolo, resultando un nivel éseo
vestibular similar al lingual después de 4 meses (b). Imagenes extraidas de la
publicacion de Caneva y cols. (59)

En cuanto a la posicidon del implante dentro del alveolo, Botticcelli en el 2004
(45) o Vignoletti y Sanz en el 2014 (61) también recomiendan que la superficie
rugosa del implante se encuentre posicionada como minimo 1 - 1.2 mm apical
al pico 6seo vestibular. En el sentido buco-palatino, la creacién de un gap en la
parte vestibular del implante de mas de 2 mm permitira una curacion ésea
adecuada alrededor de la superficie del implante.

Una malposicion del implante dentro del alveolo puede tener un impacto directo
en los resultados estéticos cuando se coloca un implante inmediato a la
extraccion. Asi lo corroboran Chen y Evans (15) en un estudio clinico sobre 42
implantes inmediatos colocados en la zona anterior maxilar o mandibular. En
éste reportan un 40 % de problemas estéticos (recesion de la mucosa
vestibular). En el analisis de los resultados se observa que los implantes
colocados en una posicion vestibular (Figura 19b) sufren 3 veces mas recesion

de los tejidos blandos. (Figura 19a)
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Figura 19. Implante posicionado hacia vestibular en el modelo de escayola (b).
Clinicamente se muestra una recesion del tejido gingival vestibular (a).
Imagenes extraidas de la publicacién de Chen y cols. (15)

Por lo tanto los estudios clinicos promueven las mismas recomendaciones en
cuanto a posicionamiento del implante dentro del alveolo que los estudios
experimentales. Graficamente, la posicion ideal de un implante inmediato,
queda muy bien reflejada en la publicacién de Funato y cols en 2007 (62).
(Figura 20)

Posicion ideal Posiciones aceptables Posicion incorrecta

Wi

Figura 20. llustraciéon adaptada de la publicacion de Funato y cols. (62) en la
que se representa las posibles posiciones del implante inmediato dentro del
alveolo post-extraccion. La posicion ideal seria la que el implante esta alejado
del hueso vestibular, mientras que la peor posicion seria cuando el implante

esta en intimo contacto con el hueso alveolar vestibular.
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2.5.4 Diametro del implante

A pesar de haber colocado el implante en una posicién adecuada dentro del
alveolo, una eleccidon incorrecta del diametro del mismo puede tener
consecuencias negativas en la cicatrizacion 6sea alrededor de su superficie.
Por lo tanto seran dos factores que van estrechamente relacionados y que
pueden ser claves en la consecucion de los resultados finales. Un implante de
diametro ancho tendera a ocupar un mayor espacio del alveolo, de manera que
aun y colocandolo correctamente, la superficie del implante quedara mas cerca
de la pared interna del hueso alveolar bucal y, por lo tanto, no se respetaran los
mas de 2 mm de espacio recomendados entre la superficie del implante y la
pared interna del hueso alveolar bucal.

Caneva y cols en el 2010 (59) en un estudio experimental, valoran la
repercusion en el remodelado alveolar colocando implantes inmediatos de
diametro ancho, 5 mm, en comparacion de implantes de diametro reducido (3.3
mm). Utilizando los implantes de 5 mm de diametro no existira ningun gap
entre el implante y las paredes del alveolo (Figura 21a), mientras que utilizando
implantes de diametro reducido, quedara un espacio entre la superficie del
implante y la superficie interna de las paredes alveolares (Figura 21b)

Figura 21. Imagen clinica en la que se muestra la ocupacion total del alveolo

con el implante inmediato de diametro 5 mm (a). Imagen clinica en la que se

muestra la creacion de un defecto entre el implante inmediato y las paredes
internas alveolares al colocar un implante de menor diametro, 3.3 mm (b).

Imagenes extraidas de la publicacién de Caneva y cols. (59)
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Los resultados que se obtienen muestran como hay una reabsorcion de la
cresta alveolar en los dos grupos, pero fue mas marcada en el grupo de los

implantes de diametro ancho. (Figura 22)

Figura 22. Cortes histologicos que muestran una mayor reabsorcion del hueso
vestibular cuando el implante era de mayor diametro (b) que cuando el
implante era de menor diametro y por lo tanto, permitia mantener la superficie
del implante mas alejada del hueso vestibular (a). Imagenes extraidas de la

publicacion de Caneva y cols. (59)

Esta conclusion es corroborada por la revision de Vignoletti y Sanz del afo
2014 (61) que basandose en estudios experimentales demuestran que la
utilizacion de implantes que ocupen todo el espacio del alveolo no se previene
la reabsorcion 6sea de las paredes alveolares, sino que la incrementan. Por lo
tanto la tendencia actual es a colocar implantes de un diametro reducido en

comparacion al tamano del alveolo (Figura 23).
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Figura 23. Imagen clinica mostrando un implante de diametro inferior al
tamano del alveolo, que permite la creacion de un defecto entre la superficie
del implante y las paredes internas del hueso alveolar. Imagen clinica

correspondiente al implante numero 7 del estudio.

2.5.5 Combinacion con tratamiento regenerativo

Cuando colocamos un implante inmediato en una posicién palatinizada o
lingualizada, y utilizamos diametros reducidos de implante, se crea un espacio
vacio (gap) entre el hueso alveolar y la superficie vestibular del implante. Se
considera que este gap puede rellenarse espontaneamente de hueso
neoformado (56), o que al aplicarle algun substituto 6seo, ya sea un
xenoinjerto, aloinjerto, sintético o autégeno, asi como el uso de membranas
reabsorbibles, puede favorecer el mantenimiento de las dimensiones originales
del alveolo, minimizando en cierto grado el proceso de reabsorcion (15,63).

La relacion entre el tamafio del gap y la magnitud del remodelado de las
paredes alveolares ha sido revisado. Disponemos de estudios que afirman que
cuando el tamafio del gap es menor, el remodelado de las paredes alveolares
sera mayor (56). Sin embargo, en la revision sistematica realizada por Lee y
cols. en el 2014 (64) se concluye que no existe una correlacion fundamentada
cientificamente entre el tamafo del gap y el grado de remodelado que se
producira después de la colocacion del implante inmediato debido a la
heterogeneidad de variables que influyen en los resultados de los estudios.

Sin embargo, si establecemos una relacion entre las recomendaciones
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mencionadas anteriormente de crear un gap superior a los 2 mm entre el
implante y el hueso alveolar, y la observacion aportada por Ferrus y cols. (56)
de que los gaps de gran tamafio en implantes inmediatos no se regeneraran de
manera predecible, y por lo tanto sera recomendable combinar la colocacion
del implante con técnicas de regeneracion Osea, podremos concluir que
siempre estara recomendado aplicar material de injerto en el gap. La idea de
que la aplicacion de la terapia regenerativa puede minimizar el remodelado
alveolar post-extraccion también se deriva de los resultados hallados en
preservacion alveolar, en los que la aplicacibn de los principios de la
regeneracion 0sea en el alveolo minimizan la reduccion de las dimensiones del
alveolo después de la extraccion, en comparacion a la reduccién de las

dimensiones en alveolos no tratados. (17,38,65)

La aplicacion de la terapia regenerativa, con o sin el uso de membranas como
barrera, no impide que se produzca cierto grado de remodelado (64). De
hecho, el uso de membranas reabsorbibles en implantologia inmediata esta
asociado a mayores complicaciones post-operatorias como la exposicion de las
mismas o posible infeccion, lo que puede comprometer los resultados clinicos
finales. Chen en el afio 2007 (1) realiza un estudio clinico prospectivo en el que
divide la muestra en 3 grupos de tratamiento distintos: colocacion de implante
inmediato colocando xenoinjerto en el gap vestibular, colocacion de implante
inmediato colocando xenoinjerto en el gap vestibular y cubrimiento con
membrana reabsorbible o colocacion de implante inmediato sin ningun tipo de
terapia regenerativa. Los resultados no muestran diferencias significativas en
cuanto al remodelado en sentido vertical, sin embargo si que se encuentran
diferencias significativas en el grado de reduccién en sentido horizontal. El
grupo de tratamiento que revela unos peores resultados es el que no se ha
aplicado ningun tipo de terapia regenerativa, mientras que los dos grupos en
los que se ha aplicado algun protocolo de regeneracion Osea, muestran
mejores resultados, un 25 % de reduccion horizontal, siendo el grupo en el que
sblo se aplica el xenoinjerto el que muestra menor grado de reabsorcion. De
Angelis en el afo 2011(63) refleja conclusiones similares en un estudio clinico
controlado aleatorizado, en las que constata que aplicando xenoinjerto y

membranas reabsorbibles en implantes post-extraccidon se consiguen unos
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resultados estéticos mas satisfactorios y mejora los niveles 6seos radiograficos
en comparacion a la colocacion del implante inmediato y ninguna terapia
regenerativa adicional.
Conclusiones similares son aportadas por otros estudios clinicos con la
utilizaciéon de diferentes substitutos 6seos: aloinjertos (66,67) o substitutos
0seos sintéticos (68,69).
Los estudios experimentales también son concluyentes en cuanto al beneficio
del uso de biomateriales en el gap. Disefando estudios controlados
aleatorizados en los que en el grupo control no se aplica ningun tipo de terapia
regenerativa y en el grupo test si, los cortes histolégicos después del sacrificio
de los especimenes muestran claramente un mayor mantenimiento de los
tejidos duros vestibulares en el grupo test frente al grupo control. (Figuras 24 y
25). (22,36)

Figura 24. Imagenes clinicas de la colocacion del implante inmediato de

diametro 3.3 en el grupo control, sin rellenar el gap (a), y en el grupo de

estudio, rellenando el gap con xenoinjerto (b). Imagenes extraidas de la
publicacién de Araujo y cols. (22)
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P
Figura 25. Cortes histologicos que muestran el remodelado éseo en el grupo

control (a), y en el grupo de estudio (b) después de 6 meses de maduracion.
Noétese una mayor preservacion del hueso vestibular en el grupo de estudio.
Imagenes extraidas de la publicacion de Araujo y cols. (22)

2.5.5.1 Materiales de injerto

Los substitutos 6seos de que disponemos actualmente para regeneracion osea
son xenoinjertos (provenientes de otra especie), aloinjertos (provenientes de la
misma especie), autoinjertos (provenientes del mismo individuo) y aloplasticos
(materiales sintéticos). Las propiedades ideales de un substituto 6seo son 3
(70):
- Osteoconduccion: proveer una matriz que permita la invasion celular y
vascular
- Osteoinduccion: tener un potencial para reclutar e inducir Ia
diferenciacion de células mesenquimales indeferenciadas a células
maduras formadoras de hueso
- Osteogénesis: capacidad de las células osteoprogenitoras de formacion

de hueso nuevo

Estos deben ser biocompatibles y favorecer la proliferacién de nuevos vasos
sanguineos para la formacion de nuevo hueso en la zona del defecto. El injerto
0seo ideal, ademas de mantener este soporte biolégico durante la cicatrizacion,
debe ser posteriormente reemplazado por hueso neoformado de forma gradual
(71). Los injertos 0seos autologos, tanto de origen intraoral como extraoral, se
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han considerado el injerto de eleccion en cirugia reconstructiva debido a que
reunen los tres procesos bioldgicos de osteogénesis, osteoconduccion y
osteoinduccion (72). No obstante y a pesar de esta ventaja, la investigacion en
nuevos materiales ha sido necesaria debido a que el hueso autdlogo tiene
muchas limitaciones, tales como la necesidad de una zona donante, su
disponibilidad limitada, la reabsorcion del injerto y la morbilidad asociada
(71,73-77). La introducciéon de nuevos materiales, como los aloinjertos,
xenoinjertos y aloplasticos, asi como la variedad en su presentacion
(particulados o en bloque) y en sus tamanos, ofrecen alternativas al uso de
hueso autdlogo como injerto (73,77,78).

Los aloinjertos, consistentes en hueso procedente de un donante de la misma
especie, son injertos que, aunque no contienen células viables, han mostrado
tener propiedades osteoinductivas. A pesar de ello, tienen la desventaja de
tener una respuesta inmune incierta y riesgo de transmision de enfermedades.
Por otro lado, los xenoinjertos son injertos de origen animal con propiedades
osteoconductoras y una alta biocompatibilidad, siendo el mas utilizado el de
origen bovino debido a sus similitudes con el hueso humano. No obstante, su
problema radica en la lenta reabsorcion de sus particulas (74,79,80). Ademas,
con los xenoinjertos de origen bovino, existen casos reportados de transmision
de priones a los pacientes (81). Por ultimo, los injertos 6seos aloplasticos
representan un gran grupo de biomateriales sintéticos a base de calcio, de los
cuales forman parte el fosfato calcico, el sulfato calcico, los cristales bioactivos
y los polimeros, presentando variaciones entre ellos en cuanto a su estructura,
composicidon quimica y propiedades mecanicas y biologicas. Los injertos
aloplasticos presentan propiedades osteoconductivas y no inducen la
inmunogenicidad (71,74,75).

En la regeneracion Osea alveolar es importante que durante el proceso de
cicatrizacion los biomateriales utilizados presenten estabilidad dimensional. Es
por ello que estos biomateriales no deben reabsorberse con rapidez, ya que
uno de los objetivos de su uso es la aposicion gradual del hueso neoformado a
medida que se van reabsorbiendo (82).
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Las ceramicas de fostato calcico, tales como la hidroxiapatita (HA) o el beta-
fosfato tricalcico (B-TCP), se han investigado extensivamente debido a que
comparten el mismo componente quimico que el hueso mineral humano
(71,72,75,83,84). Albee y cols. (85) en 1920, reportaron la primera aplicacion
clinica exitosa del fosfato calcico como reparador de defectos 6seos en
humanos y a principios de 1980, fue cuando empez6 a comercializarse la HA 'y
el B-TCP sintéticos como materiales 6seos sustitutivos tanto para aplicaciones
médicas como dentales (86). La molécula de HA es mas resistente a la
reabsorcion y mas estable dimensionalmente, mientras que el 3-TCP es mas
soluble y su reabsorcién es mas rapida, por lo que es substituido por hueso
nuevo a una velocidad mas elevada, disminuyendo la estabilidad dimensional.
Estas propiedades significan que la tasa de degradacion y bioactividad se
puede modular combinando diferentes concentraciones de HA/ B-TCP para
conseguir una estabilidad dimensional a la vez que se obtiene una aposicion de

hueso neoformado (75,87).

El término fosfato calcico bifasico (BCP) fue utilizado por primera vez por Nery
y cols. (88) para describir la bioceramica compuesta por una mezcla de HA y [3-
TCP (86). Es una ceramica que comprende una mezcla de HA y B-TCP a
varias relaciones, estando considerado un andamio eficaz y biocompatible, con
propiedades osteoconductivas como material de injerto (75,87,89). El fosfato
calcico bifasico se obtiene cuando los tejidos bioldgicos calcicos o la apatita
sintética se sinterizan a 700°C o mas, mediante métodos de precipitado o de
hidrdlisis. Por otro lado, el BCP también puede ser sintetizado mediante la
mezcla mecanica de 2 reactivos comerciales de apatita, lo cual resulta en HA,
B-TCP y BCP puros tras su sinterizado a una temperatura de unos 900°C
(86,89).

En cuanto a la microporosidad y la macroporosidad del BCP, el tamaro ideal
del poro debe aproximarse al del hueso (86). Estos diferentes tamafios de
poros son importantes tanto para la penetracion y la adhesion de
macromoléculas y fluidos tisulares, en el caso de la microporosidad, asi como
para el crecimiento de los vasos sanguineos y la union de las células

formadoras de hueso que aporta la macroporosidad (90). Se ha descrito que el
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BCP con un diametro de poro medio de 565 pm y un 40 % de macroporosidad
es mejor para el crecimiento 6seo (86). Ademas, esta porosidad influye en las
propiedades mecanicas del BCP, tales como la resistencia y la dureza. Otro
aspecto importante a considerar del BCP es su interaccidn celular, ya que las
ceramicas de BCP presentan una superficie que induce la fijacion vy
proliferacion celular de monocitos y osteoclastos (75,86,87).

De la misma forma que otros injertos bioactivos, los cuales tienen la habilidad
para formar hueso entre el tejido y el material resultando en una interfase
unica, las ceramicas de BCP son biomateriales osteoconductivos pero no
osteoinductivos, proporcionando un andamiaje que permite la entrada de
soporte vascular, la infiltracién celular y su union, asi como la deposicion de
tejido calcico (86,89). A pesar de ser considerado un biomaterial Unicamente
osteoconductivo, existe literatura que afirma que también poseen propiedades
osteoinductivas (70,91,92). La degradacion del BCP, que resulta en la
liberacion de iones de calcio y de fosfato al ambiente bioldgico, proporcionara
un entorno favorable para la regeneracion Osea, siendo posible modular la
formacion 6sea y la degradacion de particulas del injerto en funcion de las
diferentes concentraciones de HA/ B-TCP (75,86).

En el presente estudio el substituto 6seo aplicado a los gaps en implantes post-
extraccidn es un nuevo material aloplastico, que se encuentra aun en fase de
experimentacion. Es un material compuesto por hidroxiapatita y beta fosfato
tricalcico (Straumann AG, Basel, Suiza) cuyo nombre comercial es Vivoss®, el
cual se a demostrado que a parte de poseer la propiedad de osteoconduccion,
tener también la propiedad de la osteoinduccion. Su tasa de reabsorcidn y
sustitucion por hueso neoformado es similar a la del hueso autdlogo, y por lo
tanto mayor que la de los aloinjertos o xenoinjertos (70). También posee una
tasa de reabsorcion mayor que el substituto éseo aloplastico comercializado
actualmente por la compaifia Straumann: Bone Ceramic®, cuya composicion ha
sido modificada disminuyendo el porcentaje de HA y aumentando el de B-TCP:
- Bone Ceramic®: 60 % de hidroxiapatita y 40 % de beta fosfato tricalcico.

- Vivoss®: 10 % de hidroxiapatita y 90 % de beta fosfato tricalcico.
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Tal y como se ha explicado anteriormente esta modificacion de los porcentajes
favorecera una degradacién mas rapida y una mayor formacion de hueso
nuevo. VivOss® es un producto marcado CE y con la aprobacion DEKRA que

actualmente se encuentra en fase de evaluacion clinica.
2.5.6 Abordaje quiruargico (cirugia con colgajo / cirugia sin colgajo)

La literatura periodontal clasica (93-96) ha demostrado que el trauma
quirurgico provocado por la separacion del periostio del hueso al levantar un
colgajo provocara una interrupcion de la vascularizacién del hueso, y como
consecuencia la reabsorcidon del hueso expuesto. Se ha demostrado en
diferentes estudios experimentales que al realizar la extraccion del diente y
ademas levantar un colgajo se produce una mayor reabsorcidbn O0sea que
cuando se realizan las extracciones sin desperiostizar en ningun momento
(37,97). Ademas la cirugia sin colgajo puede aportar algunos beneficios a nivel
estético:

- Mantenimiento de la linea mucogingival y del margen gingival (98)

- Menor pérdida de papilas y de hueso interproximal (99)

- Menor pérdida de hueso marginal peri-implantario (7)

- Conjuntamente con la colocacion de implante inmediato puede reducir la

recesion gingival (100)
- Menor morbilidad para el paciente (101)

A pesar de la evidencia presentada por estos estudios, a dia de hoy no hay
datos concluyentes sobre los posibles beneficios de evitar levantar un colgajo
mucoperiéstico en la minimizacién de pérdida 6sea en la técnica de implantes
inmediatos (64).

Sin embargo, puede ser logico pensar que levantando un colgajo
maximizaremos el trauma que recibira la fina pared 6sea vestibular, ya que
ademas de interrumpir la vascularizacién proveniente del alveolo al realizar la
extraccion, también provocaremos una interrupcidon de su vascularizacion

externa proveniente del periostio. (Figura 26)
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Figura 26. Imagen clinica mostrando la interrupcion de la vascularizacion del
hueso alveolar proveniente del ligamento periodontal (a). Imagen clinica que
muestra la interrupcién de las dos fuentes de vascularizacién del hueso
alveolar: ligamento periodontal y periostio (b). Fuente: Clinica Universitaria de
Odontologia UIC

2.5.7 Injerto de tejido conectivo

Como ya se ha explicado anteriormente, la colocacion del implante inmediato,
la realizacion de la técnica sin colgajo o la aplicacion de técnicas de
regeneracion 0sea, pueden minimizar pero no impedir el remodelado 6seo del

alveolo después de la extraccion.

La reduccion en las dimensiones del tejido éseo puede conllevar a la recesion
del tejido gingival bucal y pérdida de volumen vestibular, comprometiendo asi
la estética final del tratamiento con implante inmediato a pesar de que los
autores describen que el grosor del tejido blando aumenta después de la
extraccion y la colocacion de un implante inmediato (102-105). El incremento
del grosor del tejido blando vestibular se explica por la posicién palatinizada,
considerada como ideal del implante, de manera que todo el espacio
comprendido entre la plataforma del mismo y el punto mas bucal de la encia
vestibular se vera rellenado por tejido gingival neoformado (Figura 27). Este
aumento de grosor esta cuantificado entre 1.4 mm y 2.0 mm, mientras que el
grosor medio inicial en el momento de la extraccion es de 1.15 mm (103). A

pesar de este aumento de grosor, el tejido gingival puede cambiar su color en
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funcion del material restaurador utilizado para la confeccion de la protesis
dental. ElI grosor minimo para enmascarar el color del pilar protésico se
considera que es de 3 mm, mientras que con 2 mm unicamente los pilares de

zirconio no alteran el color gingival.

Figura 27. Imagenes clinicas que muestran el aumento de grosor del tejido
gingival desde la colocacién del implante inmediato (a) a la situacion clinica 4
meses después (b). Fuente: Clinica Barroso

Aumentar el grosor de la encia vestibular seria el motivo que justificaria el uso
del injerto de tejido conectivo subepitelial, persiguiendo el objetivo de mejorar el
grosor del tejido gingival para compensar la pérdida de volumen resultante de
la extraccion y enmascarar el color de pilares de color metalico (102,103,106).

Sin embargo, hay que ser cautos con la recomendacion de la realizacion de un
injerto de tejido conectivo simultaneo a la colocacion del implante inmediato, ya
que segun la revision sistematica de Slagter y cols en 2014 (7), el

despegamiento de un colgajo y la colocacidén de un injerto de tejido conectivo
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esta asociado a una mayor pérdida de hueso marginal. Por lo tanto, segun
estos autores, se aconseja no realizar ningun tipo de aumento con tejidos
blandos si las condiciones son favorables en el momento de la instalacién del

implante inmediato post-extraccion.

La valoracion previa de los tejidos blandos puede permitir tener un mayor
control de los cambios de los tejidos después de la extraccion. Este analisis se

puede hacer mediante una inspeccion visual valorando 3 parametros:

- arquitectura (plana / festoneada)
- calidad (biotipo fino / grueso)

- cantidad (grosor del tejido)

Una arquitectura gingival con un festoneado muy marcado, propia de los
biotipos finos, puede implicar la realizacién de tratamientos restauradores en
los dientes contiguos, acercando el punto de contacto a la cresta 6sea, para
evitar la creacion de troneras sin relleno completo por papila. Es decir, convertir
dientes muy triangulares en dientes mas cuadrados.

La determinacién del tipo de biotipo, fino o grueso, puede ser impreciso.
Podemos determinarlo mediante la inspeccion visual. Este método estara
ligado a la experiencia del clinico y dara una informacién subjetiva. Otro
meétodo que aporta mayor objetividad al diagnostico es la valoracion de la
trasparencia de la sonda periodontal a través del surco gingival. Si se
transparenta la sonda a través del tejido gingival, confirmaremos que se trata
de un biotipo fino, mientras que si no se transparenta confirmaremos que se
trata de un biotipo grueso (Figura 28). El unico mecanismo totalmente objetivo
para la determinacion del tipo de biotipo es la medicion del grosor del mismo
con calibradores. Sin embargo, este método s6lo se puede aplicar una vez se
ha hecho la extraccion, no preoperatoriamente (Figura 29) (107-112).
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Figura 28. Imagen clinica en la que se muestra un biotipo grueso, ya que la
sonda no se trasparenta cuando se introduce en el sulcus. Fuente: Clinica

Barroso

Figura 29. Medicion del grosor del tejido gingival (a) mediante un calibrador de
puntas romas (b) una vez realizada la extraccion del diente. Fuente Clinica

Barroso
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A pesar de todos los datos aportados por la literatura en cuanto a las ventajas
de la realizacion del injerto de tejido conectivo subepitelial, y la recomendacion
de evitar la colocacion de los implantes inmediatos cuando se presenta un
biotipo fino (40) parece ser que los factores que pueden tener un mayor
impacto en el remodelado 6seo son el posicionamiento del implante dentro del
alveolo, el diametro del mismo, el relleno del gap vestibular con un substituto
0seo y la aplicacion de un provisional inmediato (7,64,113,114). De hecho, la
elevacion de un colgajo esta asociado a una mayor pérdida ésea debido a la
interrupcion de la vascularizacion (115-117).

2.6 Provisionalizacion inmediata

En los anteriores apartados se ha mostrado la relevancia que pueden tener
diferentes factores relacionados con la parte quirdrgica del tratamiento con
implantes inmediatos como: la posicion del implante dentro del alveolo, la
eleccion del tipo de implante, la utilizacién de biomateriales, etc... Sin embargo,
la parte protética del tratamiento también puede jugar un papel relevante
pudiendo mejorar los resultados obtenidos en funcidén de los protocolos
aplicados.

La restauracion provisional colocada inmediatamente después de la extraccion
reproduce el contorno del diente natural y da soporte a la arquitectura gingival,
impidiendo el colapso y aplanamiento de la misma (118-120).

Por lo tanto esta recomendado, y asi lo avala la literatura, la colocacion de una
restauracion provisional inmediatamente después de la extraccion, evitando
dejar una “herida” sin cierre completo (Figura 30). De esta manera se minimiza
el colapso del tejido gingival vestibular (66,121).

Ademas, en el caso de la colocacion del implante inmediato, la restauracién
inmediata protege la zona tratada y estabiliza el substituto 6seo particulado
colocado en el gap vestibular (Figura 30) (122).
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Figura 30. Sellado del alveolo post-extraccion mediante la restauracion

provisional (c). El provisional impedira la pérdida del biomaterial particulado
(a,b). Imagenes clinicas correspondientes al implante 16 del estudio.

2.7 Colocacion del implante en zonas infectadas

A menudo, los dientes cuya indicacion es la extraccion estan afectados por un
proceso infeccioso, el cual podria contraindicar la colocacién de un implante
inmediato por el riesgo de interferencia de las bacterias patogenas al proceso
de cicatrizacion del implante (123,124). Existe literatura que contraindica la
colocaciéon de implantes inmediatos en alveolos con historia previa de
problemas periodontales o endodonticos, ya que son factores de alto riesgo
para la infeccidon del implante y su fracaso (125-128), pudiendo provocar lo que
se ha denominado como “peri-implantitis retrograda” (129).

No obstante, solo existe un estudio con un disefio en el que se compara la
supervivencia de implantes colocados en alveolos con patologia periapical
frente a los implantes colocados en alveolos sin patologia apical en el mismo
paciente. En éste se concluye que no existen diferencias significativas entre los
dos grupos, entrando asi en contradiccién con la idea que el proceso infeccioso
del diente afecta al implante inmediato (130). La ausencia de incidencias de los
implantes colocados en alveolos con lesiones cronicas o agudas se puede
explicar por la naturaleza de las bacterias involucradas en el proceso, bacterias
anaerobias  (Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas, Actinomyces,
Streptococcus y Peptostreptococcus) las cuales estan presentes en el canal
radicular (131). Por lo tanto, la extraccidn del diente causante de la infeccion
normalmente conlleva a la eliminacion de los microorganismos patogenos
(132).

La conclusion de la ultima revision sistematica publicada, en base a los

resultados obtenidos en estudios realizados en humanos, es que la colocacion
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de implantes inmediatos en alveolos infectados no afecta a la integracion ni a la
supervivencia de los mismos. No obstante, hay una serie de procedimientos
clinicos necesarios previos a la colocacion del implante que son:
antibioticoterapia, limpieza meticulosa del alveolo y enjuagues de Clorhexidina
al 0.12% después de la extraccion (133). Siguiendo estos protocolos, la
colocaciéon de un implante en un alveolo en el que la raiz del diente a extraer
presenta una lesidén periapical no debe afectar a los resultados obtenidos
(Figura 32)

Figura 31. Imagen clinica de diente deshauciado por fractura del mufién (a).

Imagenes radiograficas de la lesién endododntica asociada a la raiz del diente
1.2 (b,c). Imagen clinica (d) y radiografica (e) de la colocacion del implante

inmediato. Imagen clinica (f) y radiografica (h) del seguimiento después de 1
afo de la colocacién del implante inmediato en una zona con periodontitis

apical previa. Fuente: Clinica Barroso

2.8 Utilizacion de la Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT)
para el diagnéstico y la valoracion de los cambios 6seos

La presencia de defectos 6seos, fenestraciones o dehiscencias, en la porcion
vestibular de los implantes supone una situacion desfavorable, tanto desde el
punto de vista mecanico, para dar soporte al implante (134), como bioldgico,
para dar soporte a los tejidos blandos (16). Varios autores han demostrado la
importancia de la presencia de hueso en la porcion vestibular del implante para
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la consecucion de unos resultados estéticamente predecibles, sobretodo en la
zona anterior (49,135,136). La ausencia de hueso en la parte bucal del
implante no puede ser detectado por las radiografias convencionales en 2
dimensiones.

Para la planificacion del tratamiento de implantes, la ortopantomografia sigue
considerandose la exploracion estandar, sin embargo, al dar una imagen
bidimensional, no muestra el grosor del hueso en el sentido buco-lingual (137).
Esta informacidén so6lo puede obtenerse en la tomografia computarizada, que
genera una imagen en 3 dimensiones. La tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) se ha mostrado como una herramienta de diagnostico ideal por
la resolucion de las imagenes que genera y ademas por la baja radiacion que
representa para el paciente, a pesar que puede presentar artefactos ante la
presencia de metales (138—140).

Existen diversas publicaciones que proponen el uso del CBCT como
herramienta de mas precision para las mediciones de volumen 6seo bucal al
implante, demostrando que no existen diferencias significativas con mediciones
reales realizadas con pie de rey, calibrador o microscopio optico en estudios in
vitro (141,142).

El dispositivo de CBCT utilizado en nuestro estudio es el Kodak 9000 C, y
segun el fabricante la dosis media efectiva recibida por el paciente en cada
exploracion en 3D de un unico cuadrante es de alrededor de 21,5 microSv .

La dosis eficaz recibida cuando una seriada periapical de toda la boca (18
radiografias periapicales) es de 20 a 40 microSv, y en el caso de las
radiografias panoramicas de 3 a 24 microSv . Para la obtencion de imagenes
sagitales, con la tomografia computarizada (TC), incluyendo el TAC helicoidal y
equipos de TC multicorte, el paciente recive una dosis media efectiva entre 280
y 1.410 microSv (143) .

Teniendo en cuenta estos valores de radiacién se puede concluir que la dosis
efectiva de una exploracion CBCT de un cuadrante con el Kodak 9000C es
similar a la radiaciéon de las exploraciones radiolégicas que se han utilizado

comunmente en el consultorio dental estandar.
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2.9 Cuestionario de satisfaccion del paciente

Podriamos definir la satisfaccién del paciente como el resultado de la diferencia
entre la percepcion que la persona tiene del servicio prestado y de las
expectativas que tenia en un principio o de las que pueda tener en visitas
sucesivas, de tal manera que si las expectativas son mayores que la
percepcion del servicio, la satisfaccion disminuira. Esas expectativas del
paciente se forjan a partir de propias experiencias anteriores y de las de
personas conocidas, asi como de las promesas y compromisos que el propio
clinico adquiere con los pacientes. Por tanto, la satisfaccion no podemos
considerarla como una dimension estatica, ya que puede aumentar o disminuir
en funcion de la evolucion de los dos parametros anteriormente mencionados.
En odontologia hay pocos cuestionarios publicados, y su utilizacién es escasa.
Schroop y cols en el afio 2003 (144) utilizan el VAS (Visual Analog Scale) para
concluir que el grupo de pacientes sometidos a un tratamiento de implante
inmediato se mostraban significativamente mas satisfechos que los pacientes
sometidos a un tratamiento de colocacion temprana del implante.
El cuestionario OHIP (Oral Health Impact Profile) es el cuestionario de
satisfaccion del paciente mas estandarizado. Este valora el grado de malestar,
disconformidad y disfuncion del paciente atribuidos a su estado oral y
bucodental (145). EIl cuestionario esta formado por 49 preguntas que
representan 7 dimensiones:

1. Limitacion funcional
Dolor fisico
Disconformidad psicologica
Incapacidad fisica
Incapacidad psicologica
Incapacidad social

N o o bk~ e b

Handicap

En el ano 2009 Montero-Martin y cols (146) realizan una adaptacién del
cuestionario OHIP original, convirtiéndolo en un cuestionario mas sencillo de 14
preguntas en el que se seleccionaron las preguntas 3, 7, 10, 16, 19, 22, 28, 31,
34, 38, 41, 42, 44 y 47 de entre las 49 del cuestionario original. Con estas 14
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preguntas se sigue focalizando en las 7 dimensiones anteriormente
mencionadas convirtiendose en una herramienta de uso mas facil para
valoracion de la satisfaccion del paciente. Las 14 preguntas con las posibles

respuestas se muestran en el anexo VI.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

3.1 Hipoétesis principal:

Hipétesis alternativa (H1): El biomaterial aloplastico colocado en el gap
vestibular mantiene el contorno éseo bucal en los implantes inmediatos post-

extraccion

Hipétesis nula (HO0): El biomaterial aloplastico colocado en el gap
vestibular no mantiene el contorno éseo bucal en los implantes inmediatos

post-extraccion

3.2 Hipétesis secundaria 1:

Hipétesis alternativa (H2): la colocacion de un implante inmediato, el
relleno del gap con un injerto aloplastico, una técnica sin colgajo y una
provisionalizacion inmediata sin carga produce una minima alteracion del

contorno gingival después de la colocacion de la restauracion definitiva

Hipétesis nula (HO0): la colocacion de un implante inmediato, el relleno
del gap con un injerto aloplastico, una técnica sin colgajo y una
provisionalizacion inmediata sin carga produce una gran alteracion del contorno

gingival después de la colocacion de la restauracion definitiva

3.3 Hipoétesis secundaria 2:
Hipétesis alternativa (H3): la colocacion de un implante inmediato con

una técnica sin colgajo y una provisionalizacién inmediata sin carga resulta en

una elevada satisfaccion del paciente
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Hipétesis nula (HO0): la colocacion de un implante inmediato con una
técnica sin colgajo y una provisionalizacion inmediata sin carga resulta en una

baja satisfaccion del paciente
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4. OBJETIVOS

El objetivo del estudio es evaluar la capacidad de un biomaterial sintético para
preservar el hueso bucal después de la colocacién de implantes inmediatos en

la zona estética con técnica sin colgajo y provisionalizacion inmediata.
4.1 Objetivo principal:
Analisis radiografico:
Medir los cambios dimensionales verticales y horizontales del aspecto
bucal del hueso alveolar desde la extraccion a los 12 meses.
4.2 Objetivos secundarios:
Analisis de los tejidos blandos:
Evaluar clinicamente la estabilidad de los tejidos blandos desde el dia de
la colocacién de la restauracion definitiva a los 12 meses.
Satisfaccion del paciente:

Evaluar la satisfaccion del paciente después de la colocacién de la

restauracion definitiva.

85






5. MATERIALES Y METODO






uLc

barcelona

5.- MATERIALES Y METODO

5.1 Seleccion de la muestra y lugar de estudio

Se seleccionaron para ser incluidos en el estudio los pacientes que requerian
la extraccion de un diente en la zona estética y que las condiciones permitieran
la colocacién inmediata del implante (Figura 33). Se considerd la zona estética
como la zona comprendida entre el segundo premolar derecho a segundo
premolar izquierdo del maxilar superior (posicion FDI 1.5 a 2.5 ). Todos los
pacientes fueron tratados en la Clinica Dental Barroso, en Girona. Todos los
implantes fueron colocados y restaurados por un mismo clinico (Dr. Albert
Barroso Panella ).

Figura 32. Imagen clinica del diente 1.5 no restaurable previo a la extraccion.
Visioén lateral (a) y oclusal (b). Imagenes correspondientes al implante 13 del

estudio.

5.2 Calculo del tamaino muestral

La metodologia estadistica propuesta, con un nivel de confianza del 95% y
considerando un tamafo del efecto a detectar f=0,3 (medio-grande), alcanza
una potencia 0,68 para las diferencias a lo largo del tiempo.

Mediante un calculo previo del tamafio muestral necesario se concluyé que

n=16 sujetos eran suficientes para alcanzar un 70% de potencia.
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5.3 Informacién al paciente, consentimiento informado y comité ético

El estudio se llevo a cabo después de recibir la aprobacion de la comisiéon de
doctorado de la Universitat Internacional de Catalunya. (Anexo I)
Posteriormente fue evaluado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) de la Universitat Internacional de Catalunya con el codigo
asignado ODO-2013-05 (Anexo Il). El estudio se disefio y llevdé a cabo de
acuerdo a los principios éticos de la Declaracion de Helsinki (147)

Barroso Clinica Dental pasoé los tramites necesarios para recibir la aprobacion
por parte del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya para realizar
investigacion clinica en su centro bajo la supervision del CEIC de la Clinica
Universitaria Odontologica de la UIC. (Anexo lll)

Todos los pacientes recibieron informacion sobre el tratamiento con implantes y
firmaron el consentimiento de implantes dentales de Clinica Barroso.
Adicionalmente, los pacientes fueron informados verbalmente y por escrito
mediante una Hoja de informacion al paciente (Anexo |V) sobre las ventajas y
los inconvenientes de participar en este estudio. Una vez el paciente recibia la
informacion, se le entregaban dos copias del consentimiento de participacion
en el estudio, aprobado por el CEIC (Anexo V). Una vez el paciente entregaba

el consentimiento firmado, se le programaba para la cirugia.

5.4 Criterios de inclusion y de exclusion

5.4.1 Criterios de inclusion

- Sujetos sanos de entre 20 y 75 afios de edad

- Pacientes con un solo diente deshauciado de 1,5 a 2,5 (posicion FDI )

- Paredes alveolares intactas después de la extraccion del diente

- Ausencia de dehiscencia en los 4 mm mas coronales del hueso bucal

- Pacientes con biotipo medio- grueso

- Cantidad de hueso nativo suficiente después de la extraccion para garantizar

un adecuado anclaje y estabilidad primaria del implante
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5.4.2 Criterios de exclusion

- Presencia de infeccidén aguda

- Afectacién de la pared d6sea vestibular después de la extraccion del diente

- Casos en los que fue necesario levantar un colgajo para la colocacion del
implante o para una regeneracion 6sea

- Ausencia de estabilidad primaria del implante después de su colocacion

- Fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia

- Quimioterapia antitumoral o radioterapia en el afio anterior

- Negacion para firmar el consentimiento informado

5.5 Diseio del estudio

5.5.1 Control de parametros clinicos

Todos los pacientes debian presentar una buena higiene oral y ausencia de
sangrado al sondaje previo al tratamiento. Para ello se aplicé el control de
placa de Silness y Loe (148). Se valoraron 4 superficies por diente (vestibular,
mesial, distal, palatino). Se registraron las zonas con presencia de placa
mediante una sonda periodontal asignandole valor 0, 1, 2 6 3 (Figura 33). Se
sumaron los valores obtenidos y se multiplicd por 100, dividiéndose todo por el
numero total de superficies dentales. También se aplico el indice de Sangrado
modificado de Mombelli (149): se utilizé para detectar el sangrado. Los valores
que se asignan son 0: ausencia de sangrado al utilizar una sonda, 1: puntos
aislados de sangrado, 2: una linea continua de sangre alrededor de todo el
margen, 3: sangrado profuso.
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Figura 33. Valores asignados en el indice de placa. 0: ausencia de placa en el
area gingival. 1: hay una pelicula fina de placa que se adhiere al margen
gingival libre y a la zona adyacente del diente. La placa solo puede ser
reconocida pasando una sonda a través de la superficie dental. 2: acumulacién
moderada de depositos blandos dentro de la bolsa gingival, sobre el margen
gingival y/o adyacentes a la superficie dental. Se reconoce a simple vista. 3:
abundancia de material blando, grueso de 1-2 mm desde la bolsa gingival y/o

sobre el margen gingival y la superficie dentaria adyacente. (148)

5.5.2 Procedimiento quirurgico

Se infiltré con anestesia local, articaina / adrenalina 1:100000 (Ultracain®,
Normon, Madrid). Los dientes deshauciados se extrajeron cuidadosamente,
intentando preservar la integridad de la pared 6sea vestibular (Figura 34). Los
motivos para extraccion fueron: caries no restaurables, fractura, dientes
periodontalmente deshauciados, fracaso del tratamiento endodontico e
imposibilidad de retratamiento. Después de la extracciéon se comprob6 que no
se habia provocado ninguna dehiscencia mediante la palpacion de las pareces

alveolares con una sonda periodontal.
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Figura 34. Imagen clinica del momento de la extraccion atraumatica del diente
1.5. Imagen correspondiente al implante 13 del estudio.

Se preparo el lecho 6seo en una posicion palatinizada dentro del alveolo para
la colocacién de implantes Straumann Bone Level Roxolid SLActive® de 3.3
mm o 4.1 mm de didmetro (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland). El
diametro del implante se eligio en funcion del tamafio del alveolo y del espacio
mesio-distal de la zona edéntula. La posicion final de la plataforma del implante
en el sentido apico-coronal fue colocada entre 1 y 2 mm subcrestal al pico 6seo
vestibular. Todo el procedimiento quirurgico se realizd sin realizar un

despegamiento mucoperidstico (Figura 35)

Figura 35. Una vez realizada la extraccion se ilustra la posicion ideal del

implante en sentido buco-palatino (a). Se coloca el implante inmediato,
Straumann Bone Level SLActive® (b), sin levantar ningtn colgajo (c). La
posicion final del implante dentro del alveolo crea un defecto en su porcion

vestibular (d). Imagenes correspondientes al implante 13 del estudio.
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Las longitudes de los implantes utilizados fueron: 10 mm, 12 mm y 14 mm. Al
colocar los implantes en una posicion palatinizada y de un diametro menor que
el tamano del alveolo, se cre6 un espacio entre la superficie del implante y la
pared interna del alveolo. Este espacio se rellend con un substituto éseo
sintético nuevo, compuesto por un 10 % de hidroxiapatita y un 90 % de beta-
fosfato tricalcico (Vivoss®, Institut Straumann AG, Basel, Switzerland). No se

utilizaron puntos de sutura ya que no se abrié ningun colgajo. (Figura 36)

Figura 36. Una vez instalado el implante se procede al relleno del gap
vestibular (a) con un substituto 6seo aloplastico (Straumann Vivoss®). Todo el
defecto vestibular producido por la discrepancia entre el tamafo del alveolo y el
diametro del implante queda rellenado por el substituto éseo (b). Imagenes

correspondientes al implante 13 del estudio.

A todos los pacientes se les prescribié Amoxicilina 750 mm durante los 7 dias
siguientes a la intervencidn quirdrgica, anti-inflamatiorios y medicacion
analgésica durante 4-5 dias (Ibuprofeno 600 mg), y enjuagues de Clorhexidina
a la concentracion de 0.12 % durante los 7 dias después de la intervencion 2-3
veces al dia después del cepillado de los dientes. Después de 7-10 dias los

pacientes fueron examinados para controlar la cicatrizacion de la zona tratada.
5.5.3 Procedimiento protético

Previamente al procedimiento quirdrgico se tomaron unas impresiones de

alginato para preparar en el laboratorio protésico, de acuerdo a la exploracion
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oral y al analisis de la oclusion, una protesis adhesiva provisional o una
prétesis parcial removible, ademas de la férula quirdrgica. Inmediatamente
después de la finalizacion del procedimiento quirdrgico se provisionalizé a los

pacientes cementando la protesis en las superficies palatinas de los dientes

adyacentes al espacio edéntulo. (Figura 37)

Figura 37. Imagenes clinicas que muestran la situacion inicial (a,b) y la
provisionalizacion inmediata mediante un puente tipo maryland (c). Imagenes

correspondientes al implante 14 del estudio.

En los casos en que la sobremordida era desfavorable, o en que en los dientes
vecinos habia restauraciones ceramicas que dificultarian la adhesion, se utilizé

una protesis parcial removible. (Figura 38)

Figura 38. Imagenes clinicas que muestran la situacion inicial (a), y la
provisionalizacion inmediata mediante una protesis parcial removible de resina

(b,c). Imagenes correspondientes al implante 9 del estudio.

Las restauraciones provisionales se confeccionaron de manera que la porcion
gingival de la misma estuviera en intimo contacto con el alveolo, impidiendo de
esta manera la pérdida del injerto 6seo particulado, a la vez que se daba un
soporte a los tejidos blandos desde el primer momento. (Figuras 39 y 40)
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Figura 39. Provisionalizacion inmediata (a), conformacion del perfil de
emergencia adecuado (b,c) y exposicion del implante (d) con protesis adhesiva
tipo maryland. Imagenes correspondientes al implante 11 del estudio.

Figura 40. Provisionalizacion inmediata, conformacioén del perfil de emergencia
adecuado (b) y exposicién del implante (c) con una protesis parcial de resina
removible. Imagenes correspondientes al implante 9 del estudio.

Después de 4 semanas de cicatricacion, la porcidon gingival del provisional se
modificd gradualmente afadiendo capas de resina compuesta hasta que se
expuso el tapon de cierre del implante. Los incrementos en resina fueron de 1-
1.5 mm por cada visita (Figura 41b,c), de manera que después de 2 o 3 visitas
la cabeza del implante quedaba expuesta a la cavidad oral a la vez que el
adecuado perfil de emergencia para la restauracion definitiva quedaba
conformado (Figura 41e,f). En este momento se confeccionaba la protesis

definitiva para su colocacién (Figura 42).

96



uLc

barcelona

Figura 41. Imagen clinica del provisional tipo maryland (a). Se aplican
incrementos en su porcidn gingival (b,c) hasta exponer el tapon del implante
(e). Con este procedimiento, se conforma simultaneamente el perfil de
emergencia para la restauracion definitiva (d,f). Imagenes correspondientes al

implante 4 del estudio.

Figura 42. Preparacion de un pilar de zirconio customizado (g). Cuando la

emergencia del tornillo protésico es por oclusal se realiza una restauracion

cemento-atornillada (h,i). Imagenes correspondientes al implante 4 del estudio.

Al utilizar la superficie de implante SLActive, las impresiones definitivas se
tomaron entre la 62 y la 102 semana después de la colocacién del implante. En
el modelo de escayola resultante el laboratorio protésico encerd el pilar
cementable customizado con la anatomia ideal. Estos encerados fueron
escaneados para fabricar el pilar definitivo en Zirconio el cual iria conectado al
implante mediante una interfase metalica. La interfase metalica y el pilar de
Zirconio se cementaron extraoralmente con un cemento definitivo de ionémero
de vidrio (Ketac-Cem Easymix®, 3M ESPE). La cementaciéon de los dos
componentes se realizd extraoralmente para poder retirar con facilidad los
excesos de cemento y evitar complicaciones biologicas derivadas de la
extrusion de cemento a nivel subgingival (Figura 43a,b). Una vez cementados
los dos componentes se atornillé a torque al implante (35 Ncm) de manera que
solo se hizo una desconexion del tapdn de cierre del implante y conexion del
pilar definitivo (Figura 42,43c).
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Figura 43. Cementacion extraoral del pilar customizado de zirconio con la

interfase metalica (a) y retirada de los excesos de cemento (b) previo a su

insercion en la boca (c). Imagenes correspondientes al implante 9 del estudio.

Finalmente, dependiendo de la emergencia del implante, se cementd con el
mismo cemento definitivo (Ketac-Cem Easymix, 3M ESPE) una corona
totalmente ceramica en el pilar cementable o se realiz6 una restauracion
cemento-atornillada. En los casos en qué se realizd una restauracion
cementada convencional debido a una emergencia bucal del tornillo protésico
se utilizé hilo retractor alrededor del hombro del pilar para controlar los excesos

de cemento y evitar la extrusion subgingival del mismo. (Figura 44)

Figura 44. Uso de hilo retractor para evitar la migracion subgingival del

cemento (a) en las restauraciones cementadas (b). Imagenes correspondientes

al implante 7 del estudio.
Cuando la emergencia vestibulo-palatina del implante era por oclusal o por e

cingulo se confeccionaron prétesis cemento-atornilladas. En éstas se cementa

igualmente el pilar de zirconio customizado a la interfase metalica. La corona
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totalmente ceramica realizada por el laboratorio se confecciona con un agujero
en la cara oclusal por donde se podra apretar el tornillo del pilar. Esta corona
se cementa extraoralmente con el mismo cemento definitivo (Ketac-Cem

Easymix, 3M ESPE) al pilar de zirconio. Finalmente se atornilla todo el conjunto

a 35 Ncm al implante (Figura 45)

Figura 45. Cementacion extraoral de los 3 componentes de la restauracion
cemento-atornillada (a,c). En este tipo de restauraciones se realiza una orificio
en la corona totalmente ceramica que permitira atornillar toda la

restauracion(b). Imagenes correspondientes a los implantes 2 y 8 del estudio.

5.5.4 Complicaciones durante el tratamiento

Durante el tratamiento se han recogido las diferentes complicaciones que han

ido surgiendo, quirurgicas (intraquirurgicas o extraquirurgicas) y protéticas.

5.5.5 Mediciones radiograficas y clinicas

5.5.5.1 Mediciones radiograficas

Para valorar la estabilidad 6sea después del tratamiento con implantes
inmediatos se realizaron tomografias de haz coénico (CBCT). Estas se
realizaron en 3 momentos:

1- previo a la extraccion para diagndstico y planificacion

2- justo después de la extraccion y colocacion del implante inmediato

3- 12 meses después de la colocacién del implante inmediato

La nomenclatura de los tiempos singulares en el estudio sera:
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= TO, momento de extraccion y colocacion del implante inmediato

= TH1, colocacién de la protesis definitiva

= T2, un afo post-intervencion
Los CBCTs se realizaron con la maquina Kodak 9000 3D (Carestream Health).
En los CBCTs TO y T2 se realizaron diferentes mediciones para cuantificar el
remodelado 6seo después de la extraccidon tanto en sentido horizontal como

vertical.
5.5.5.1.1 Mediciones radiograficas horizontales

Se realizaron 5 mediciones horizontales en los 5 primeros milimetros del
implante tomando la plataforma del implante como referencia. Estas nos han
dado informacion del remodelado éseo horizontal. Las mediciones se hicieron
desde el punto mas bucal de la superficie del implante hasta la parte externa

del hueso vestibular al implante. (Figura 46)

Figura 46. 5 mediciones horizontales realizadas en el CBCT después de la
colocacién del implante inmediato (a). 5 mediciones horizontales en el CBCT
12 meses después de la colocacion del implante (b). Radiografias

correspondientes al implante 5 del estudio.
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5.5.5.1.2 Mediciones radiograficas verticales

En los mismos CBCTs se realizaron unas mediciones verticales. Tomando
como referencia la plataforma del implante se realiza una medicién vertical
hasta el pico 6seo vestibular mas coronal. Cuando la medicion da un valor
positivo significa que el hueso vestibular se encuentra por encima de la
plataforma del implante, mientras que cuando el valor sea negativo quiere decir

que queda superficie de implante expuesta al tejido blando (Figura 47).

Figura 47. Medicion vertical realizada en el CBCT después de la colocacion del
implante: 0.8 mm (a). Medicion vertical realizada en el CBCT 12 meses
después de la colocacién del implante: -0.3 mm (b). Radiografias
correspondientes al implante 1 del estudio.

5.5.5.2 Mediciones clinicas

Las variaciones en los tejidos blandos se evaluaron realizando 3 mediciones
verticales (Figura 48), 15 dias después del dia de la cementacién de la
restauracion definitiva, y 12 meses después (T1 y T2). Las 3 mediciones
clinicas verticales eran:

1- desde la superficie oclusal / incisal hasta el punto de la papila distal mas
coronal

2- desde la superficie oclusal / incisal hasta el punto mas alto ( zenit ) del

margen gingival
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3- desde la superficie oclusal / incisal hasta el punto de la papila mesial mas

coronal

Figura 48. Mediciones clinicas verticales a nivel de la papila distal (a), del zénit
del margen gingival (b) y a nivel de la papila mesial (c). Imagenes

correspondientes al implante 2 del estudio.

5.5.6 Evaluacion de la satisfaccion del paciente

Una vez finalizado el tratamiento se pidi6 a los pacientes que reportaran su
valoracion subjetiva sobre las incomodidades o molestias derivadas del
tratamiento. Para obtener esta informacion se entregé a los pacientes el
cuestionario OHIP- 14 (Oral Health Impact Profile) después de terminar el
tratamiento (Anexo VI).

5.5.7 Evaluacion de la supervivencia y éxito de los implantes

Una vez finalizado el trabajo de campo se evaluaron tanto la supervivencia de
los implantes colocados como el éxito de los mismos. Los criterios de éxito que
se tomaron como referencia fueron los propuestos por Misch en 2008 (150).
Segun estos se consideraba:

. Exito (salud éptima del implante):

a) ausencia de dolor o sensibilidad en la funcion

b) ausencia de movilidad

c) pérdida 6sea radiografica < 2 mm respecto a la situacion inicial
d) ausencia de exudado
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Il. Supervivencia satisfactoria:

a) ausencia de dolor en la funcion

b) ausencia de movilidad

c) pérdida 6sea radiografica de entre 2-4 mm
d) ausencia de exudado

[ll. Supervivencia comprometida:

a) puede haber sensibilidad en la funcion

b) ausencia de movilidad

c) pérdida dsea radiografica >4 mm (menos de la mitad del cuerpo del
implante)

d) profundidad de sondaje >7 mm

e) puede haber historial de exudado

IV. Fracaso (clinico o fracaso absoluto):

Cuando se presenta cualquiera de los siguientes:

a) dolor en la funcion

b) movilidad

c) pérdida 6sea radiografica de mas de la mitad de la longitud del implante
d) exudado descontrolado

e) pérdida del implante

5.6 Resumen de visitas y hojas de recogida de datos

Todos los datos se anotaron en las hojas de recogida de datos (Anexos VIII, IX,
X'y XIV). En el anexo VIl encontramos el resumen de las visitas realizadas en
cada paciente.

5.7 Analisis de resultados

El analisis descriptivo contiene los estadisticos mas relevantes para todas las
variables de analisis (Anexos XI, XII, XIII):
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o Media, desviacion estandar, minimo, maximo y mediana para las
continuas

o Frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las categéricas

Se describen también algunas variables indirectas como la diferencia absoluta

entre los tiempos inicial y final de la medicion de una dimensién:

o TO0-T2, para las radiograficas
o T1-T2, para las gingivales

La normalidad de las medidas se evalua mediante test de Shapiro-Wilks,
obteniéndose un resultado negativo para la mayoria de las medidas (p<0,05).
Esto recomienda la utilizacién de un enfoque no paramétrico para el estudio
estadistico.

El analisis inferencial tiene por objeto determinar si existen diferencias
significativas en las medidas de los parametros en dos tiempos del
seguimiento. Se estima un modelo no paramétrico de Brunner-Langer para
datos longitudinales (similar al test t de medidas repetidas) con factor intra-
sujeto el tiempo. Se atendera al valor del estadistico ATS para concluir sobre la
estabilidad del parametro.

El nivel de significatividad empleado en los analisis ha sido el 5% (p=0.05).
Cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relacion estadisticamente
significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de

relacion.
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6.- RESULTADOS

6.1 Demografia

Se incluyeron en el estudio 15 pacientes, a los que se les colocaron un total de
16 implantes. Todos los pacientes presentaron un adecuado control de placa y
ausencia de sangrado tanto en el momento de realizar el tratamiento como en
las revisiones posteriores. Los implantes se colocaron desde el Enero de 2014
hasta el Abril de 2015. El tiempo medio entre la extraccion y colocacion del
implante inmediato, al momento de la colocacion de las prétesis definitivas
sobre los implantes fue de 13 semanas. Se reclutaron 11 mujeres y 4 varones
de una edad media de 55,46 afos, que van desde los 33 a los 68 anos. Cuatro
de los pacientes eran fumadores, menos de 10 cigarrillos al dia, y ninguno
presentaba ningun antecedente médico de interés. En dos de los casos se
presentaba un proceso apical previo a la extraccién, en los implantes 11 y 16.
Una vez realizada la extraccion y la exéresis del tejido infeccioso, la
configuracion del alveolo era de un tipo | en el implante 11 segun la
clasificacion de Elian y cols. (24). El implante 16 deberiamos clasificarlo como
un tipo Il segun la clasificacion EDS de Caplanis y cols. (25), ya que después
de la extraccion del diente y la exéresis del tejido infeccioso se aprecid una
fenestracion de la pared Osea vestibular a nivel del apice del diente
involucrado, un primer premolar en este caso. Esta fenestracién ya estaba
previamente detectada en el CBCT de diagndstico. Los diametros de los
implantes utilizados fueron de 3.3 y 4.1 mm. Las longitudes de los implantes
fueron de 10, 12 y 14 mm. En 13 de los implantes la emergencia del tornillo
protésico fue oclusal o por el cingulo por lo que se pudieron hacer proétesis
cemento-atornilladas, mientras que en 3 de los implantes la emergencia del
tornillo protésico era vestibular o incisal, por lo que se hicieron proétesis
cementadas. Las posiciones de los implantes fueron: 1 incisivo central, 4
incisivos laterales, 1 canino, 3 primeros premolares y 7 segundos premolares
(Tabla 1).
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Implante Edad Sexo Fum AM Pos PA Diam Long PP PD Tpo. Coloc
1 60 F NO NO 22 NO 3.3 12 Maryland C-A 91
2 64 M NO NO 12 NO 3.3 12 Maryland C-A 85
3 32 F Si NO 14 NO 4.1 12 Maryland C-A 113
4 49 F SI NO 15 NO 4.1 10 Maryland C-A 71
5 49 F Sl NO 25 NO 4.1 12 Maryland C-A 71
6 59 M NO NO 25 NO 4.1 12 Maryland C-A 95
7 64 F NO NO 11 NO 4.1 14 Maryland C 105
8 45 M SI NO 24 NO 4.1 12 Maryland C-A 117
9 64 F NO NO 23 NO 4.1 12 PPR C 89
10 54 F NO NO 25 NO 4.1 10 Maryland C-A 119
11 64 M NO NO 12 Si 3.3 12 Maryland C 95
12 66 F NO NO 25 NO 4.1 12 Maryland C-A 85
13 67 F NO NO 15 NO 4.1 10 PPR C-A 98
14 33 F NO NO 25 NO 4.1 14 Maryland C-A 71
15 57 F NO NO 22 NO 3.3 12 Maryland C-A 101
16 54 F Si NO 14 Si 4.1 10 Maryland | C-A 87

Fum.: fumador de > 10 cigarrillos/dia AM: Antecedente médico de interés PA: Patologia apical previa a la extraccién

Diam.: diametro (mm) Long.: longitud (mm) PP: Prétesis provisional

PD: Prétesis definitiva (C-A: cemento-atornillada) (C: cementada) Tpo. Coloc.: tiempo de colocacién prétesis

definitiva (dias)

Tabla 1. Resumen de los pacientes incluidos en el estudio

6.2 Motivo de pérdida dental y complicaciones durante el tratamiento

Siete de los dientes se extrajeron por fractura del mufidon en dientes
endodonciados, en dos de los casos los pacientes presentaban una fractura de
la raiz, en seis casos se perdio el diente por una caries no restaurable y en un
caso el diente estaba deshauciado por motivos periodontales. Los biotipos que
presentaban todos los pacientes incluidos en el estudio fueron mediano o
grueso. (Tabla 2)

El paciente con el implante numero 9 fallecié por enfermedad sistémica 9
meses después de la colocacion del implante, por lo que fue excluido en las
tablas de recogida de datos que consideraban variables después de 12 meses.
En los implantes 1,3, 6 y 8 hubo descementaciones repetidas (3 o mas) del
provisional adhesivo tipo maryland durante las fases iniciales de cicatrizacion
del implante. En el implante 6, hubo impactacién de alimento debido a un punto
de contacto defectuoso de la protesis definitiva, por lo que se desmontd la
prétesis para enviarla al laboratorio y re-ajustar el punto de contacto. En el
implante 16 después de 5 dias de la colocacion del implante y relleno del gap
se presentd en la clinica con una inflamacion en el vestibulo. El motivo de ésta
fue el empaquetamiento subperidstico del substituto 6seo desalojado del

alveolo, debido a la fenestracién apical preexistente de la lamina d&sea
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vestibular. Esta fenestracion era resultado del proceso infeccioso apical.

(Figura 49) Todos estos datos estan recogidos en la tabla 2.

i

Figura 49. Imagen radiografica previa a la extraccion del implante en posicion

de 1.4 (a). Imagen radiografica después de la colocacion del implante
inmediato (b). Imagen clinica 5 dias después de la colocacion del implante
inmediato (c). Radiografias e imagen correspondientes al implante 16 del
estudio.

La inflamacidn se resolvié sin necesidad de tratamiento gracias a un drenaje
espontaneo del material a través de la mucosa vestibular después de 7 dias de
la colocacion del implante (Figura 50)

A

Figura 50. Imagen clinica que muestra la resolucion espontanea del problema
en el implante 1.4 siete dias después de la colocacidon. Imagen correspondiente
al implante 16 del estudio.
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Implante Motivo T Prov. — Eventos Biotipo
Perd. Def. Adv.
1 Fract 91d Desc. Prov. Medio
2 Fract 85d - Medio
3 Fract 113 d Desc. Prov. Medio
4 Caries 71d - Medio
5 Caries 71d - Medio
6 Fract. Rad. 95d Desc. Prov. Grueso
Desc. Def.
Imp. Alim.

7 Caries 105d - Medio-
Grueso

8 Caries 117 d Desc. Prov. Medio
9 Fract. 89d - Medio
10 Fract. 119d - Medio
11 Perio. 95d - Medio
12 Fract. 85d Imp. Alim Medio
13 Caries 98 d - Medio
14 Caries 71d - Medio
15 Fract. 101d - Medio
16 Fract. Rad. 87d - Medio

Tabla 2. Resumen de los motivos de pérdida de los dientes y complicaciones.

6.3 Supervivencia y éxito de los implantes

Todos los pacientes acudieron a las revisiones programadas. Todos los
implantes se oseointegraron correctamente y seguian en funciéon después de
12 meses, por lo que la supervivencia de los implantes fue de un 100%
después de un afo. Segun los criterios de éxito propuestos por Misch y cols
(150), todos los implantes pueden considerarse exitosos, presentado una salud
optima, puesto que ninguno de los pacientes refirio dolor o sensibilidad a la

funcidén, ningun implante presento movilidad, ningun implante presentd una
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pérdida ésea radiografica mayor de 1 mm respecto a la situacién inicial, ni

ningun implante presentd supuracion.

6.4 Cambios 6seos / Estabilidad del hueso vestibular

Como se ha indicado anteriormente la nomenclatura de los tiempos en los que

se valoraron las diferentes variables en el estudio es:

= TO, momento de extraccion y colocacion del implante inmediato

= TH1, colocacién de la protesis definitiva

« 12, un ano post-intervencion

6.4.1 Mediciones horizontales

La cantidad de hueso a vestibular del implante en el momento de la extraccion
y colocacion del mismo (T0), y 12 meses después (T2) en los 5 puntos donde
se realizaron las mediciones: plataforma del implante y en los 4 milimetros
consecutivos apicales a la plataforma, se muestran en el Anexo 8. Los valores
obtenidos son las mediciones horizontales en los 5 milimietros mas coronales
del implante realizadas en los CBCTs de los 15 implantes que cumplieron el
afno de seguimiento. En la tabla 3 se presenta la media y desviacion tipica de la
diferencia entre las mediciones en TO y T2 en cada punto en qué se han
realizado las mediciones, asi como el grado de significancia de los cambios

0seos observados (Test ATS).
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Punto de la medicion Media * Desviacion P-Valor
6sea horizontal tipica (mm) T0-T2
Plataforma 0,91+ 0,81 <0.001*
A 1 mm plataforma 0.51 £0.37 <0.001*
A 2 mm plataforma 0.47 £0.40 <0.001*
A 3 mm plataforma 0.52+0.44 <0.001*
A 4 mm plataforma 0.50 £ 0.49 0.001*

Tabla 3. Medias, desviacion tipica y test ATS de la disminucién horizontal de
hueso vestibular en cada punto medido (diferencia entre TO y T2).
*Estadisticamente significativo (P<0.05)

Para cada parametro, el modelo de Brunner-Langer concluye que la pérdida
0sea ha aumentado significativamente durante el afio de seguimiento. Lo ha
hecho en todos los niveles de medicién con valores de p-valor menores a 0.05
(Tabla 3). Se observa por lo tanto que han habido cambios 6seos a nivel

horizontal.

En el momento de la extraccién-colocacion del implante, la media de la
cantidad de hueso a nivel de la plataforma del implante era 3,69 + 1,29 mm y al
afno se habia reducido a 2,78 + 1,69 mm. Ello se traduce en una reduccion
media de 0,91 £ 0,81 mm; la mediana de la reduccion es 0,70 (la mitad de los
pacientes han registrado una pérdida igual o superior a 0,70 mm). (Tabla TO
Anexo 11) En las tablas T1,T2,T3 y T4 del anexo 11 se lee que las medianas
de la pérdida son 0,50, 0,30, 0,40 y 0,40 respectivamente a distancias 1, 2, 3 y
4 mm de la plataforma.

En la figura 51 se representa la distribucion de valores de las mediciones

horizontales a diferentes niveles de la plataforma en TO y T2:
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Figura 51. Distribucion de valores de las mediciones 0seas horizontales en los
5 puntos del implante que se han realizado las mediciones en TOy T2. Se

observa un avance de la pérdida ésea a cualquier nivel de los evaluados.

6.4.2 Mediciones verticales

El anexo IX presenta la descriptiva de los valores obtenidos en la dimension
vertical desde la plataforma del implante al pico 6seo vestibular mas coronal en
los 15 implantes que fueron re-evaluados a los 12 meses. En ella se puede
observar la cantidad media de hueso coronal al implante tomando como
referencia la plataforma del mismo en el momento de la colocacion, 12 meses
después y la diferencia entre ambos valores (reduccion), la cual corresponderia
a la pérdida 6sea vertical. Podemos observar las medias, desviaciones tipicas
y medianas en los diferentes timepoints: TO, T2 y diferencia entre TOy T2 en la
tabla TS del anexo XII.

En TO se obtiene una media de 1,37 + 0,84 mm y en T2 ha disminuido hasta
los 0,51 £ 0,68 mm. La reduccion media es, por tanto, de 0,87 £ 0,53 mm, o si
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se prefiere en términos de medianas, el 50% de los pacientes han perdido 0,80
mm o mas hueso. El test ATS del modelo de Brunner-Langer concluy6 también
una disminucion del hueso estadisticamente significativa (p<0,001), por lo tanto
tampoco podemos decir que ha habido estabilidad 6sea en el sentido vertical.
(Tabla 4).

Media * Desviacion P-Valor
tipica (mm) T0-T2
Diferencia entre TO y T2 0,87 £ 0,53 <0.001*

Tabla 4. Media, desviacion tipica y test ATS de la disminucion vertical de
hueso (diferencia entre TO y T2). *Estadisticamente significativo (P<0.05)

En la figura 52 se muestra la dispersion de valores de las mediciones 6seas
verticales realizadas en el momento de la colocacion del implante y 12 meses

después.

3,0

2,0

0,0 -

-2,07

T0 T2
TIEMPO

Figura 52. Distribucion de valores de pérdida 6sea vertical en TOy T2.

6.5 Cambios en los tejidos blandos

El conjunto de mediciones clinicas verticales realizadas en los 3 puntos se

recogen en el anexo X. Las tablas T6, T7 y T8 del anexo 13 describen las
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variaciones experimentadas en los tejidos blandos a nivel de la papila mesial
(T6), a nivel del zénit del margen gingival (T7) y a nivel de la papila distal (T8),
desde la colocacion de la protesis (tiempo T1: colocacion de la protesis
definitiva) al afio (tiempo T2: 1 afio de seguimiento).

Se lee que a nivel de la papila mesial ha habido un aumento de la papila al
ano, en promedio, en 0,30 + 0,32 mm (mediana 0,50). A nivel del zenit gingival,
la mejoria media de la posicion del margen gingival mas hacia coronal fue de
0,13 £ 0,35 mm (mediana 0,00). Por ultimo, a nivel de la papila distal la media
fue 0,20 £ 0,41 mm de crecimiento (mediana 0,00).

El punto en el que se ha observado una mayor mejoria ha sido en la zona de la
papila mesial. De acuerdo a los resultados del modelo de Brunner-Langer
(Tabla 5) se interpreta que hay una mejoria significativa a nivel de la papila
mesial (p=0,001); pero solo una fuerte tendencia a nivel del zenit y de papila
distal a la mejoria (p=0,08).

Punto de la medicién Media £ Desviaciéon P-Valor
clinica vertical tipica (mm) T1-T2
Papila mesial 0,30 £ 0,32 < 0.001*
Zénit gingival 0.13+£0.35 <0.083
Papila distal 0.20 £ 0.41 <0.082

Tabla 5. Medias, desviacion tipica y test ATS de la diferencia entre las
mediciones gingivales en cada punto medido (diferencia entre T1 (momento de
la colocacion de la protesis definitiva) y T2 (un afio post-intervencion)).
*Estadisticamente significativo (P<0.05)

En la figura 53 se muestra la dispersion de valores de las mediciones verticales

gingivales obtenidas en el momento de la colocacion de la prétesis definitiva y
12 meses después.
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Figura 53. Distribucion de valores de los cambios gingivales en T1y T2.

6.6 Satisfaccion del paciente

Los pacientes cumplimentan el cuestionario de impacto de la salud oral OHIP-
14. El test consta de 14 items relativos a diferentes aspectos de la influencia
del tratamiento en su vida cotidiana. En el anexo 14 se presentan las
respuestas de los pacientes en las 14 preguntas del cuestionario. Graficamente

se tiene:
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(% de pacientes con problemas)

Nunca B Casi nunca

Ocasionalmente

B Frecuentemente

Q1. Pronunciacion 53,3 46,7
Q2. Sensacidn gusto 80
Q3. Dolor 100
Q4. Comer 100
Q5. Preocupacion 73,3 6,7 20
Q6. Nerviosismo 66,7 13,3 20
Q7. Dieta 26,7 13,3
Q8. Interrupcion comidas 80 13,3
Q9. Relajacidén 100
Q10. Verglienza 100
Q11. Irritabilidad 100
Q12. Trabajo 93,3 6,7
Q13. Vida en gral. 100
Q14. Incapacidad 100
25 50 75 100

%

Figura 54. Distribucion de respuestas para los diferentes aspectos del

cuestionario OHIP-14

Si interpretamos en términos de prevalencia o aparicién del problema, la dieta
poco satisfactoria es mencionada en mayor o menor medida por el 73,3% de
los pacientes. También es habitual experimentar alguna alteracion de la

pronunciacion (46,7%) y cierta preocupacion (26,7%) o nerviosismo (33,3%).
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Hay muchos aspectos que no se han visto modificados o alterados por ninguno
de los 15 pacientes: dolor, molestias al comer, dificultad para relajacion,

verguenza, irritabilidad, vida cotidiana y trabajo.

Si se prefiere la comparacion en términos de la frecuencia de casos con
problemas ocasionales o frecuentes, la preocupacion y el nerviosismo
afectaron al 20% de sujetos, la alteracion de la dieta y la interrupcion de
comidas al 13,3%.

En la tabla 6 se expresa la OHIP-14 total score (suma de las puntuaciones de
todos los items de todas las preguntas). La puntuacion media es de 3,2 + 3,6
puntos, con una mediana de 2,0. Se trata de una cifra baja, representativa de
un elevado nivel de satisfaccion por el tratamiento.

Piénsese que en la peor situacion posible la puntuacion podria alcanzar un
maximo de 56 puntos. El valor medio obtenido (3,2) representa un 5,71% de la
peor situacion posible, lo que puede interpretarse como un 94,3% de
satisfaccion general en una escala 0-100%.

Total Nunca Casi nunca Ocasionalmente Frecuentemente
N % N % N % N % N %
PRONUNCIACION 15 100,0 8 53,3 7 46,7 0 0 0 0
SENSACION GUSTO 15 100,0 12 80,0 2 13,3 0 0 1 6,7
DOLOR 15 100,0 15 100,0 0 0 0 0 0 0
MOLESTIA AL COMER 15 100,0 15 100,0 0 0 0 0 0 0
PREOCUPACION 15 100,0 11 733 1 6,7 3 20,0 0 0
NERVIOSISMO 15 100,0 10 66,7 2 13,3 3 20,0 0 0
DIETA POCO SATISFACTORIA 15 100,0 4 26,7 9 60,0 0 0 2 13,3
INTERRUPCION COMIDAS 15 100,0 12 80,0 1 6,7 2 13,3 0 0
RELAJACION 15 100,0 15 100,0 0 0 0 0 0 0
VERGUENZA 15 100,0 15 100,0 0 0 0 0 0 0
IRRITABILIDAD 15 100,0 15 100,0 0 0 0 0 0 0
TRABAJO HABITUAL 15 100,0 14 93,3 1 6,7 0 0 0 0
VIDA MENOS SATISFACTORIA 15 100,0 15 100,0 0 0 0 0 0 0
INCAPACIDAD DESEMPENO 15 100,0 15 100,0 0 0 0 0 0 0

Tabla 6. Presentacién de las respuestas a las 14 preguntas realizadas y

expresadas en porcentajes cada una de ellas.
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7. DISCUSION
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7.- DISCUSION

La extraccion dental es uno de los procedimientos odontologicos realizados
con mas frecuencia en el ambito odontoldgico. Las razones mas frecuentes por
las que se realizan las extracciones son: caries, enfermedad periodontal,
traumatismos o fracaso del tratamiento endododntico con la imposibilidad del
retratamiento de los conductos. La curacién después de la extraccidn se
realizara de forma espontanea y habitualmente sin complicaciones. Sin
embargo, dentro del proceso fisiolégico curativo del alveolo post-extraccion
cabe mencionar que también habra una marcada remodelacion del contorno
del reborde alveolar, el cual puede llegar a dificultar la colocacién de implantes
en futuras fases rehabilitadoras, e incluso llegar a comprometer la estética de
las restauraciones protésicas (13,151).

La colocacion de un implante inmediato esta indicado en alveolos que
presenten la integridad de las 4 paredes Oseas después de la extraccion
(24,25). Esta descripcion del alveolo coincide con el tipo | segun Elian y cols. o
Caplanis y cols (24,25). Cuando las condiciones clinicas se presentan
desfavorables para la colocacidon del implante inmediato (alveolos tipo 2 o 3
segun Elian y cols. o Il, Ill, IV segun Caplanis y cols.), sera aconsejable aplicar
protocolos de implantes tipo 2, 3 y 4 segun la clasificacion de Hammerle y cols.
(40) o técnicas de preservacion alveolar (25).

Todos los implantes colocados en nuestro estudio han sido implantes tipo |
segun la clasificacion de Hammerle (40), ya que han sido colocados todos ellos
inmediatamente después de la extraccion. Han sido colocados todos ellos tal y
como se recomienda en la literatura, en alveolos que presentaban una
integridad de las paredes Oseas alveoares, menos un implante, el numero 16,
que ha sido colocado en un alveolo tipo |l de acuerdo con la clasificacién de
Caplanis (25), ya que presentaba una fenestracién ésea vestibular en el tercio
apical debido a un problema endoddntico crénico.

Los cambios alveolares debidos a la extraccién del diente, a pesar de la
colocacidén inmediata de los implantes, no tienen ningun impacto sobre la

supervivencia de los mismos. La supervivencia de los 15 implantes colocados
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en el presente estudio a los que se ha podido realizar un seguimiento de 12
meses, ha sido del 100% de acuerdo a los criterios de éxito de Misch (150).
Estos resultados son muy similares a los aportados en la literatura, siempre
superiores al 98% (1,43,45,152—-155). Estos valores son también comparables
a los obtenidos en implantes inmediatos colocados en alveolos con lesiones
apicales (133,156). En términos de supervivencia podremos decir por lo tanto
que los resultados obtenidos con los implantes inmediatos seran similares a los

obtenidos con implantes colocados en crestas cicatrizadas (43).

El objetivo principal de este estudio era valorar la estabilidad del contorno éseo
bucal cuando se colocan implantes inmediatos en la zona estética, y medir asi
su impacto sobre la estabilidad de los tejidos blandos. Asi mismo, la
satisfaccion del paciente también es objeto de evaluacion aplicando este tipo
de protocolos.

Tal y como hemos comprobado en nuestra investigacion, y coincidiendo con
los datos aportados por la literatura, no habra mecanismo posible para impedir
este remodelado alveolar después de la extraccion dental, tanto en sentido
vertical como horizontal (7,151). En todos los implantes se ha producido una
disminucién de volumen dseo vertical y horizontal después de 12 meses. Esta
descrito en las publicaciones cientificas que el motivo de esta disminucion se
debe a que el proceso alveolar es un tejido que depende de los dientes, por lo
tanto, su extraccion modificara su configuracion (157—159). De éstos depende
tanto el volumen como la forma de reborde alveolar (151). En la morfologia
alveolar habitual, sobretodo en el sector anterior, la porcion vestibular del
hueso alveolar se caracteriza por tener en proporcidon una gran cantidad de
hueso fasciculado (“bundle bone”), un hueso en el cual se insertan las fibras de
Sharpey del ligamento periodontal. En el momento que se realiza la extraccion
este hueso tiende a desaparecer puesto que pierde su funcién, que era dar
anclaje del diente al maxilar (33,45,160). Por este motivo los cambios
volumétricos post-extraccion son mas notorios en la porcidén bucal del alveolo.
Estos cambios se traducen en una disminucion en las dimensiones
horizontales del alveolo cuantificadas en hasta un 50% después de 12 meses

sin realizar ningun tratamiento después de la extraccion, lo que vendria a ser
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6.1 mm de reduccion horizontal segun Schropp y cols. de acuerdo a sus
observaciones en estudios clinicos (13). Segun los trabajos de investigacion
experimental de Araujo y cols., esta reduccion seria de 2.5 mm después de 6
meses (disminucion del 35% del ancho inicial) (33). Las revisiones sistematicas
realizadas sobre los cambios alveolares después de la extraccién describen
pérdida horizontal alveolar promedio de 3.87 mm y 1.53 mm en sentido vertical
cuando no se realiza ningun tipo de terapia post extraccion. Estos cambios
pueden significar una reduccion del volumen horizontal después de 6 meses
del 29% al 63% y del 11 % al 22 % en altura (29,151).

Como consecuencia del conocimiento del colapso de volumen de manera
fisiologica del reborde alveolar después de la extraccion se han descrito las
técnicas de preservacion alveolar, las cuales han mostrado ser efectivas en el
mantenimiento de las dimensiones del (161). Segun Avila-Ortiz, aplicando
técnicas de preservacion alveolar, se producira una reduccion horizontal de
2.07 mm. y 1.18 mm a nivel vertical bucal, y 0.84 mm a nivel vertical lingual
(162). Sin embargo, la aplicacion de este tipo de protocolos, tiene un impacto
significativo en el tiempo total de tratamiento para permitir la consolidacion de
el substituto 6seo previo a la colocacion del implante. A demas, no es garantia
de que no sea necesario un segundo tratamiento regenerativo en el momento
de la colocacion del implante (39).

La disminucion ésea obtenida en nuestro estudio colocando el implante
inmediato a la extraccion es claramente inferior a las descritas anteriormente,
aun y aplicando técnicas de preservacion alveolar. De los 5 puntos donde se
han realizado las mediciones horizontales para evaluar el colapso del hueso
vestibular, el que muestra una disminucion mayor entre la medicion inicial y la
medicion final es a nivel de la plataforma, siendo la diferencia media entre
ambas de 0.91 + 0.81 mm. Los implantes 1 y 3 han presentado una pérdida
sensiblemente superior a la media en este punto: 29 mm y 2.2 mm
respectivamente. Este dato se puede explicar por el hecho de que la posicion
final del implante en el momento de la colocacién en el sentido apico-coronal
no fue lo suficientemente enterrado. En el implante 1 la plataforma del mismo
se encontraba 0.8 mm apical al pico 6seo vestibular y en el implante 3 la
plataforma se encontraba 0.3 mm por encima del pico 6seo vestibular,
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viendose asi afectados por la reabsorcion vertical del alveolo, que hemos
comprobado que es de 0.83 £ 0.53 mm.

Ha sido considerado en la literatura que el grosor de la porcion bucal del hueso
alveolar tendra una relacion inversamente proporcional al grado de
remodelacion 6sea se va a producir después de la extraccion (51). Segun
diferentes estudios observacionales (55,163,164) se constata que menos del
10% de los dientes del sector antero-superior tienen una pared 6sea vestibular
de mas de 2 mm. Por lo tanto, en la mayoria de casos después de la extraccion
de un diente en el sector antero-superior, cabe esperar un marcado cambio
volumétrico. Existe un consenso en la literatura para definir como tabla ésea
vestibular gruesa cuando ésta mide mas de 1 mm, y pared 6sea vestibular fina
cuando ésta mide menos de 1 mm (55). En nuestra investigacion no se ha
tenido en cuenta la variable grosor inicial de la pared alveolar vestibular, sino
gue solo se ha tenido en cuenta que ésta se presentara intacta después de la
extraccion. Publicaciones recientes siguen esta metodologia. Morimoto y cols.,
en un estudio en el que valoran las alteraciones del hueso vestibular en
implantes inmediatos, describen un grosor medio de la pared 6sea vestibular
previo a la extraccion de 0.54 mm (57). Esta variable no se considera
determinante en la cantidad de hueso vestibular al implante presente en la re-

evaluacion.

Con el objetivo de minimizar los cambios volumétricos alveolares después de la
extraccion, también se ha propuesto que la colocacién del implante inmediato
per sé puede minimizar los cambios descritos anteriormente (21). Esta idea ha
sido invalidada por publicaciones posteriores. Araujo y cols. evaluan los
cambios alveolares aplicando este protocolo en alveolos post-extraccion de
perros beagle, con diametros de implantes que ocupan todo el alveolo y por lo
tanto sin colocacion de ningun biomaterial, y se demuestra que la modificacion
de la morfologia alveolar es muy parecida a la de los alveolos no tratados,
apreciandose una marcada reduccién tanto en sentido horizontal como vertical
del pico 6seo vestibular (31). Estos mismos hallazgos fueron confirmados por
Botticelli y cols en un estudio clinico (45). Los valores de disminucion
volumétrica del alveolo reportados en este estudio son muy similares a los

reportados por Schroop y cols. (13)
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Hay que interpretar con cautela los resultados aportados por la literatura en
cuanto al remodelado 6seo alveolar cuando se coloca el implante inmediato a
la extraccion, ya que existe gran heterogeneidad de variables que pueden
influir sobre los resultados. Lee y cols en 2014 (64) publican una revision
sistematica en la que después de analizar 1438 estudios, se seleccionan 6 de
ellos con el objetivo de minimizar las diferencias entre los protocolos aplicados.
Aun y esta seleccidn, es importante remarcar que en éstos la posicion final
apico-coronal del implante solia ser apical al hueso vestibular, aunque en
algunos de los estudios se tomd como referencia el pico 6seo palatino, el cual
suele ser mas coronal que el vestibular. En otros estudios el implante se dejo
paracrestal. En todos los estudios se coloco biomaterial en el gap, combinado o
no con membrana de colageno. En cuanto al abordaje quirdrgico, en 4 de los 6
estudios se realizd un colgajo de espesor total, y en solo 2 de los estudios
seleccionados se realizd un provisional inmediato. En nuestro estudio se ha
colocado un substituto éseo en el gap en todos los implantes, siempre se ha
realizado la cirugia sin colgajo, la posicion final de la plataforma ha estado 1,35
mm de media por debajo el pico éseo vestibular, y en todos los casos se ha
realizado un provisional inmediato sin carga. La reduccion media horizontal de
las dimensiones del hueso vestibular observada por Lee y cols. fue de 1.07 mm
y de 0.78 mm en sentido vertical después de un seguimiento de entre 4 y 12
meses (64). Los implantes incluidos en nuestra serie de casos han mostrado
valores muy similares, presentando la maxima reduccion horizontal a nivel de
la plataforma del implante: 0,91 + 0,81 mm. En las mediciones realizadas a 1,
2, 3 y 4 mm por debajo de la plataforma se han obtenido 0.51 + 0.37 mm, 0.47
+ 040 mm, 0.52 + 0.44 mm y 0.50 + 0.49 mm de reduccién horizontal
respectivamente. A nivel vertical hemos observado un descenso de 0.87 £ 0.53
mm después de 12 meses.

Otro factor que puede condicionar la magnitud del remodelado 6seo es la
posicion del implante dentro del alveolo, siendo los implantes que estén en
intimo contacto con la pared interna del hueso alveolar vestibular los que
provoquen un mayor remodelado. Por lo tanto, los implantes que ocupen la
mayor parte del alveolo debido a su gran diametro pueden incrementar la
cantidad de pérdida &sea periimplantaria (165). En nuestro estudio, los

diametros de los implantes utilizados han sido 4.1 mm, nunca se ha utilizado un
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implante de diametro ancho, y en los casos en que el espacio mesio-distal no
lo permitia o la utilizacion de un implante de 4.1 mm hubiera ocupado la mayor
porcion del alveolo, se han utilizado implantes de diametro reducido: 3.3 mm.
La distribucion ha sido de 4 implantes de 3.3 mm de diametro y 12 de 4.1 mm
de diametro. Los implantes de diametro reducido s6lo han sido colocados en la

posicion de incisivos laterales.

Ademas, los implantes han sido colocados en una posicién palatinizada dentro
del alveolo, en contacto intimo con el hueso palatino y alejado del hueso
vestibular, siguiendo las recomendaciones propuestas por Vignoletti y Sanz de
intentar crear un espacio-defecto (>2 mm) entre la pared interna del hueso
alveolar vestibular y la superficie del implante (61). Para conseguir crear este
defecto juegan un importante papel la posicion del implante, el diametro del
mismo y su geometria. Por consiguiente, no so6lo es recomendable posicionar
el implante en la porcion palatina del alveolo, sino que también es
recomendable evitar la utilizacion de implantes demasiado congruentes con la
forma del alveolo: implantes cénicos, o dicho de otra manera, implantes cuya
porcidn coronal sea mas ancha que el cuerpo o la zona apical (61). Los
implantes utilizados en nuestro estudio son Straumann Bone Level SLActive®,
que son implantes con una geometria cilindrica. Estas consideraciones estan
en concordancia con los resultados publicados por Caneva y cols en 2010 o
Chen y cols en 2008 (108,165), donde observan que los implantes colocados
en una posicion mas vestibular, ya sea por el propio posicionamiento del
implante o por la utilizacién de un implante de diametro ancho, tienen hasta
tres veces mayor recesion del margen gingival vestibular que los implantes que

quedan mas alejados del hueso alveolar vestibular.

Asi pues, en funcion del diametro del implante utilizado, su geometria y su
posicion dentro del alveolo se generara un defecto vestibular de mayor o menor
tamafo. Segun la publicacion de Ferrus y cols, cuando este defecto es de un
tamano reducido, habra un relleno 6seo espontaneo adecuado, mientras que
en defectos grandes el relleno 6seo espontaneo no sera predecible, estando
indicado la utilizacion de injertos Oseos para mejorar los resultados del
tratamiento (56).
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Teniendo en cuenta esta conclusion de Ferrus y cols, y considerando la
recomendacion de Vignoletti y Sanz de colocar el implante suficientemente
alejado del hueso alveolar vestibular para crear un de minimo 2 mm, podremos
deducir que siempre sera recomendable el relleno de este defecto con un
substituto 6seo (56,61). Publicaciones recientes refuerzan recomendacion la
aplicacidn de un substituto 6seo en el gap en base a los resultados obtenidos
en estudios clinicos (113). En todos los casos de nuestro estudio se ha
rellenado el gap vestibular con un substituto 6seo.

Hasta la fecha de hoy, ha sido descrita la utilizacidon de diferentes biomateriales
para el relleno del defecto vestibular: xenoinjertos, aloinjertos, sintéticos y
hueso autdélogo. Con los datos aportados por la literatura hasta el momento se
puede concluir que no existe ningun substituto 6seo que se muestre superior a
otro en el objetivo de minimizar el colapso del alveolo en implantes inmediatos
post-extraccion. En todos los implantes colocados en nuestro estudio se ha
utilizado para el relleno de este defecto un biomaterial sintético en fase de
evaluacion clinica atn no comercializado: Straumann Vivoss®. El material
sintético comercializado por Straumann® es el Bone Ceramic®. Este tiene una
composicion del 60% de hidroxiapatita y un 40% de beta-fosfato tricalcico. El
nuevo material sintético desarrollado por la compaiia tiene la misma
composicidn, pero los porcentajes han cambiado, siendo el de hidroxiapatita de
un 10%, y del de beta-fosfato tricalcico de un 90%. A la vez se ha modificado la
temperatura de procesado, se ha rebajado de los 1500°C a 1000°C. El tamafio
de particula sigue siendo mas pequefio que el del xenoinjerto mas
comunmente utilizado: BioOss®. El tamario de la particula del BioOss® es de
entre 250-1000pum mientras que el del B-fosfato tricalcico es de entre 500 y
1000 pym (92).

Este nuevo biomaterial ha demostrado poseer propiedades osteoconductivas
y osteoinductivas (70). El potencial osteoinductivo de los materiales sintéticos
ha sido demostrado anteriormente en la literatura (91). Para definir un
substituto 6seo como osteoinductivo los investigadores se basan en la
capacidad de la formacién ectopica de hueso, en musculo o en tejido epitelial.
Esta propiedad ha sido confirmada recientemente para el nuevo material
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aloplastico Vivoss® en las publicaciones de Miron y cols. (70). En estas
publicaciones se observd que este substituto 6seo tiene la capacidad de la
formacion de una matriz, en la que se producird una invasidén vascular e
infiltrado de células, asi como el reclutamiento e induccion de células madre
mesenquimales a diferenciarse en osteoblastos maduros, formadores de
hueso. Este proceso se ha observado que es muy similar a como lo hace el
hueso autdlogo, mientras que el aloinjerto desmineralizado liofilizado y el hueso

mineral de origen bovino se han mostrado incapaces.

En cuanto a las propiedades de remodelacién de este nuevo material, aun se
desconoce como se comportara a largo plazo, por lo tanto son necesarios mas
estudios, especialmente clinicos como el nuestro, que aportaran datos sobre su
comportamiento no sélo a corto plazo sino también a largo plazo. Por el
momento sabemos que a nivel histologico este nuevo material sintético
incrementa significativamente la cantidad de hueso nuevo formado en

comparacion al Straumann Bone Ceramic® o al BioOss® (92).

En nuestro estudio valoramos la capacidad de mantenimiento del contorno
0seo vestibular aplicando este nuevo material en el gap del implante post-
extraccion. Después del seguimiento de 15 implantes a los 12 meses
observamos que los valores promedio de cantidad de hueso en la porcion
vestibular del implante después de 12 meses en los 5 puntos donde se han
realizado las mediciones es de mas de 2 mm. La disminucion del hueso
vestibular después de 12 meses, lo que considerariamos el grado de
remodelado alveolar post-extraccion, ha sido de entre 0.91 £ 0.81 mm a nivel
de la plataforma del implante, punto con mayor disminucién, a 0.47 £ 0.40 mm
en el punto donde ha habido menor remodelado, correspondiente a 2 mm
apicales a la plataforma. Estos valores son comparables a los reportados por
Degidi y cols en el 2012 (152) utilizando un xenoinjerto para relleno del gap en
implantes inmediatos colocados con un protocolo quirurgico y prostodontico
similar al nuestro. Después de un afo de seguimiento se constata un
remodelado 6seo de 0.88 mm a nivel de la plataforma del implante. En 2014
Lee y cols. reportan una reduccion de 0.12 mm después de 6 meses también
utilizando un xenoinjerto (166). Aplicando un aloinjerto como substituto 6seo,
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Spinato y cols documentan una reduccion horizontal de 0.62 mm después de
12 meses (168).

Cuando se analiza la cantidad de hueso presente en la porcion bucal del
implante después del tiempo de seguimiento, los resultados expuestos en el
presente estudio se muestran claramente superiores a los reportados por
Miyamoto y cols. utilizando hueso autdlogo para relleno del gap en implantes
inmediatos (167). La cantidad media de hueso en la porcion bucal del implante
a nivel de la plataforma presentados por Miyamoto y cols. es de 0,48 mm
después de un seguimiento de 31 meses. Estos resultados son claramente
inferiores a los 2.78 mm de hueso a nivel de la plataforma del implante
obtenidos en nuestro estudio. Utilizando un xenoinjerto para relleno del gap
Lee y cols. reportan 2.08 mm después de 6 meses o en otro estudio realizado
por Degidi y cols en el que también se utiliza un xenoinjerto se reportan 2.12
mm después de 12 meses (166). Spinato y colaboradores realizan un estudio
similar utilizando un aloinjerto para el relleno del gap en implantes inmediatos,
en éste reportan una cantidad de hueso en la porcién bucal del implante
después de 12 meses de 1.19 mm (168).

Por lo tanto, se puede observar que existe una gran similitud en los valores de
reduccion 6sea cuando se aplica algun substituto 6seo en el gap vestibular de
los implantes inmediatos (xenoinjerto, aloinjerto o aloplastico), mientras que la
utilizaciéon de hueso autélogo muestra unos valores claramente menores en la
preservacion del contorno 6seo vestibular. Como se ha comentado en
apartados anteriores, estos resultados deben ser interpretados con cautela, ya
que sobre el remodelado del contorno bucal influyen diferentes variables del
protocolo  quirurgico como prostodontico: diametro del implante,
posicionamiento de implante, geometria del implante, etc.

La reduccién désea a nivel vertical esta cuantificada en nuestro estudio en 0.87
+ 0.53 mm después de 12 meses. Este valor es muy parecido a los reportados
por los diferentes autores utilizando diferentes substitutos éseos menos cuando
se utiliza hueso autélogo. Spinato y cols reportan 0.68 £ 0.58 mm de reduccion
utilizando un aloinjerto después de 12 meses (168). Degidi y cols reportan una
reducciéon vertical de 0.76 £ 0.96 mm después de 12 meses utilizando un
xenoinjerto (152). En el estudio de Miyamoto y cols, en el que se utilizaba
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hueso autdlogo para el relleno del gap la reduccion vertical es mucho mas
acentuada, reportando 3.25 + 4.68 mm de pérdida vertical después de 31
meses (167).
En cuanto a la metodologia para la medicion de los cambios Oseos, en la
publicacion de Lee y cols. observamos que solo en los estudios realizados del
2012 en adelante se utiliza la radiologia 3D. El método utilizado en nuestra
investigacion es el CBCT. Este método nos permite la obtencion de informacion
minimizando al maximo la invasividad de los procedimientos para obtenerla. El
CBCT se desarrollo inicialmente para llevar a cabo procedimientos de
angiografias en el afio 1982. Desde que se introdujo su uso en el diagndstico
por la imagen en la regidn craniofacial, se ha mostrado como una herramienta
diagndstica muy valiosa superando en multiples aspectos la Tomografia
Computarizada Multicorte: menor exposicion del paciente a la radiacion y con
un tiempo de adquisicion menor. Ademas el tamafo de la maquina es menor y
su coste econdomico es mucho mas reducido, lo que hace que este instrumento
de diagnodstico sea hoy dia adaptable en las instalaciones de una clinica dental.
Cuando comparamos la utilizacién de estas dos herramientas en el ambito de
la investigacion en implantes, el CBCT es superior al CT Multicorte, ya que
genera imagenes mas nitidas y con mas contraste, ademas de mostrarse
menos susceptible a los artefactos creados por metales. Las mediciones
lineales obtenidas con el CBCT también seran mas fiables (169).
Por lo tanto, la utilizacion del CBCT se muestra como un método valido y no
invasivo de evaluacion del hueso vestibular a los implantes (20). Sin embargo,
también presenta algunas limitaciones, ya que una lamina 6sea vestibular al
implante intacta, pero delgada, puede no ser detectada por este dispositivo
(170).
Cuando se producen los cambios volumétricos alveolares anteriormente
explicados, la supervivencia del implante no se vera afectada, sin embargo si
que pueden tener su impacto sobre los resultados estéticos finales. Aunque
aplicando protocolos de implantologia inmediata se pueden conseguir
resultados estéticamente satisfactorios, la recesion del margen gingival
vestibular estda mas asociada a este tipo de procedimientos comparado con
protocolos de colocacion de implantes de forma diferida (20,171). Benic y cols,
Miyamoto y cols o Kan y cols, tienen publicaciones con seguimientos a largo
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plazo de los implantes inmediatos y observan complicaciones en la estabilidad
de los tejidos blandos: recesion del margen gingival (14,16,167). La posicion y
estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios viene determinada por el
soporte 0seo subyacente. Por lo tanto, la ausencia de hueso en la porcidn
bucal del implante puede favorecer la migracién apical de la encia vestibular
(20).

En la publicacion de Benic y cols. los implantes en los que no se detectaba
hueso radiograficamente en la porcién vestibular del implante, presentaban
recesiones de 1 mm a diferencia de los implantes que presentaban un hueso
vestibular intacto (16).

Segun la literatura, el riesgo de una recesion de los tejidos blandos
interproximales es muy poco probable. Por lo contrario, entre un 0 y un 64% de
los implantes inmediatos pueden presentar recesion del zénit del margen
gingival (100). No obstante, cuando se aplican protocolos de implantologia
inmediata en alveolos con la pared ésea vestibular intacta, con un biotipo
grueso, con un abordaje quirurgico sin colgajo, y con una provisionalizacion
inmediata se ha demostrado que el riesgo de recesion gingival vestibular es
minimo (<10%) (100), consiguiendo asi resultados igual de favorables en
cuanto a la estabilidad del margen gingival aplicando protocolos de implantes
inmediatos o diferidos (172).

Segun Fickl y cols., en base a los estudios realizados en perros beagle, el
disefio del colgajo tiene su impacto en el grado de remodelado del hueso
alveolar (97,173). En sus investigaciones se confirma que elevando un colgajo
a espesor parcial no se impide la actividad osteoclastica, aunque el
remodelado del hueso alveolar es mayor cuando se realiza un colgajo a
espesor total. Esta idea fue ya defendida por publicaciones realizadas
previamente en estudios experimentales con disefios similares, cuantificando el

incremento de reduccion del tejido blando y duro en un 14 % (37,97).

Sin embargo, Araujo y Lindhe ponen en duda que el trauma provocado por la
extraccion que produce la perdida de hueso alveolar, se pueda ver
incrementado por la elevacion de un colgajo (174).

Buscando la minima invasividad del tratamiento y el minimo remodelado del

contorno 6seo bucal todos los implantes se colocaron sin levantar un colgajo.
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Los pacientes tratados en nuestro estudio presentaban en su mayoria biotipos
medios: 14 en total, y dos de los pacientes presentaban biotipo grueso.

Uno de los objetivos secundarios de nuestro estudio es valorar la estabilidad
del contorno gingival. Para ello, s6lo se han medido 3 de las 7 variables
estudiadas en el Pink Esthetic Score propuesto por Furhauser y cols (175). En
este indice estético sOlo se valora el contorno gingival como presencia o
ausencia de papila mesial y distal, y el margen gingival se compara con el del
diente contralateral. Con la metodologia aplicada en nuestro estudio,
pretendemos aparte de dar la informacidn sobre la ausencia o presencia de las
papilas, cuantificar en milimetros las variaciones de los tejidos blandos

después del tiempo de seguimiento.

En todos los implantes incluidos en el presente estudio ha habido una
estabilidad adecuada del margen gingival vestibular, habiendo una reduccién
significativa en la papila mesial (p=0.001), es decir, una disminucién de las
mediciones entre T1 y T2 (T1: momento de la colocacion de la protesis
definitiva, T2: 12 meses después) lo que se traduce en un mayor relleno de la
tronera gingival después de 12 meses en la papila mesial. En este punto ha
habido una disminucion de las mediciones de 0.30 £ 0.32 mm. A nivel del zénit
y de la papila distal se muestra una fuerte tendencia a la mejoria de los tejidos
blandos (p=0.08), con una disminucion de las mediciones de 0.13 + 0.35 mm a
nivel del zénit y de 0.20 + 0.41 mm a nivel de la papila distal. Después de 12
meses, la ausencia de hueso a nivel de la plataforma en los implantes 1y 3 no
ha tenido un impacto en el posicionamiento del zénit del margen gingival, ya
que los valores obtenidos en el seguimiento de 12 meses son superiores a la

media: 0.5 mm de reduccidén en ambos.

Una vez finalizada la parte quirurgica del tratamiento, consistente en la
extraccion del diente, seguido de la colocacion inmediata del implante y relleno
del gap con un substituto 6seo, sintético en nuestro estudio, es muy
recomendable realizar una restauracion provisional para mantener la estética
dental. Ademas, estos procedimientos no sélo mantendran la estética sino que
también pueden condicionar los resultados finales obtenidos (121,122). Todos
los implantes colocados en el presente estudio han sido provisionalizados

inmediatamente sin carga mediante protesis adhesiva tipo maryland o prétesis
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parcial removible de resina. Siempre hubo una especial atencion en que la
porcidn gingival del provisional estuviera en intimo contacto con la encia mas
superficial del alveolo. En los implantes 1, 3, 6 y 8 hubieron descementaciones
repetidas del provisional. Puesto que los pacientes acudieron a la clinica para
ser recementados inmediatamente no se produjo ninguna alteraciéon de los

resultados debido a esta complicacion.

Tal y como se muestra en la literatura, la provisionalizacion inmediata puede
tener una gran relevancia dentro del tratamiento con implantes inmediatos
(66,114,176). Las principales funciones del provisional inmediato, a parte de
garantizar un mantenimiento de la estética después de la extraccion, son las de
garantizar un sellado del alveolo, impidiendo la pérdida del substituto 6seo
particulado a la cavidad oral, a la vez que dar un soporte a los tejidos blandos
desde el primer momento, evitando su migracion apical (5,66,114,121,176). Asi
queda demostrado en el estudio de De Rouck y cols. en el que se divide la
muestra total de pacientes a los que se les realizan implantes inmediatos en
dos protocolos restauradores diferentes: un grupo se provisionaliza
inmediatamente y el otro se realiza una técnica sumergida, sin conectar el
implante a ninguna restauracion provisional. Asi como la supervivencia de los
implantes y el remodelado 6seo no se veia afectado por los distintos protocolos
restauradores, se demostrd que los tejidos blandos periimplantarios si que se
veian afectados en funcidn del tratamiento restaurador que se aplicaba justo
después de la extraccion. El grupo de pacientes a quiénes no se les coloco
ningun provisional presentaban de 2.5 a 3 veces mayor recesion de la encia
marginal vestibular. A nivel interproximal también habia un descenso de las
papilas, sin embargo, éstas se recuperaban después de un periodo de un afo
(121). En la revision sistematica realizada por Cosyn y cols. sobre la recesion
del tejido blando en implantes inmediatos se muestra como uno de los factores
claves en la estabilidad de los tejidos blandos la realizacion de una protesis
provisional inmediata (100). Estas conclusiones son las mismas que las

aportadas por otras publicaciones de diferentes autores (57,66).

Con el objetivo de minimizar al maximo el trauma de los tejidos blandos,
favoreciendo asi la estabilidad de los mismos, no se aplico el procedimiento

habitual para descubrir el implante a la cavidad oral después de la
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oseointegracion del mismo, sino que se realizaron incrementos progresivos de
la porcidon gingival del provisional hasta exponer el tapon del implante tal y

como esta descrito en la literatura (177).

Realizando una cirugia sin colgajo y aplicando una provisionalizacion inmediata
en todos los casos de nuestro estudio, los tejidos blandos no so6lo se han
mantenido estables a nivel interproximal, sino que ha habido una mejoria en los
3 puntos en los que se han realizado las mediciones: papila mesial, zénit
gingival y papila distal. El punto que presenta una mayor mejoria, que ademas
es significativa, es en la papila mesial.

Finalmente, el ultimo de los objetivos de nuestro estudio era la evaluacion de la
satisfaccion del paciente con el tratamiento recibido. Esta ha sido evaluada
anteriormente por algunos investigadores mediante la utilizacion de escalas

analdgicas visuales (Visual Analog Scale,VAS) (1,144)

El cuestionario de satisfacciéon que se ha empleado en nuestro estudio es el
OHIP-14. Este cuestionario es uno de los cuestionarios de satisfaccion mas
utilizados internacionalmente, ofreciendo una mayor estandarizacién respecto
al cuestionario VAS, y que ademas se puede encontrar en diferentes lenguajes
(Chino, Francés, Aleman, Japonés, Sueco, Espanol,...) (146). Segun los
resultados de nuestro estudio podemos confirmar que el tratamiento con
implantes inmediatos, con cirugia sin colgajo y con provisionalizacién inmediata
resulta en una alta satisfaccién del paciente, ya que el grado de satisfaccion
general expresado por los pacientes es de un 94.3% en una escala 0-100%.
Estos resultados son similares a los concluidos por Esposito y cols. aplicando
el cuestionario VAS (2). Ademas, en nuestro trabajo de investigacion podemos
concretar que de las 7 dimensiones que contempla el cuestionario OHIP-14, los
aspectos que supusieron un problema con mas frecuencia para los pacientes
fueron la sensacion de preocupacion o nerviosismo (20%), y en menor medida

la alteracidn de la dieta y la interrupcion de las comidas (13%).

En base a los resultados obtenidos tanto en los cambios del contorno éseo
bucal, como en los cambios en los tejidos blandos, asi como en las respuestas

de los pacientes al cuestionario OHIP-14, podemos decir que quedan
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rechazadas las hipodtesis nulas 1, 2 y 3, aceptandose las hipotesis alternativas
1,2y3.
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8.- CONCLUSIONES

La colocacion del implante inmediato, con una cirugia sin colgajo, la
aplicacion del material sintético en el gap vestibular, y Ila
provisionalizacion inmediata no impide los cambios dimensionales del
hueso alveolar después de 12 meses, siendo el grado de remodelado

6seo menor de 1 milimetro.

La colocacion del implante inmediato, con una cirugia sin colgajo, la
aplicacion del material sintético en el gap vestibular, y Ia
provisionalizacion inmediata resulta en una estabilidad de los tejidos
gingivales desde que se coloca la protesis definitiva hasta un afo
después, habiendo una mejoria mas marcada en la papila mesial

respecto al zénit gingival y la papila distal.

La colocacion del implante inmediato, con una cirugia sin colgajo, la
aplicacion del material sintético en el gap vestibular, y Ia
provisionalizacion inmediata resulta en una alta satisfaccion de los

pacientes.
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9.- PERSPECTIVAS DE FUTURO

En este estudio se ha valorado la estabilidad del contorno 6seo bucal y los

cambios gingivales en 15 pacientes con un seguimiento de 12 meses.

Un aumento del tamafo de muestra podria aportarnos datos mas
concluyentes. De la misma manera, realizar un seguimiento a mas largo plazo
de los casos incluidos en el estudio permitiria evaluar mejor el comportamiento
de este nuevo biomaterial asi como la estabilidad del hueso bucal.

Por otro lado, pensamos que seria conveniente realizar mas estudios clinicos
prospectivos utilizando este nuevo biomaterial aloplastico en diferentes
escenarios clinicos en los que sea necesario la aplicacion de terapia
regenerativa: ROG, elevacion de seno, preservacion alveolar,... De este modo
se podrian valorar mejor las propiedades del biomaterial y cuales pueden ser
las que lo diferencien de los demas, definiendo asi cuales podrian ser sus
indicaciones dependiendo de los objetivos de cada procedimiento clinico.
Ademas, realizar analisis de las histomorfometrias de este nuevo biomaterial
aportaria informacion muy interesante respecto a la cantidad de hueso nuevo

formado y la cantidad de biomaterial no reabsorbido.

También creemos que seria muy recomendable realizar un estudio clinico
controlado aleatorizado utilizando diferentes biomateriales de relleno del gap
en implantes inmediatos, siguiendo exactamente los mismos protocolos
quirurgicos y protéticos en todos los individuos incluidos en el estudio para
disminuir las variables que puedan afectar al remodelado 6seo.
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Anexo |. Carta de aprobacidn del proyecto de tesis por la
Comisién de Doctorado

° Universitat Escola
U c Internacional | de Doctorat

de Catalunya

Sr. Albert Barroso Panella
Vint de Juny 7, 8212
17001 Girona

Benvolgut Sr. Barroso,

Per la present em plau comunicar-li que la Comissié Académica del Doctorat en Ciencies de la
Salut, en la seva sessi¢ del propassat 7 d’octubre, i una vegada estudiada la seva sol-licitud,
va acordar aprovar el seu projecte de tesi amb titol “/mmediate Implant Placement in the
Esthetic Zone with Flap less technique. Evaluation of esthetic outcomes, bone stability and
patient's satisfaction”.

Per a qualsevol qliesti®6 que vulgui comentar, no dubti de posar-se en contacte amb

nosaltres.
Atentament,
T Universitat
=7 s z
~ A ! ! Internacional
é/_ ">\ 5 L'- o4 de Cataluny2

/

Esther Belvis

Secretaria de la Comision Académica Doctorado en Salud
Escuela de Doctorado

Universitat Internacional de Catalunya

Barcelona, 31 de octubre de 2014
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Anexo |l. Aprobacion del estudio por parte del Comité Etico
de investigacion Clinica (CEIC) de la Universitat
Internacional de Catalunya

Comité Etic Clinica Universitat
CEIC| d'Investigacié (W i[0]] Universitaria J Internacional
Clinica d'Odontologia § de Catalunya

Numero de I'estudi: ODO-2013-05

Versié del protocol:1.2

Data de la versié:04/12/2013

Titol:"Colocacion inmediata de implante en la zona estética. Evaluacién de los resultados
estéticos, estabilidad del hueso y la satisfaccion del paciente”.

Sant Cugal del Vallés, 04 de desembre de 2013

Dr. Jordi Gargallo

; “Colocacion inmediata de implante en la zona estética. Evaluacion de los
resultados estéticos, estabilidad del hueso y la satisfaccion del paciente™.

Benvolgut Doclor,

Els membres del CEIC de la Clinica Universitaria d'Odontologia, els hi agraeixen l'aportacié
cientifica en el camp de la investigacio | la presentacié del Protocol en aquest Comité per a la
seva avaluacio.

Valorades les noves aportacions realitzades a I'estudi, sol licitades pel nostre CEIC, el passat dia
04 de desembre de 2013, li comuniquem que el dictamen final ha sigut FAVORABLE.

Li recordem que, segons la Normativa del Real Decret 223/2004 art. 27, s’haura de presenlar al

Comité d'Etica d'investigacions cliniques de la CUO, i a través de la Comissié Cientifica, un
informe preliminar mensual del seguiment de I'estudi i un informe final un cop finalitzat aquest.
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Comité Etic Clinica Universitat
CEIC| d'Investigaci6 (o{[s]] Universitaria J Internacional
Clinica d'Odontologia § de Catalunya

Quedem a la seva disposicio per a qualsevol dubte o aclaraci6 al respecte.

Atentament,
Lol %7’* (“*“"9
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Anexo lll. Aprobacion por parte del Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya para permitir la realizacion
de estudios de investigacion clinica en Clinica Barroso bajo
la supervision del CEIC de la Universitat Internacional de

Catalunya

m

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

Direccié General d’Ordenacio
i Regulacié Sanitaries

r Hue 3

: huesta fotocopia
RESOLUCIO f ) ent I'or
» Dat. 10 octuolbre 20V
Vist I'expedient de sollicitud d’ampliacié de I'ambit d'actidci creditat del comi ica

diinvestigacié clinica (CEIC) de la CLINICA UNIVERSITARIA D'ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSITAT INTERNACIONAL DE CATALUNYA (UIC), situat a Josep Trueta s/n de Sant Cugat
del Valles, es constaten els segtents

FETS

Primer. La Direccié General de Regulacié, Planificacié i Recursos Sanitaris va renovar l'acreditacio
del CEIC de la Clinica Universitaria d'Odontologia de la UIC i en va establir 'ambit d’actuacio, per
resolucio de data 2 d'octubre de 2012.

Segon. Posteriorment, mitjangant resolucié, la Direccié General d'Ordenacié i Regulacié Sanitaries ha
modificat 'ambit d'actuacio acreditat del CEIC en diverses ocasions, a peticié del dega de la Facultat
d'Odontologia de la Universitat Internacional de Catalunya. L'tltima resolucié de modificacio de I'ambit
d'actuacié és de data 9 de juliol de 2013.

Tercer. En data 10 de juliol de 2013, el doctor Lluis Giner Tarrida, en qualitat de Dega de la Facultat
d'Odontologia de la Universitat Internacional de Catalunya, va presentar una sol-licitud de modificacio
de I'ambit d'aquest CEIC, en qué sol'licita la incorporacié del centre Barroso Clinica Dental.

Quart. El senyor Albert Barroso Panella, director de Barroso Clinica Dental, va signar el compromis
de vinculacio d'aquest centre al CEIC de la Clinica Universitaria d'Odontologia de la UIC en data 5 de
juny de 2013.

Cinque. El centre Barroso Clinica Dental, ubicat als baixos dels ndmeros 11 i 13 de la Pujada de la
Creu de Palau, 11-13 de Girona, és un centre sanitari autoritzat pel Departament de Salut i inscrit al
Registre de centres, serveis i establiments sanitaris de Catalunya amb el codi E17984259.

FONAMENTS DE DRET

Primer. L'article 1.1 del Decret 406/2006, de 24 d'octubre, pel qual es regulen els requisits i el
procediment d'acreditacié dels CEIC, estableix que els CEIC que es constitueixin a Catalunya estan
subjectes al tramit d'acreditaci6 per part de la Direccid General de Recursos Sanitaris del
Departament de Salut.

Segon. L'article 1.4 del Decret 406/2006 estableix que qualsevol canvi en 'ambit d'actuacié acreditat
d'un CEIC s’ha de sollicitar a la Direccié General de Recursos Sanitaris per part de la persona
responsable de la direccié de la institucio on estigui constituit el CEIC.
De conformitat amb les facultats que em confereix l'article 7.1 del Decret 56/2013, de 22 de gener, de
reestructuracié del Departament de Salut, en relacio amb el Decret 406/2006 i I'article 21 del Decret
219/2005,

RESOLC

Primer. Incloure dins 'ambit d’actuacié acreditat del CEIC de la Clinica Universitaria d'Odontologia
de la Universitat Internacional de Catalunya els centres sanitari:

- Barroso Clinica Dental (E17984259)
Aquesta resolucié no exhaureix la via administrativa i s'hi pot interposar recurs d'algada en contra
davant el conseller de Salut en el termini d'un mes, comptador des de I'endema de la seva notificacio,
de conformitat amb el que preveuen els articles 114 i 115 de la Llei 30/1992, de 26 de novembre, de
regim juridic de les administracions publiques i del procediment administratiu comd.

Barc/v(ona, 4 d'octubre de 2013

e Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
Roser Vall @#@ccioé General d’Ordenacio

Directora general i Regulaci¢ Sanitaries
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Anexo |IV. Hoja de informacion al paciente

Comité Etic
EIC| d'Investigacié
Clinica

6. DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE PARTICIPANTE EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION

NUmero del protocolo de investigacion: ODO-2013-05

Version del protocolo:1.2

Fecha de la version del protocolo: 04-12-13

Fecha de la presentacion del protocolo: 02-10-13

Titulo del estudio: Colocacidon inmediata de implante en la zona estética. Evaluacion de los resultados

estéticos, estabilidad del hueso y la satisfaccién del paciente

Investigador principal: Jordi Gargallo Albiol
Investigador secundario: Albert Barroso Panella
Departamento: Cirugia

Linea de investigacion: Implantes inmediatos

Titulo de la investigacion: “Colocacién inmediata de implante en la zona estética. Evaluacién de

los resultados estéticos, estabilidad del hueso y la satisfaccion del paciente”

Hemos solicitado su participacién en un estudio de investigacién. Antes de decidir si aceptan
participar, es importante que comprendan los motivos por los que se lleva a cabo la
investigacion, como se va a utilizar su informacién, en qué consistira el estudio y los posibles

beneficios, riesgos y molestias que les pueda conllevar.

En el caso de participar en algin otro estudio, deben comunicarlo al responsable para valorar si

pueden participar en éste. Un paciente s6lo puede participar en un estudio clinico.

Pagina 1 de 5
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Clinica

¢ CUALES SON LOS ANTECEDENTES Y EL OBJETIVO DE ESTE ESTUDIO?

La técnica quirlrgica que se le propone para la restauracion del diente que va a perder (implante
inmediato) ha sido ampliamente utilizada durante muchos afios, y esta aceptada como una
técnica valida por la comunidad cientifica siempre i cuando se respeten algunos requisitos
indispensables. Los métedos para la evaluacion de la efectividad de la técnica han sido varios,
sin embargo, pocos investigadores han utilizado métodes de evaluacién con radiologia en 3
dimensiones. El objetivo de este estudio es valorar con mas detalle la técnica quirlrgica que se le
va a realizar, aportando asi datos importantes sobre los resultados obtenidos. Para ello usted vaa
someterse a diferentes exploraciones con aparatos de Ultima generacion de radiologia digital que
permitiran la valoracién detallada del mantenimiento del hueso después de la extraccidn.
Ademas se valoraran de los resultados estéticos finales a parte del grado de satisfaccion con el

tratamiento rellenando un sencille cuestionario.
(TENGO LA OBLIGACION DE PARTICIPAR?

La decision sobre participar o ne en la investigacion es suya. En el case de no querer participar o
bien de querer abandonar, la calidad de la asistencia que recibirdn, no se verd afectada y se
seguirdn los protocolos médices habituales. Si deciden participar, se les entregard el formulario

de consentimiento informado para que lo firmen.

Asimismo, el doctor que se encarga de dirigir el estudio ("Colocacién inmediata de implante en la
zona estética. Evaluacién de los resultados estéticos, estabilidad del hueso y la satisfaccién del
paciente”) podra considerar que su participacién ya no les reporta ningin tipo de beneficio y
decidir que se retiren del estudio. Ademas, en caso de no seguir las instrucciones del doctor del
estudio, o por cualquier otro motivo justificado, se dard por concluida su participacién sin la

necesidad de su consentimiento.

Finalmente, una vez haya concluido su participacién, deberin seguir los procedimientos

indicados por el doctor para garantizar su seguridad.
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Clinica

¢ QUE PASARA SI ACEPTO PARTICIPAR?

Si acepto participar aparte de realizarme el tratamiento implantolégico convencional necesario
para mi caso voy a someterme a un control radiogréfico especifico en distintos momentos
(justo después de la colocacion del implante y 12 meses después) para comprobar la calidad
de los resultados. Ademas deberé rellenar un breve cuestionario sobre mi satisfaccién con el

tratamiento dental recibido.

¢ CUALES SON MIS OBLIGACIONES?

Tengo la obligacion de atender a las revisiones periddicas a las que se me va a citar a lo largo

del estudio y cumplir con las instrucciones que se¢ me van a indicar durante el tratamiento.

¢ CUALES SON LOS POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS, RIESGOS Y MOLESTIAS ASOCIADOS
A LA PARTICIPACION?

La técnica del implante inmediato justo después de la extraccion es una técnica ampliamente
descrita en la literatura cientifica. Puesto que ¢l tamaifio del implante es menor que el del
diente, una vez realizada la extraccion y colocado el implante va a quedar un espacio vacio
entre la superficie del implante y el hueso que daba sustento al diente. Sabemos que para
conseguir unos mejores resultados finales debemos utilizar biomateriales para rellenar este
espacio. El biomaterial utilizado en este estudio es un nuevo producto desarrollado por la casa
comercial Straumann, el cual inicamente difiere de los utilizados anteriormente en los
porcentajes de su composicion, consiguiendo asi una degradacion (sustitucién por hueso
nuevo) mas rapida. Este nuevo biomaterial (VivOss) es un material de injerto sintético que ha
recibido la aprobacion DEKRA y la marca CE.

En el caso que surjan complicaciones o fracase la técnica quirirgica que se le va a realizar se
valorara la viabilidad del implante implicado para conseguir una funcion y estética adecuadas
una vez acabado el tratamiento. En caso que no se considere apto para conseguir estos
objetivos se planteard la opcion de empezar todo el tratamiento de nuevo, realizar un puente

convencional o una protesis removible.
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¢CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS DE PARTICIPAR?

El beneficio inmediato de participar en ¢l estudio, es vuestra contribucion al conocimiento y

desarrollo cientifico.

A parte, en caso de reunir las condiciones exigidas para el estudio, el coste econémico del
tratamiento serd significativamente menor gracias a la esponsorizacion del estudio por parte

de la casa comercial Straumann.

¢COMO SE VAN A UTILIZAR MIS DATOS DEL ESTUDIO?

Segln el articulo 3.6 del RD 223/2004, de 6 de febrero, por el que se regulan
los ensayos clinicos con medicamentos, el tratamiento, la comunicacibn y la
cesibn de los datos de caracter personal de los sujetos participantes en
el ensayo, éste se ajustara a lo dispuesto en la Ley organica 15/1999, de 13

de diciembre, de proteccion de dates de caracter personal.

El doctor del estudio utilizard sus datos personales para la administracién y direccion del

estudio, la investigacion y los analisis estadisticos.

El doctor del estudio compartira los datos personales recabados durante el estudio con

la empresa patrocinadora del estudio, que es Straumann. Estos datos, no incluyen su nombre ni
su direccion, sino que el doctor del estudio le asignara un nimero de codigo. Unicamente el
docter del estudic y su equipo investigador, tendrén acceso a la clave del cddigo que permite
asociar los datos del estudio con ustedes. No obstante, la empresa patrocinadora, autoridades
reguladoras, el comité de ética independiente u otras entidades de supervision podran revisar
sus datos personales, el cbjetivo de dichas revisiones es garantizar la direccidn adecuada del

estudio o la calidad de los datos del estudio.

La empresa patrocinadora podra utilizar vuestros datos del estudio para la investigacion y
desarrollo. Cualquier uso continuadoe de los datos del estudio por parte del doctor del estudio o
de la empresa patrocinadora tendra los fines que se describen en este formulario. Si retiran el
consentimiento de utilizar sus datos del estudio, no podrén seguir participande en la
investigacion. Deben tener en cuenta que los resultados del estudio podran aparecer publicados

en la bibliografia médica, si bien su identidad no sera revelada. En caso de que deban tomarse
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fotografias de la cara y/o el cuerpo completo, se garantizard la protecciéon de su identidad. La

empresa patrocinadora es responsable de su propio procesamiento de los datos del estudio.

¢COMO PUEDO ESTABLECER CONTACTO SI NECESITO OBTENER MAS INFORMACION 0
AYUDA?

Mediante la firma de este formulario, ustedes asienten que han estado informados de las
caracteristicas del estudio, han entendido la informacién y el doctor ha clarificado todas sus

dudas.

En caso de sufrir un dafio relacionado con el estudio o para obtener respuesta a cualquier
pregunta que pueda surgir durante la investigacién, pénganse en contacto con el teléfono
972208901

Jordi Gargalle Albiol

Albert Barreso Panella

Barroso Clinica Dental

Direccion: Pujada Creu de Palau 11-13

Nim de teléfono: 972 208901

Universitat Internacional de Catalunya

Direccion: C/ Josep Trueta, s/n-08195, Sant Cugat del Vallés

Nam. de teléfono: 93 504 20 00
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Anexo V. Consentimiento informado CEIC

7a. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Namero del estudio: QD0-2013-05

Versidn éel protocolo: 1.2

Fecka de la versian: 04-12-13

Fecha de presentacidn: 02-10-13

Titule: Colocacién inmediata de implante en la zona estética. Evaluacién de los resultados
estéticos, estabilidad del hueso y la satisfaccién del paciente

[nvestigador principal: Jordi gargallo Albiol
[nvestigador secundario: Albert Barroso Panella
Departamento: Cirugia

Linea de investigacidn: Implantes inmediatos

Titulo de la investigacién: “Colocacién inmediata de implante en la zona estética.
Evaluacién de los resultados estéticos, estabilidad del hueso y la satisfaccién del paciente”

B T o Y T PP

- He recibido informacién verbal acerca del estudio y he leido la informacién
escrita que se adjunta, de la que he recibido una copia.

- He comprendido lo gue se me ha explicado.

- He podido comentar el estudio y realizar preguntas al profesional responsable.

- Doy mi consentimiento para tomar parte en el estudio y asumo que mi
participacién es totalmente voluntaria.

- Entiendo que podré retirarme en cualquier momento sin que ello afecte a mi
futura asistencia médica.

Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado, doy mi consentimiento
para que mis datos personales se puedan utilizar como se ha descrito en este formulario
de consentimiento, gue se ajusta a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccidn de Datos de Caracter Personal.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento informado.

Firma del paciente o la paciente Fecha de la firma
N.°de DNI

Pégina 1 de 2
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR O LA INVESTIGADORA

El paciente o la paciente que firma esta hoja de consentimiento ha recibo, por parte del
profesional, informacion detallada de forma oral y escrita del proceso y naturaleza de este
estudio de investigacién, y ha tenido la oportunidad de preguntar cualquier duda en
cuanto a la naturaleza, los riesgos y las ventajas de su participacidn en este estudio.

Firma del investigador o investigadora Fecha de la firma
Nombre:

Pagina 2 de 2
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Anexo VI. Cuestionario OHIP-14

CEIC

Cod. Paciente:
ORAL HEATLH IMPACT PROFILE (OHIP)

1- ¢Has notado que algin diente no tenia buen aspecto?

2- ;Has tenido impactacion de alimento en alguno de tus dientes o dentadura?

3- (Has tenido dolor en los maxilares?

4. ;Has tenido dolor en alguna zona de tu boca?

5- ¢Has estado preocupado por tus problemas dentales?

6- ;Te has sentido incémodo con la apariencia de tus dientes, tu boca o
dentaduras?

7- ¢Has tenido que evitar comer algin tipo de alimento debido a los problemas
con tus dientes, boca o dentaduras?

8- ¢Has evitado sonreir debido a los problemas con tus dientes, boca o
dentaduras?

9- ;Te has sentido triste debido a los problemas con tus dientes, boca o
dentaduras?

10- ¢ Te has sentido avergonzado debido a los problemas con tus dientes, boca o
dentaduras?

11- ¢Has tenido problemas en tus relaciones sociales debido a los problemas con
tus dientes, boca o dentaduras?

12-;Te has sentido més irritable con la otra gente debido a los problemas con
tus dientes, boca o dentaduras?

13- Has notado que tu estado de salud general ha empeorado debido a los
problemas con tus dientes, boca o dentaduras?

14- ;Has sentido que la vida en general era menos satisfactoria debido a los

problemas con tus dientes, boca o dentaduras?
0: nunca 3: frecuentemente

1: practicamente nunca 4: con mucha frecuencia

2: ocasionalmente
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Anexo VIl. Resumen de visitas

1-

Screening / Primera visita:

entrega del consentimiento informado y explicaciones

notificacion de embarazo o posibilidad de embarazo en mujeres
anamnesis

examinacion clinica: CP, IS, IP

examinacion radiografica (CBCT diagndstico, radiografia periapical)
toma de impresiones para preparacion de férula quirdrgica y de protesis

provisional

Segunda visita:

el paciente entrega el consentimiento informado firmado
procedimiento quirurgico

procedimiento protético provisional

examinacion radiografica control: CBCT, radiografia periapical

Tercera visita:

control post-operatorio a los 7 dias

Cuarta visita:
control post-operatorio a las 4 semanas (radiografia periapical)
modificacion del perfil de emergencia de la restauracién provisional

Quinta visita:

modificacion del perfil de emergencia de la restauracién provisional

Sexta visita:

toma de impresiones definitivas
Séptima visita:

instalacion de pilar definitivo de Zirconio i apretado a torque (9-10
semanas después de la colocacion del implante)
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cementacion definitiva de corona totalmente ceramica sobre el pilar

definitivo

Octava visita:
control a los 15 dias

mediciones clinicas control

Novena visita:
control a los 12 meses
examinacion radiografica control (CBCT, radiografia periapical)

mediciones clinicas control
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Anexo VIIl. Hoja de recogida de datos. Mediciones 0seas
horizontales en los 5 puntos,en TOy T2

Implante 1
Implante 2
Implante 3
Implante 4
Implante 5
Implante 6
Implante 7
Implante 8
Implante 9
Implante 10
Implante 11
Implante 12
Implante 13
Implante 14
Implante 15
Implante 16

P10
29
3.2
2.2
2.8
2.8
5.7
4.6
2.7

4.4
3.1
6.7
3.5
4.9
3.3
2.6

P14

2.8

2.6
2.5
5.5
3.3
2.0

4.1
3.0
5.7
2.0
4.5
23
1.4

P2,
29
3.1

29
2.4
2.7
6.3
3.6
2.7

4.2
3.0
6.3
3.3
4.7
3.2
2.5

P2,
1.8
29
2.5
24
2.7
5.7
3.3
1.9

4.1
2.8
5.4
2.5
4.2
23
1.6

P3o
29
2.7
29
2.0
2.6
6.3
3.2
2.7

4.2
29
6.0
3.3
4.5
3.0
2.0

P34
2.0
2.5
2.8
2.0
2.6
6.3
3.0
1.9

3.9
2.7
5.0
23
4.0
2.1
1.1

P4,
2.6
2.6
29
1.9
2.3
6.7
2.7
2.7

4.4
2.7
5.7
3.3
4.0
3.0
1.9

P4,
1.8
21
29
1.5
2.2
6.5
2.6
1.9

4.0
2.7
4.4
23
3.8
1.8
1.1

P50
2.2
2.4
2.8
1.6
1.8
6.5
2.6
2.6

4.0
29
5.1
3.6
4.0
3.0
1.7

P54
1.6
2.1
2.8
1.1
1.8
6.4
2.6
1.8

3.9
2.8
4.1
2.2
3.6
1.6
0.9

P1,= medicién inicial en la plataforma implante; P1,= medicion después de 12 meses

en la plataforma del implante; P2y,= medicion inicial 1 mm debajo de la plataforma

implante; P2,= medicion después de 12 meses 1 mm debajo de la plataforma

implante; P3y= medicion inicial 2 mm debajo de la plataforma implante; P3,= medicion

después de 12 meses 2 mm debajo de la plataforma implante; P4,= medicién inicial 3

mm debajo de la plataforma implante; P4,= medicion después de 12 meses 3 mm por

debajo de la plataforma implante; P5,= medicion inicial 4 mm debajo de la plataforma

implante; P5,= medicion después de 12 meses 4 mm debajo de la plataforma implante

185






uLc

barcelona

Anexo IX. Hoja de recogida de datos. Mediciones 0seas
verticalesen TOy T2

IMPLANTE INICIAL FINAL REDUCCION
1 0.8 -0.3 1.1
2 0.8 0.8 0

3 -0.3 -1.1 0.8
4 0.8 0.8 0

5 1.2 0 1.2
6 1.1 0.8 0.3
7 2.3 1.6 0.7
8 1.3 0.6 0.7
9 - - -

10 2.1 0.8 1.3
11 3.3 1.3 2

12 1.4 0.7 0.7
13 2.1 0.7 1.4
14 1.6 0.9 0.7
15 0.9 0 0.9
16 1.2 0 1.2
Medias 1.37 0.51 0.87

INICIAL= medicion vertical en el momento de colocacién implante
FINAL= medicién vertical después de 12 meses
REDUCCION= medicién inicial menos medicién final
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Anexo X. Hoja de recogida de datos. Mediciones clinicas
verticales en papila mesial, zénit gingival y papila distal en

T1y T2
Mo, Z2Gy Do M, ZG; D4

Implante 1 ) 8.5 6.5 4.5 8 6
Implante 2 7 10 7 7 10 7
Implante 3 Ciio) 8 4 <) 7.5 Ciio)
Implante 4 3 9 5 3 9 4.5
Implante 5 4.5 8 S 4.5 8 4
Implante 6 3.5 3.5 3 4.5 4
Implante 7 7 9 6.5 10 9
Implante 8 4 3 3.5 8 3
Implante 9 - - - - - -
Implante 10 4 8.5 4 3.5 8 3
Implante 11 9.5 13 8 12 8
Implante 12 4 8.5 4.5 8.5 4.5
Implante 13 6 7.5 5 7.5 5
Implante 14 2.5 8 4 8 4
Implante 15 6.5 9 6.5 6.5 9.5 6.5
Implante 16 4 8 4.5 8 4.5

M: mesial ZG: zénit gingival D: distal
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Anexo Xl. Estadistica descriptiva (media, desviacion tipica
y medianas) de las mediciones 0seas horizontales en los 5
puntos: TO, T1, T2, T3, T4

T0.- PERDIDA OSEA HORIZONTAL
(mm) EN LA PLATAFORMA T0a T2

N 15
Media 3,69
Desviacion tipica 1,29
PLAT_TO
Minimo 2,20
Maximo 6,70
Mediana 3,20
N 15
Media 2,78
Desviacion tipica 1,69
PLAT_T2
Minimo ,00
Maximo 5,70
Mediana 2,60
N 15
Media ,91
Desviacion tipica ,81
DIF_PLAT T0_T2
Minimo 10
Maximo 2,90
Mediana ,70

T1.- PERDIDA OSEA HORIZONTAL (mm)
A 1 mm DE PLATAFORMA T0 a T2

N 15
Media 3,59
Desviacion tipica 1,26
PLA1_TO
Minimo 2,40
Maximo 6,30
Mediana 3,10
N 15
Media 3,07
Desviacion tipica 1,25
PLA1_T2
Minimo 1,60
Maximo 5,70
Mediana 2,70
N 15
Media ,51
Desviacion tipica 37
DIF_PLA1_T0_T2
Minimo ,00
Maximo 1,10
Mediana ,50
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T2.- PERDIDA OSEA HORIZONTAL (mm)

A 2 mm DE PLATAFORMA T0 a T2

PLA2_TO

PLA2_T2

DIF_PLA2_T0_T2

T3.- PERDIDA OSEA HORIZONTAL (mm)

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

15
3.4
1,30
2,00
6,30
2,90

15
2,95
1,34
1,10
6,30
2,60

A 3 mm DE PLATAFORMA T0 a T2

PLA3_TO

PLA3_T2

DIF_PLA3_T0_T2

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

15
3,29
1,37
1,90
6,70
2,70

15
2,77
1,39
1,10
6,50
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T4.- PERDIDA OSEA HORIZONTAL (mm)

A 4 mm DE PLATAFORMA T0 a T2

PLA4_TO

PLA4_T2

DIF_PLA4_T0_T2

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

15
3,12
1,34
1,60
6,50
2,80

15
2,62
1,42

,90
6,40
2,20
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Anexo XIl. Estadistica descriptiva (media, desviacion tipica
y mediana) de las mediciones Oseas verticales: TS

T5.- PERDIDA OSEA VERTICAL (mm) TO a T2

N 15
Media 1,37
Desviacion tipica ,84
POV_TO
Minimo -,30
Maximo 3,30
Mediana 1,20
N 15
Media ,51
Desviacion tipica ,68
POV_T2
Minimo -1,10
Maximo 1,60
Mediana 70
N 15
Media ,87
Desviacion tipica ,53
DIF_POV_T0_T2
Minimo ,00
Maximo 2,00
Mediana ,80
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Anexo XIll. Estadistica descriptiva (media, desviacion tipica

y medianas) de las mediciones clinicas verticales
gingivales: T6, T/ y T8

T6.- VARIACION PAPILA MESIAL (mm)T1 a T2

N 15
Media 4,97
Desviacion tipica 1,90
M_T1
Minimo 2,50
Maximo 9,50
Mediana 4,00
N 15
Media 4,67
Desviacion tipica 1,92
M_T2
Minimo 2,00
Maximo 9,00
Mediana 4,00
N 15
Media ,30
Desviacion tipica ,32
DIF_M T1_T2
Minimo ,00
Maximo 1,00
Mediana ,50
T7.- VARIACION ZENIT GINGIVAL
(mm) Tl aT2
N 15
Media 8,57
Desviacién tipica 1,76
ZG.T1
Minimo 4,50
Méximo 3,00
Mediana 8,50
N 15
Media 843
Desviacién tipica 1,64
ZG_T2
Minimo 4,50
Méaximo 2,00
Mediana 8,00
N 15
Media A3
Desviacién tipica 35
DIF_ZG_T1_T2
Minimo -.50
Méaximo 1,00
Mediana 00
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T8.- VARIACION PAPILA DISTAL (mm) T1 a T2

D_T1

D_T2

DIF_.D_T1_T2

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

15
530
1,73
3,00
9,00
5,00

15
510
181
3,00
9,00
4,50

15

20

A
-50
1,00

00
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Anexo XIV. Hoja de recogida de datos. Cuestionario de

satisfaccion OHIP-14

14

13

12

1

10

1

Paciente

10
11
12
13
14
15

0: nunca

1: practicamente nunca
2: ocasionalmente
3: frecuentemente

4: con mucha frecuencia
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“International Journal of Periodontics and Restorative
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Anexo XVI. Articulo aceptado para publicacién en la revista
International Journal of Periodontics and Restorative
Dentistry titulado: “Evaluation of bone stability and aesthetic
results after immediate implant placement using a novel
synthetic bone substitute in the anterior zone: Results after

12 months”.

Title
Evaluation of bone stability and aesthetic results after immediate implant
placement using a novel synthetic bone substitute in the anterior zone: Results

after 12 months.

Abstract

The aim of this study was to assess bone and soft tissue changes after tooth
extraction and immediate implant insertion in the anterior maxilla. A novel
synthetic bone graft (VivOss, Institut Straumann AG) was used to fill the gap
between the implant surface and the alveolar bone. Implants with a reduced
diameter compared to the size of the socket were used. A fixed or removable
provisional restoration was provided immediately after implant placement. Cone
beam computed tomography (CBCT) scans were taken to evaluate bone
changes, showing minor variations after 12 months follow up. To evaluate soft
tissue changes clinical vertical measurements were performed. Based on the
results obtained from 15 implants placed on 14 patients, it can be concluded
that the use of an immediate implant in combination with a synthetic bone graft
and immediate provisionalization seems to be a predictable treatment option

with satisfactory aesthetic results after one year.
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Introduction

Immediate implant therapy is a very attractive treatment option for the patient as
it reduces the number of visits, the treatment time and can reduce the treatment
costs as well as postoperative complications.’?>*°® However, clinicians should
consider immediate implant therapy as a technically sensitive approach. It may
be challenging even for highly experienced clinicians to install the implant in the
prosthetically correct position in a post-extraction socket.” An inappropriate
implant installation may lead to biological and aesthetic complications.® For
these reasons the clinician who is performing immediate implant treatment must
take into account the healing of a socket after tooth extraction, and especially
the alveolar healing in the anterior zone. This remodelling process has been
widely described in the literature. After tooth extraction, a substantial decrease
of the bone volume towards the palatal aspect of up to 50% during the first 12
months was reported.>®%'® More accentuated changes after tooth extraction
are expected with decreasing of the buccal bone thickness."" The majority (62.9
%) of maxillary teeth from bicuspid to bicuspid demonstrate buccal bone plate
thickness of less than 1 mm."? Thus, the immediate implant should be placed
away from the buccal bone, creating a space at the facial aspect of the implant®.
Animal studies as well as human studies suggest the use of a bone graft in this
space.®'®1*% There is clinical data available on different materials, but up to
date, there is no clear evidence for the superiority of one of those biomaterials.
In this clinical study a newly developed synthetic biphasic calcium phosphate

graft material (VivOss, Institut Straumann AG)16 was used to fill the gap.
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ute
The primary aim of this prospective clinical study is to evaluate the potential of
the synthetic bone graft to minimize the bone remodelling after tooth extraction

in immediate implants in the aesthetic zone. In addition, the study aims to

establish a relationship between bone remodelling and changes in soft tissues.

Methods and materials

In total 15 implants placed in 14 patients were included in this study with one-
year follow-up.

The implants were placed in the esthetic zone in the anterior maxilla (World
Dental Federation notation (FDI) positions 15-25). All patients required single
tooth extraction due to: advanced carious lesions, periodontally hopeless teeth,
trauma / root fracture or non-retractable endodontic failure. The study was
conducted after receiving the approval from the Ethics Committee of Clinical
Investigation of the Universitat Internacional de Catalunya. After explaining the
possible treatment options and requirements for the participation in the study,
patients who signed the informed consent were subjected for study eligibility.
The inclusion criteria applied to this study were:

- healthy subjects between 20 and 75 years of age

- patients with a hopeless single tooth in the region 15 to 25 (FDI position)

- intact socket walls after tooth extraction

- absence of dehiscence in the 4 mm most coronal of the buccal bone

- patients with medium-thick soft tissue biotype

- sufficient apical bone to allow adequate anchorage / primary stability of the

implant (4-5 mm)
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Patients who presented the following characteristics were excluded from the
study:

- presence of acute infection

- damaged buccal bone wall after tooth extraction

- impossibility to reach adequate implant primary stability in the native bone

- surgical flap necessary to place the implant or to regenerate the bone

- smokers of more than 10 cigarettes per day

- antitumor chemotherapy or radiotherapy in the previous year

- unwillingness to sign the informed consent

The following periodontal parameters were recorded for all enrolled patients:
full-mouth plaque index and full-mouth bleeding on probing. All patients were
treated by the same clinician.

Before surgical treatment a periapical X-ray and a Cone beam computed
tomography (CBCT) of the hopeless tooth was performed for diagnosis and
implant treatment planning. A cast model was prepared to make the surgical
stent and elaborate an adhesive provisional restoration.

SURGICAL PROTOCOL

Local anesthesia was induced by infiltration with articaine / adrenaline
1:100000. Hopeless teeth were carefully extracted and the presence of an
intact buccal bone was checked with a periodontal probe. Straumann Bone
Level Roxolid SLActive implants with a diameter of 3.3 mm or 4.1 mm (Institut
Straumann AG, Basel, Switzerland) were inserted in the extraction socket
without raising a mucoperiosteal flap. (Fig. 1)

Implant diameter was chosen depending on the size of the socket, in order to

not being in intimate contact with the buccal bone plate, and depending on the
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mesio-distal space of the edentulous zone. Different implant lengths (10 mm, 12
mm and 14 mm) were used to reach an adequate primary stability. The
implants were positioned slightly to the palatal side according to the surgical
stent, thus creating a space between the buccal bone wall and the implant. The
gap was filled with a novel synthetic bone graft, composed by 10 % hydroxyl
apatite and 90 % beta-tricalcium phosphate (VivOss, Institut Straumann AG,
Basel, Switzerland). No sutures were used. (Fig. 2)

Regarding the apico-coronal positioning of the implant, the buccal alveolar peak
of bone was taken as a reference point. The implant shoulder was placed
between 1 and 2 mm apical to this point.

All patients were prescribed Amoxicillin 750 mg during 7 days after surgery,
anti-inflammatories and analgesic medication during 4-5 days (lbuprofen 600
mg) and 0.12 % Chlorhexidine rinses during 7 days after intervention twice a
day.

PROSTHETIC PROCEDURES

An adhesive, dental supported provisional restoration, prepared by the
laboratory, was immediately provided to the patient and cemented to the palatal
surfaces of the neighbouring teeth. In cases where the overbite was
unfavourable, or where the neighbouring teeth had ceramic restorations with
difficult adhesion conditions, a partial acrylic removable denture without buccal
flench was used. The provisional restorations were in close contact with the
socket, avoiding the loss of the bone graft and supporting the soft tissues from
the first moment after the extraction. Great effort was done in warranting a
polished surface of the resin in contact with the soft tissues in order to avoid

any adverse effect. (Figs. 3 and 4)
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After 4 weeks of healing, the gingival part of the provisional restoration was
modified adding some resin composite until the closure cap of the implant was
exposed. The resin increments were 1-1.5 mm per visit, so after 2 or 3 visits the
implant was exposed at the time an adequate emergence profile was created.
(Fig. 5)

Definitive impressions were taken between 6 and 10 weeks after implant
insertion. On average, after 8 weeks the implants were exposed and
impressions were taken. A customized zirconia abutment was fabricated. First
of all the ideal anatomy of the cementable abutment was waxed up by the
laboratory technician. The model was scanned and computer based
manufactured in zirconia with a metal interphase. These 2 elements were
cemented with Rely X Unicem (3M ESPE) extraorally. Finally a full ceramic
crown was cemented onto the zirconia abutment using a retraction cord to
avoid subgingival cement extrusion. (Fig. 6)

CLINICAL AND RADIOGRAPHIC OUTCOME MEASUREMENTS

To assess the bone stability after implant treatment CBCT Scans (Kodak 9000
3D, Carestream Health) were taken just after tooth extraction and immediate
implant placement, and after 12 months of follow up (Fig. 7). In order to
minimize patient’s exposition to unnecessary radiation a reduced field of view
was applied according to implant position. Five horizontal measurements with
the implant shoulder as a reference point were done. The measurements were
performed from the buccal surface of the implant to the most vestibular point of

bone. (Figs. 9 and 10)
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The soft tissue changes were evaluated by 3 vertical measurements at the day
of the final restoration delivery and compared to the same measurements 12

months after (Fig. 8).

Results

Ten of the patients were females, while the other 4 were males. The average
age was 57.5 years (ranging from 33 to 69 years). Fifteen implants were
placed. One of the implants was placed in position of a central incisor, four on
lateral incisors, three first premolars and seven second premolars.

All implants were osseointegrated and in function 12 months after implant
placement. Therefore, implant survival was 100% one year after implant
placement.

After 12 months, all implants had in average more than 2 mm of bone at the
vestibular site as measured in the CBCT analysis, ranging from 3.07 mm at 1
mm below the implant platform to 2.62 mm at 4 mm below the implant platform
(Table 1). For implants 1 and 3 an absence of bone was observed at the most
coronal point with a considerable reduction compared to the baseline values of
2.9 mm and 2.2 mm respectively (Table 1). Although all implants showed an
adequate bone volume at the buccal site, bone change, defined as difference in
bone level between baseline and 12 months, was observed in all
measurements. The values presented in table 2 indicate the bone changes after
12 months at five different points of the implant. It can be observed that the
major bone changes occurred at the most coronal point of the implant: 0.9 mm

of bone reduction at the implant platform.
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After 12 months, the clinical measurements revealed soft tissue creeping at the
3 measured aspects: mesial papilla, zenith of the gingival margin and distal
papilla (Table 3). The mesial papilla had an average improvement of 0.3 mm.
Similarly, an improvement was found in the zenith of the gingival margin, 0.25
mm in average, excepting implant 14 where 0.5 mm of recession was detected.
Also a creeping of the soft tissues of 0.2 mm in average was found at the level

of the distal papilla, except for implant 6, where it decreased by 0.5 mm (Table

3).

Discussion

After tooth extraction a certain degree of bone remodelling should always be
expected. There are so far no described mechanisms to avoid the collapse of
the socket after tooth loss, but there are clinical procedures that can minimize
the remodelling of the alveolar walls."” The most pronounced changes occur in
the buccal part of the socket due to the presence of the bundle bone.'
Previously it had been reported that placing the implant immediately after tooth
extraction helped to minimize bone changes'®, but this concept has not been
confirmed by further clinical and animal studies. Although these findings there
are publications reporting favourable aesthetic results after immediate implant
placement and provisionalization.'®?° However, recession of the facial soft
tissue was also described in retrospective studies with a long-term follow-
up.*?'?2 This is clearly related to the presence of bone in the buccal aspect of
the implant, supporting the idea that the maintenance of the soft tissues

depends on the underlying bone.?’
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In the present study different strategies were applied to ensure an appropriate
quantity of bone on the buccal site of the implant to enhance the stability of the
soft tissue. Implants with a reduced diameter in comparison to the size of the
socket were placed in a palatally oriented position. Following this protocol a
buccal gap was created between the implant and the inner part of the buccal
bone wall of the socket. The use of a bone graft to fill this gap has been
recommended in the literature based on clinical and animal studies.®®'
Different biomaterials have been used, but so far none of the bone grafts was
demonstrated to be superior over another in this indication. In this prospective
clinical study a newly developed material was used (Vivoss, Institut Straumann
AG). This material has been considered by different authors with
osteoconductive and osteoinductive properties.'®?* A flapless approach was
used in order to keep the degree of invasiveness low and to prevent the
remodelling of the bone.

After 1 year the 14 subjects completed the 12 months follow up in this study.
Adequate osseointegration and buccal bone width could be observed in the
CBCTs. The 3D radiological examinations showed the lowest average bone
thickness at the most apical measurement, while the greater bone changes
were detected in the most coronal point, at the level of the implant platform.
This may be explained by the fact that for the cases 1 and 3 the implants were
not placed sufficiently below the crest. Thus, this region is the first to be affected
by the vertical resorption of the buccal bone plate and is leaving the most
coronal surface of the implant exposed to the soft tissues (Tables 1 and 2). The

average bone reduction at the level of the implant platform was 0.9 mm (Table

1). This value is comparable to the ones reported by Degidi et al in 2012 using
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ute
a xenograft to fill the gap around immediately placed implants using a flapless
technique. After 1 year of follow up they reported an average bone change of

0.88 mm, which corresponds to the height of the implant platform. '* In 2014,

Lee et al reported 0.12 + 0.22 mm of bone reduction after 6 months of follow

up also using a xenograft.?> Using an allograft as bone substitute, Spinato et al
reported a horizontal reduction of 0.62 mm after 12 months of follow up.?*

When analysing the quantity of bone present at the buccal part of the implant,
the results of the present study show better results than reported by Miyamoto
in 2011 using autologous bone graft to fill the buccal gap in immediately placed
implants at the esthetic zone. They showed an average bone width at the
implant platform level of 0.48 mm after a mean follow up of 31 months.* In our
study, using the synthetic bone graft, the quantity of bone at this level was with
2.78 mm clearly higher after 12 months (Table 2). These results are very similar
to the ones obtained using xenograft: 2.08 mm after 6 months (Lee et al, 2014)
2 or 2.12 mm after 12 months (Degidi et al, 2012) . Spinato reports an
average bone width of 1.19 mm after 12 months, using allograft to fill the gap®*.
The different results with regard to the bone volume in the buccal part of the
implant may be further influenced by the heterogenity of the surgical and
prosthetic protocols.

Providing the patient with an immediate provisional restoration, either fixed or
removable, prevented the loss of the bone graft into the oral cavity and
supported the soft tissue immediately after the tooth extraction.

After 12 months the position of the soft tissue at the mesial papilla, the zenith of
the gingival margin and the distal papilla had improved. The highest

improvement was observed at the mesial papilla (Table 3).
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Conclusions

Dimensional bone changes should be expected after tooth extraction. Within
the limits of this study it was demonstrated that the most pronounced bone
remodelling has occurred in the most coronal part of the crest. The immediate
insertion of an implant after tooth extraction using a flapless technique and the
combination with a synthetic bone graft and immediate provisionalization seems
to be a predictable treatment option showing favourable aesthetic results after 1
year of follow up. However, further studies are needed to confirm this outcome

after a longer follow-up.
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Table 1: Quantity of bone in mm at the labial part of the implant at baseline and
after 12 months

P1o P11 P2, P2y P3, P3; P4y P4y |P5 |P5;
Implant 1 29 |0 29 18 |29 20 26 18 22 1.6
Implant 2 32 28 3.1 29 27 25 (26 |21 24 |21
Implant 3 22 |0 29 25 |29 28 29 29 28 28
Implant 4 28 26 24 24 |20 20 19 |15 16 11
Implant 5 28 |25 27 (27 |26 26 23 @22 1.8 1.8
Implant 6 57 /55 63 57 |63 63 |67 65 65 64
Implant 7 46 |33 36 (33 32 3.0 27 26 26 26
Implant 8 27 20 27 19 |27 19 27 19 26 1.8
Implant 9 44 |41 42 41 42 |39 44 |40 40 3.9
Implant 10 | 3.1 30 30 |28 29 |27 27 |27 29 28
Implant11 (6.7 57 |63 54 60 50 57 44 |51 |41
Implant12 |35 20 |33 25 33 23 |33 23 |36 |22
Implant13 (49 45 |47 42 45 40 |40 38 40 3.6
Implant14 |33 23 |32 23 30 21 30 18 3.0 1.6
Implant15 | 2.6 14 25 16 20 11 19 |11 1.7 0.9
Average 3.69 278 3.58 3.07 |3.41 294 |3.29 277 3.12  2.62

P1o= baseline measurement at the implant platform; P14= measurement after
12 months at the implant platform; P2,= baseline measurement 1 mm below
implant platform; P2,= measurement after 12 months 1 mm below implant
platform; P3o= baseline measurement 2 mm below implant platform; P3=
measurement after 12 months 2 mm below implant platform; P4,= baseline
measurement 3 mm below implant platform; P4,= measurement after 12
months 3 mm below implant platform; P5o= baseline measurement 4 mm below
implant platform; P54= measurement after 12 months 4 mm below implant

platform
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Table 2: Bone changes in mm at the labial part of the implant after 12 months

Tooth position. P1 P2 P3 P4 P5
Implant 1 22 -29 -1.1 -0.9 -0.8 -0.6
Implant 2 12 -0.4 -0.2 -0.2 -0.5 -0.3
Implant 3 14 -2.2 -0.4 -0.1 0 0
Implant 4 15 -0.2 0 0 -0.4 -0.5
Implant 5 25 -0.2 0 0 -0.1 0
Implant 6 25 -0.2 -0.6 0 -0.2 -0.1
Implant 7 11 -1.3 -0.3 -0.2 -0.1 0
Implant 8 24 -0.7 -0.8 -0.8 -0.8 -0.8
Implant 9 25 -0.3 -0.1 -0.3 -0.4 -0.1
Implant 10 12 -0.1 -0.2 -0.2 0 -0.1
Implant 11 25 -1 -0.9 -1 -1.3 -1
Implant 12 15 -1.5 -0.8 -1 -1 -1.4
Implant 13 25 -0.4 -0.5 -0.5 -0.7 -0.4
Implant 14 22 -1 -0.9 -0.9 -1.2 -1.4
Implant 15 14 -1.2 -0.9 -0.9 -0.8 -0.8
Average -09 -051 -046 -055 -05

P1= measurement at implant platform; P2= measurement 1 mm below the
implant platform; P3= measurement 2 mm below the implant platform; P4=
measurement 3 mm below the implant platform; P5= measurement 4 mm below
the implant platform.

* FDI tooth-numbering position
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Table 3: Vertical changes in mm of soft tissues after 12 months

Mesial papilla GM Distal papilla
Implant 1 -1 -0.5 -0.5
Implant 2 0 0 0
Implant 3 -0.5 -0.5 -0.5
Implant 4 0 0 -0.5
Implant 5 0 0 -1
Implant 6 -0.5 0 0.5
Implant 7 -0.5 0 0
Implant 8 -0.5 0 0
Implant 9 -0.5 -0.5 -1
Implant 10 -0.5 -1 0
Implant 11 0 0 0
Implant 12 0 0 0
Implant 13 -0.5 0 0
Implant 14 0 0.5 0
Implant 15 0 0 0
Average -0.3 -0.25 -0.2

GM= gingival margin.
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Figure 4

Figure 5
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Figure 7
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Figure 8

Figure 9

222



uLc

barcelona

Figure 10

Figure legends

Figure 1. Hopeless teeth were extracted carefully (a, b) and implants were
placed immediately with a flapless approach (c)

Figure 2. The implants were placed towards the palatal bone creating a space
on the buccal site of the implant (a), which was filled with the novel synthetic
bone substitute (b).

Figure 3. The immediate adhesive provisional offers support to the soft tissues
just after the extraction and immediate implant placement, and prevents the
loss of the bone substitute (a,b). The gingival architecture is maintained by the
fixed provisional (c,d).

Figure 4. In cases where an adhesive provisional restoration was not possible
(a) an acrilic removable partial denture was adapted to maintain the bone
substitute in the gap and give suport to the soft tissues (b,c).

Figure 5. The provisional restoration was used to expose the head of the

implant (b) and to create the adequate emergence profile (c). Resin increments
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on the gingival part were done until the healing cap of the implant was exposed
(d,e).

Figure 6. A customized Zirconia abutment was elaborated (a) and a full ceramic
crown was cemented (b).

Figure 7. 5 horizontal measurements in the CBCT were taken just after implant
insertion (a). The same measurements were repeated after 12 months (b)
Figure 8. Three vertical clinical measurements were done to evaluate changes
of soft tissues. a) from occlusal / incisal surface to the most coronal point of the
distal papilla, b) from occlusal / incisal surface to the highest point (zenith) of the
gingival margin, c) from occlusal / incisal surface to the most coronal point of
the mesial papilla.

Figure 9. Schematic drawing showing the 5 horizontal measurements from the
implant platform to 5 mm below after implant placement.

Figure 10. Schematic drawing showing the 5 horizontal measurements from the

implant platform to 5 mm below 12 months after implant placement.
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Anexo XVII. indice de acréonimos

CBCT: Cone Beam Computed Tomography, Tomografia computarizada de haz
conico

EDS: Extraction Defect Sounding, Sondaje del defecto después de la
extraccion

CEJ: unidon amelocementaria

aJE: nivel apical del epitelio de union

LB: hueso lingual

BB: hueso bucal (Figura 7)

O: superficie externa de la cresta alveolar

A: superficie interna de la cresta alveolar

CB: hueso cortical

BB: hueso fasciculado (Figura 9)

C: coagulo sanguineo

WB: hueso reticular o inmaduro

BM: hueso medular

PM: matriz provisional (Figura 11)

I: implante

PM: mucosa peri-implantaria (PM)

B: hueso alveolar bucal

L: hueso alveolar lingual

HA: Hidroxiapatita

B-TCP: Beta fosfato tricalcico

BCP: Fosfato calcico bifasico

VAS: Visual Analog Scale, Escala analdgica visual

OHIP: Oral Health Impact Profile, indice de impacto de la salud oral
TO: Momento de la extraccion y colocacion del implante inmediato
T1: Momento de la colocacion de la prétesis definitiva

T2: Un afio post-intervencion

ROG: Regeneracion 6sea guiada
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