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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia de diferentes profundidades
de instalacdo y diametro do implantes no comportamento da crista 6ssea peri-
implantar na tibia de coelhos.

Material e Métodos: Sessenta implantes tipo cone Morse dentarios (Implacil),
inseridos em tibias do coelhos, foram divididos em trés grupos de acordo com o
didmetro (n = 20 por grupo): implantes grupo G1, com 3,5 mm de diametro;
implantes grupo G2 com 4,0 mm de didmetro; e, os implantes grupo G3 com 4,5 mm
de diametro. Todos os implantes apresentados tem tratamento de superficie
completo e 8 mm do comprimento. Os implantes foram instalados nas tibias de
coelho (2 por tibia) em 2 diferentes posi¢cdes do profundidad em relagdo ao nivel
cortical (n = 10 por grupo): 1 mm (L1) e 2,0 mm (L2). Os implantes foram removidos
apés 8 semanas para analise histologico. As amostras histologicas foram
preparadas e analisadas qualitativamente em relacdo ao novo osso na interface
0sso - pilar e quantitativamente, em relagdo a altura do osso a partir da base do
implante. Estes dados foram calculados e comparados estatisticamente dentro dos
grupos usando analise de variancia e teste U entre os grupos para o mesmo nivel
do o0sso.

Resultados: Todos os grupos exibiram crescimento ésseo em diregao e sobre a
superficie dos pilares com boa cicatrizagao. Entretanto, o grupo G2 apresentou um
aumento de altura da formagao 6ssea na diregao crestal e aumento significativo foi
observado (p<0.001) entre os valores mensurados.

Conclusoes:Dentro das limitagcdes do presente estudo, as analises histologico de 8
semanas mostraram que o didmetro do implante e a posicao intra-6ssea sao
importantes fatores que influenciam na formacao crestal e selamento tecidual peri-

implantar.

PALAVRAS-CHAVES

Nivel da profundidade éssea, comportamento da crista éssea, didmetro do implante,

estudo animal.



ABSTRACT

Objective:The purpose of this study was to evaluate the influence of the diameter
and implant installation depth in the behavior of peri-implant crestal bone in rabbit
tibia. Material and methods: Sixty conical Morse taper dental implants were divided
into three groups in accordance with the diameter (n=20 per group): Group G1
implants with 3.5-mm in diameter; Group G2 implants with 4.0-mm in diameter; and,
Group G3 implants with 4.5-mm in diameter. All implants presented full surface
treatment and 8-mm in length. The implants were installed in rabbit tibias (2 per tibia)
in 2 different positions related to the cortical level (n=10 per group): 1-mm (l4) and
2.0-mm (I2). The implants were removed after 8 weeks for histological analysis. The
histological slides were prepared and analyzed qualitatively in relation to the new
bone at the interface bone/abutment and quantitatively, in relation to bone height
from the base of the implant. These data were computed and statistically compared
inside the groups using ANOVA and the U-test between groups for same bone level.
Results: All groups exhibited bone growth in the direction and over the surface of the
abutments, with good healing. However, the EG group (G2) showed an increased
height of bone formation in the crestal direction, and highly significant differences
were observed (p<0.001) between these measured values. Conclusions: Under the
limitations of the present study, histological follow-up at 8 weeks showed that implant
diameter and intra-bone position are an important factor in the crestal bone formation

and peri-implant tissue sealing.

Keywords: bone level depth, crestal bone behavior, implant diameter, animal study.
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1. INTRODUCAO

As reabilitagbes orais com implantes dentais tém sido amplamente
demonstradas como um tratamento previsivel e com uma alta margem de éxito.
Estudos clinicos revelam que falhas biolégicas e técnicas ocorrem. Um dos fatores

do éxito € conseguir a estabilidade do osso peri-implantar.

Faz ja trés décadas, Albrektsson et al. (1) sugerariam que a perda éssea peri-
implantar € de 1 a 2 mm no primeiro ano e de 0.1 a 0.2 mm nos anos subsequentes,
logo que o implante entra em contato com o meio bucal e que este fenébmeno de
remodelamento 6sseo é normal. Esta precoce perda do estrutura Ossea se vé
facilitada pela colonizagao e proliferacdo de bactérias anaerdbias nas superficies
expostas dos implantes.

O éxito dos implantes dentais recai na presenca de uma boa quantidade e
qualidade 6ssea ao redor dos mesmos. Existem outros mecanismos mecanicos e
biolégicos, além da contaminagdo bacteriana, como o bidtipo periodontal, a
densidade 6ssea e a formacado do espaco biolégico, a distancia inter-implantar, o
desenho micro e macro implantar, as cargas oclusais, 0 trauma cirurgico,a
profundidade de colocagcdo do mesmo e os micromovimentos entre o pilar e o

implante.

Alguns dos primeiros autores que fizeram estudos em animais, estudando a
resposta biolégica do osso alveolar em relagdo a unido implante-pilar foram
Hermann et al, (2)(1997), (3)(2001) quem descreve que o remodelado Gsseo se
produz a um nivel aproximado de 2 mm para apical da unido implante-pilar, em
forma constante sem levar em conta a posi¢ao vertical da unido implante-pilar sem
ter em conta a posi¢éo original do osso alveolar.

Todescan et al, (6)(2002), Piatelli et al, (7)(2003) demonstraram que quando a
unido implante pilar é mais profunda no osso, a perda éssea vertical € maior,
entretanto, a nova posicao da crista se mantém a 2 mm a apical da uniao implante-

pilar.



2. REVISAO DE LITERATURA

2a - PLATFORM SWITCHING

Em 1991, Implantinnovation, Inc. introduz os implantes de 5 e 6 mm de
diametro. No momento de restaura-los, os componentes dessas dimensdes nao
estavam disponiveis, por isso se utilizaram pilares standard de 4.1 de diametro,
resultando uma diferenga de 0.45-0.95 mm em sentido horizontal entre a plataforma
do implante e o pilar. Depois de um periodo de 5 anos, o tipico padrdao de
reabsorgcdo cristal ndo se observavam estes casos, surgindo o conceito de
“platformswitching” (PS) ou reducédo de plataforma, descoberto de forma casual e

descrito por Lazzara & Porter em 2006. (8)

O conceito de platform switching baseia-se no uso de um pilar de menor
diametro que a plataforma do implante. Este tipo de conexdo translada o perimetro
da unido implante-pilar para o centro do eixo do implante, movendo para dentro as
bactérias e, por conseguinte, distanciando-as do osso alveolar. Ao ser o pilar mais
fino favorece a formacdao de uma algca de tecido conjuntivo mais consistente,
produzindo um selamento mucoso; localiza o eixo das forgas recebidas para o
centro do implante, produzindo vantagens biomecéanicas; melhora o espago
restaurativo ao ser este maior; melhora a estética, e minimiza o efeito da distancia
interi-implantar, ja que precisamos um minimo de 3 mm para preservar 0 0SSO

marginal.

Da revisao da literatura, encontramos resultados controversos.
Aproximadamente 50% dos estudos reportaram uma diferenga nao significativa nos
niveis de perda da crista 6ssea entre os implantes com PS e nao platform switching
(NPS). (9, 10-11, 12).

Canulo et al em 2012 (9) estudando dois grupos de implantes: um usando
implantes de 4,3mm de didmetro e pilar de 3,8mm e o outro implante de 4,8mm e
pilar de 4,3mm nao mostraram diferencas significativas em relagdo a perda éssea.
Sugerindo assim que a reabsorgdo O0ssea estd mais provavelmente relacionada a
fatores bioldgicos, como o restabelecimento do espacgo biolégico, mais que a fatores

biomecanicos, como o diametro da plataforma do implante.
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Outro parametro critico, ao qual ndo se referem a maioria dos estudos (8,13-
14, 15, 16, 17,12), é a espessura transversal do rebordo alveolar. Quando o rebordo
€ muito fino, € muito provavel que o implante exerga pressao sobre a parede 6ssea
vestibular, provocando uma constricdo dos vasos sanguineos da zona,
comprometendo o suporte vascular da regido, comparando-o com implantes
situados em arcos com espessura transversais maiores. Isto esta associado com o
aumento da perda éssea alveolar e 0 compromisso da arquitetura dos tecidos moles.

Vale a pena destacar que estudos de Enkling et al (10), Romanos et al (18) e
Crespi et al (12), os implantes com diametro entre 3,3 e 5,5 mm foram colocados em
rebordos com largura de 7 a 9 mm, ndo se encontrando diferengas entre os
implantes com PS e NPS em termos de preservacao de nivel de osso alveolar.

Canulo et al (19) reportaram maior perda éssea ao redor dos NPS comparado
com os PS situados em um rebordo de 7 mm de largura, entretanto, uma limitagao
deste estudo foi que a avaliacédo radiografica s6 availava o nivel 6sseo Mesial (M) e
Distal (D) e néao Vestibular (V), e Lingual (L) ou Palatino (P).

Abrahamsson et al (20), em um estudo em caes investigaram o efeito da
repetida remogao e reconexao do pilar sobre os tecidos conectivos marginais peri-
implantares, comparando-o com outro grupo onde nao se remove o pilar.
Demonstrou-se que ha uma recessdo do tecido mole significativamente maior
aproximadamente 1,5 mm no grupo estudo em relagéo a 0,7 mm no grupo controle.
A repetida remocgao e reconexao do pilar induzem a micromovimentos no nivel da
uniao do implante pilar, permitindo microfiltragées e formagéo de um microgap (21).

Em um estudo de Romanos et al (18), avaliaram a perda da crista éssea peri-
implantar comparando dois sistemas de implantes diferentes com PS
(AnkyloseCertainPrevail) com um seguimento de 24 meses onde se comprovou que
em ambos os sistemas ha una perda da crista 6ssea de pelo menos 2mm (11% e
70% Ankylose Certainprevail respectivamente) sem diferencas significativas na
recessao gengival.

A diferenga entre o estudo de Abrahamsson e de Romanos é que neste ultimo
os pilares se conectaram todos juntos e nao se removeram.

Entretanto, de acordo com estudos prévios (22), a mecanica superior da
conexdo cone Morse ajuda a explicar estabilidade a longo prazo significativamente
melhora aplicagao clinica.

10
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Seguindo os critérios de Albrektsson (1) temos uma perda éssea de
0.1-0.2 mm por ano logo de conectado o pilar e que este fenbmeno de remodelado
0sseo € considerado normal. Assim como a colocagao do implante no nivel da crista
0ssea € mais provavel que esteja associado a um maior risco de exposigao do
implante depois de um periodo de tempo, comparado com um colocado a nivel
subcrestal.

O estudo de Veis et al, 2010, (23) mostra que a localizagdo da crista IAC
(Implant-abutment connectoion) resulta em uma maior perda 6ssea marginal em
pilares retos e PS. Conclui-se que a colocagao subcrestal da conexao do pilar € um
fator vital que ajuda a minimizar a perda da crista O0ssea. Isto sugere que a
colocagao subcrestal dos implantes minimiza o risco da exposi¢ao do implante e o
PS permite a estabilidade 6ssea ou o crescimento sobre o ombro do implante.

Estudos com no maximo de 3 anos de seguimento (13-14-17, 19,24)
reportaram que o PS é efetivo para a manutencao dos niveis do osso alveolar. A
perda 6ssea ao redor dos implantes parece estar governada por varios fatores como
as caracteristicas cervicais do implante, posicionamento 3D do mesmo, conceito
protético e o IAC, largura do rebordo alveolar e prevengdo do micromovimentos na

interface implante pilar e ndo somente guiar-nos pelo conceito de PS.

Os critérios para manter o contorno saudavel dos tecidos moles peri-
implantares € uma prétese que fornece forca mecanica e que se mantenha
esteticamente aceitavel (25). Entretanto, muitos espacos edéntulos tém limitagdes
estéticas e mecanicas ligadas a qualidade do osso pobre e o remodelado anatémico
dos tecidos duros e moles remanescentes. Devido a estas limitagcbes a posicao

estética ideal ndo é viavel.

11
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2b - CONEXAO CONE MORSE

As conexdes internas tém melhorado os resultados enquanto a logros
estéticos e estabilidade mecanica (26).

A caracteristica da conexdo Cone Morse € o desenho da unido interna entre
duas estruturas cbnicas. Esta conexao foi desenvolvida por Stephen Morse em
1864, e tem sido amplamente usadas em distintas disciplinas.Na implantodontia, o
cone macho coénico se conecta dentro de um desenho conico fémea no implante.
Este desenho cbnico cria uma fricgdo significante entre ambas superficies que vai
depender da inclinacdo das mesmas. Este angulo é determinado de acordo com as
propriedades mecanicas de cada material. Por exemplo, as estruturas de titanio tém
uma relagéo ideal entre os angulos das superficies de contato e o coeficiente de
friccdo (26,27).

Além disso, este desenho interno estavel permite a colocagado de um pilar de
plataforma mais estreita, fazendo um desenho de PS, reduzindo assim a perda de
0sso marginal e permitindo espago adicional para o desenvolvimento e manutengao
dos tecidos moles peri-implantares (28,29).

A partir de uma revisao cientifica os beneficios dos implantes cone Morse e os

pilares PS sao:

- Marcado diminuicdo do microgap da unido implante pilar, dando uma redugao
da acumulacao do biofilme (28).

- Reduzem a reabsorgao da crista 6ssea (19,30,31).

- A formacéao do espaco biologico tem lugar para apical e lateralmente ao redor
do pilar e da plataforma horizontal do implante (30, 32, 33, 34,35).

- O didmetro menor do pilar em propor¢ao ao diametro do implante aumenta a
espessura do tecido conectivo ao redor do pilar (33,34).

- A estabilidade do torque e a manutencdo das superficies de contato
carregadas é mais alta, devido a este sistema bi-cénico entre o implante e o
parafuso intermediario (36).

- O desenho da conexao maquinada do Cone Morse foi associado com a
diminuicdo dos micromovimentos durante a distribuicao das forgcas oclusais

sobre o implante (37).

12
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2c - PROFUNDIDADE DE INSERGAO DO IMPLANTE

A quantidade da perda de osso marginal e influenciada pela localizagdo da
unido implante pilar, em relagcdo a crista dssea, assim como também pela relacao
pilar e didmetro do ombro do implante (PS). Alguns autores sugerem que existe
outra variavel a considerar para a manutengcdo deste osso alveolar, que € a
profundidade de insercdo do implante. Quer dizer, levar o ombro ou plataforma do

implante 1 0 2 mm por debaixo da crista éssea (38-39).

Aimetti et al (39) demonstram em um estudo em humanos com um
seguimento de 2 anos que a colocagédo de implantes subcrestais com PS é uma
opgao viavel no tratamento protético reabilitador. Em todos os casos, com excegao
de dois, a perda 6ssea nao superou os 0,32 mm e em um 30% dos mesmos
apresentavam tecido 6sseo por em cima do ombro do implante. Devemos enfatizar
que os resultados marcados também se devam a que as condi¢cdes nos critérios de
inclusdo dos pacientes eram muito favoraveis, rebordos alveolares maiores de 5 mm

e espessura da mucosa também maior que 2 mm.

Estd demonstrado que a perda de osso peri-implantar marginal esta
condicionada a localizacdo da uniao implante-pilar relativa a crista alveolar, tanto no
sentido vertical como horizontal. Com o PS esta unido é deslocada em diregao ao
eixo do implante, distanciando do osso vizinho. Assim como a infiltragdo bacteriana,
0s micromovimentos e o estresse gerado pelas forgas da mastigacao distanciam-se
da unido implante-osso, dando lugar a uma menor migragcéo apical do espaco

biolégico (19).

Também tem sido relatada uma estreita relacdo entre o grau de reabsorgao
da crista 6ssea e a extensdo do infiltrado inflamatério peri-implantar. A localizagao e
intensidade deste infiltrado inflamatoério estdo relacionadas a profundidade vertical
de insergdao do IAJ (implant-abumento joint) com relagdo a crista alveolar (40).
Alguns estudos em animais demonstram que a maior medida de perda crista 6ssea
ao redor de implantes de 2 pecas colocados com a IAJ, 1 ou 2 mm por abaixo da
crista, comparados com outros colocados 1 mm acima do nivel da crista 6ssea (6-

41). Estas investiga¢gdes usaram implantes com pilares maquinados.

13
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E importante destacar que esta informagéo é limitada e ndo conclusiva em
relacdo a implantes de duas pecas e configuracdo PS, colocados em uma posi¢cao
subcrestal. Alguns estudos reportaram que esta posicao subcrestal tinha efeitos
negativos nas mudangas do osso marginal, enquanto que outros nao puderam

confirmar (42).

Em um estudo histolégico em humanos, Degidi et al. (43) implantes colocados
todos subcrestalmente mostraram nova formacédo éssea por em cima dos ombros
dos implantes, enquanto que os que se colocaram a nivel cristal experimentaram

uma perda de crista 6ssea de 0.5 a 1.5 mm.

Uma revisao sistematica de 2012 (44) reportou uma médio de perda da crista
o0ssea em implantes colocados subcrestalmente de 0,05 mm a 1,40 mm depois de
um seguimento de 6 a 60 meses. Algumas diferengcas sao atribuidas pelo tipo de
conexao implante-pilar, a técnica cirurgica, o tipo de superficie da plataforma,
distancia inter-implantar, quantidade de vezes de conexao e desconexao do pilar e a
espessura inicial da mucosa. A unido implante-pilar esta associada a um infiltrado
inflamatdrio que é em parte responsavel da perda da crista 6ssea. Estudos em caes
(40) demonstrou que a magnitude do infiltrado inflamatério pode depender da
profundidade de insercdo da unido implante-pilar (crestal, subcrestal ou supra-
crestal). Como resultado deste estudo (44), nos implantes colocados supra-
crestalmente se notou uma apenas menor reabsor¢cdo 6ssea que os colocados
subcrestalmente, embora ndo mostraram diferengas estatisticamente significantes.
Diferencas nos resultados em diferentes estudos e a existéncia de fatores de
confusao, explicam a auséncia de acordo entre os diferentes autores no que respeita

a profundidade ideal de insergéo.

Koutouzis et al. (45) fazem um estudo prospectivo clinico randomizado onde
avaliam as mudangas nos niveis 6sseos do osso marginal e as dimensdes dos
tecidos moles peri-implantares ao redor de implantes de cone Morse com PS com a
IAJ a diferentes niveis em relacado a crista 6ssea. Fizeram 3 grupos de pacientes
com 10 implantes colocados em cada grupo. Um em posigao cristal e os outros dois
a 1 e 2 mm de profundidade respectivamente. Esperou-se 4 meses, se restauraram
com coroas. Fizeram medicdes da altura da crista 6ssea com Rx, no momento da
colocagao, aos 4 meses e 12 meses. Os resultados foram os seguintes: no grupo

14
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que se colocaram a nivel crestal la perda 6ssea foi de 0.18 + 0.27 mm aos 4 meses
e 0.27 £ 0.45 mm aos 12 meses, enquanto os outros dois grupos nao exibiam perda
O0ssea por debaixo da plataforma. Os grupos que se colocaram subcristal também
exibiam uma maior porcentagem de contato ésseo sobre a plataforma do implante
(90% vs 35%).

Podemos destacar como conclusdo que existem diferencas significativas na
resposta do osso peri-implantar com implantes com PS e conexao cone Morse com
a |AJ a diferentes niveis em relagao a crista alveolar. Implantes colocados a 1 ou 2
mm debaixo da crista alveolar demostraram menos perda de osso marginal e uma
maior porcentagem da superficie do implante com tecido 6sseo sobre a plataforma

do implante comparado com os implantes colocados a nivel da crista alveolar.

Neiva et al (46) realizaram um estudo em cées para determinar as mudancas
do osso peri-implantar colocando os implantes a diferentes profundidades. Um grupo
a nivel cristal, outro a 1,5 mm e 3 mm de profundidade respectivamente. Colocaram-
se implantes de conexao cone Morse e aos 3 meses se parafusaram os pilares e
aos 6 meses fizeram as biopsias. Realizaram-se analises de micro-tomografias das
amostras e se notou que as que tinham os implantes subcrestais perdiam menos
0SSO que 0s que se colocaram a nivel crestal. Parece vantajoso a colocagdo dos
implantes de cone Morse subcrestais para manter os niveis 0sseos crestais peri-

implantares.
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2d - DIAMETRO DO IMPLANTE

A prevencao da reabsorcdo vertical e horizontal do osso marginal peri-
implantar € de fundamental importancia para poder manter os niveis gengivais a
longo prazo. Esta perda éssea esta relacionada a diversos fatores, como o bidtipo
periodontal (47, 48), a formagao do espacgo biolégico (3), densidade dssea, distancia
entre implantes, trauma cirurgico, caracteristicas macro e microscépicas do implante

(49) e o conceito de platform switching.

Alguns autores, como Petrie & Williams 2005 (50); Baggi et al.2008 (51); Ding
et al. 2009 (52) relatam que aumentando o didmetro do implante logramos uma
reducdo do estresse no 0sso alveolar peri-implantar. Para provar esta hipdtese
Canullo et al em 2012 (9) avaliaram em um estudo clinico prospectivo randomizado,
desde o ponto de vista radiografico, a resposta do tecido duro ao redor de implantes
com diferentes didmetros de plataforma, restaurados com o conceito de platform
switching com a mesma discrepancia implante-pilar. Os pacientes receberam dois
implantes cada um. De 4,3 e 4,8mm de didmetro e se reabilitaram com pilares de 3,8
e 4,3 mm respectivamente, mantendo-se a mesma discrepancia tanto no grupo
controle como no grupo teste. Ao final do estudo, depois de 18 meses nao se
encontraram diferencas estatisticamente significantes usando diferentes diametros
de plataforma, concluindo que os fatores biolégicos e microbioldgicos
(restabelecimento do espaco bioldgico) séo prevalentes na formagao do remodelado

06sseo, comparado com os fatores biomecanicos.

Em outro estudo experimental em caes, Baffone et al em 2012, (53) avaliam o
efeito da discrepancia entre o pilar e o uso de implantes de diametro largo no
remodelado do tecido duro peri-implantares e as dimensiones do tecido mole.
Colocaram-se implantes de 5,5 mm de diametro e pilares de cicatrizacdo de 3,8 mm
no grupo teste, enquanto no grupo controle se utilizaram pilares do mesmo diametro
do implante, gerando no grupo teste uma discrepancia de 0,85 mm entre o pilar e a
plataforma do implante. Os niveis mais coronais de contato osso implante e se reduz
a altura do espaco biolégico, especialmente no aspecto bucal, si se coloca o ombro

do implante no nivel da crista 6ssea bucal.
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Montaser N Al-Qutub em 2011 realizaram um estudo clinico radiografico para
avaliar a perda 6ssea marginal ao redor dos implantes utilizando trés didametros
diferentes: 3,5, 4,3 e 5 mm de didmetro. Fizeram-se medicdes da altura do osso
cristal ao ano, 2 e 3 anos subsequentes, avaliando suas variacbes nos trés
diferentes didmetros. Todos os grupos mostraram uma perda de osso cristal ao final
do primeiro, segundo e terceiro ano, mas os implantes de didmetro reduzido foram
0s que mostraram menor perda 6ssea. A gama de perda 6ssea foi de 0,9 a 1,86 mm
embora sofresse uma redugao drastica no segundo e terceiro ano. Os implantes de
didmetro largo foram os que apresentaram maior perda no primeiro ano e logo a
perda foi insignificante. Isto se explica devido ao comportamento biomecanico
destes implantes na distribuicdo de forgas ao longo da crista 6éssea depois que
comecgam a receber cargas (52). Pelo contrario, nas etapas iniciais as forgas sobre a
crista 6ssea peri-implantar produzem um aumento do remodelado de mencionado
osso. Portanto, devemos entender o comportamento biomecanico da crista éssea
peri-implantar para poder predizer o grau da perda éssea e assim poder evitar a

disfungao funcional e estética.
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3. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da profundidade de
instalagdo e diametro do implante no comportamento da crista 6ssea peri-implantar

na tibia de coelhos.
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Objective:The purpose of this study was to evaluate the influence of diameter and
implant installation depth in the behavior of periimplantcrestal bone in rabbit tibia.
Material and methods: Sixty conical Morse taper dental implants were divided into
three groups in accordance with the diameter (n=20 per group): Group G1 implants
with 3.5-mm in diameter; Group G2 implants with 4.0-mm in diameter; and, Group G3
implants with 4.5-mm in diameter. All implants presented full surface treatment and 8-
mm in length. The implants were installed in the rabbit tibias (2 per tibia) in 2 different
positions related to the cortical level (n=10 per group): 1-mm (I1) and 2.0-mm (I;). The
implants were removed after 8 weeks for histological analysis. The histological slides
were prepared and analyzed quantitatively in relation to the total area of new bone in
relation of the space generated after the osteotomy and, in relation to bone height
from the base of the implant. These data were computed and statistically compared
inside the groups using ANOVA and the T-test between groups for same bone level.
Results: All groups exhibited bone growth in the direction and of the healing
abutments over the implant platform. However, statistical differences of percentage
area on the implant platform and height of bone formation in the crestal direction, and
highly significant differences were observed (p<0.001) between these measured
values. Conclusions: Under the limitations of the present study, histological follow-
up at 8 weeks showed that implant diameter and intra-bone position are an important

factor in the crestal bone formation and preimplant tissue sealing.

Keywords: bone level depth, crestal bone behavior, implant diameter, animal study.

ESQUEMA: MATERIAIS E METODOS

10 — G1-L1 10 —& G1-L2
10 — G2 -L1 10 —» G2-12
10 — G3-L1 10 —& G3-L2

Introduction
The treatment of partial or complete edentulism using dental implants for the

substitution the lost teeth has become an effective alternative in recent decades.’?
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The maintenance dimension and function of the soft tissue seal around dental
implants can determinate better long term condition,*>* and the bone level, is related
with the resistance level for dental implants.® After the tooth loss, there is a
progressive involution of the alveolar bone both in the horizontal and the vertical
dimension.®” Moreover, the most rapid reduction in the alveolar bone after tooth
extraction occurs during the first three months.”® Implants immediately positioned in
alveolus after the surgical extraction of the tooth exhibit a success ranging from
92.7% to 98.0%.° Some authors suggested that immediate implant placement may
counteract the bone remodeling process and preserve the dimension of the alveolar
ridge.”®'® However, multiple animal investigations have failed to support this
hypothesis.”'® In this sense, Aratdjo et al. (2005, 2006)"'* found a pronounced
resorption of the buccal and lingual bony walls after immediate placement in fresh
extraction sockets. In long-term observations, no significant differences in the
success and aesthetic outcomes have been reported between immediate and

delayed implants.'®""

Load transfer depends on successful healing of the osteotomy and osseointegration,
which is characterized as a direct structural and functional connection between the
bone and the implant surface.””? Thus, increasing the implant surface area
(increasing the implant diameter or implant length) could be anticipated to improve
the osseointegration and increase the implant stability.

Clinically, a narrow implant might be an option when the existing bone space in the
alveolar ridge, in both buccal-lingual (BL) and mesial-distal (MD) directions, is
narrow.?’ However, a wide-diameter implant has been suggested to restore tooth
loss in the posterior region, where the dimension of the alveolus is greater than the

t,22'23

diameter of a standard implan or when the jaw anatomy limits the choice of

implant length.

Studies have also shown that stress in the crestal bone is susceptible not only to

24-27

features of implant design, such as diameter, crestal module, and thread profile,

but also to quality and quantity of alveolar bone.?>2%30

Histologically Piattelliet al.*! found that the microgap was moved coronally away from
the alveolar crest, minimum bone loss and minimum inflammatory infiltration
occurred. Supposedly, this problem could be resolved with the introduction of the

32,33

Morse taper internal connections, another recent review concluded that, no
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implant system can currently provide a complete seal,** occurring bacterial leakage
irrespective of the type of connection. It also concluded that there is no evidence on
the clinical significance of this microbial leakage. The Morse taper internal connection
could reduce leakage to physiological and tolerable levels, which clinically constitutes
success.>

The purpose of this study was to investigate the behavior of surrounding crestal bone
to three diameter of Morse taper implant placed in two placement depth related to the
crestal level. The effects of clinical scenarios, including (1) implant insertion depth,

and (2) new bone formation around implant-abutment.

Material and Methods

Sixty commercially pure titanium (CP-Ti grade 4) implants and healing abutments
with a 3.3-mm diameter and 3.5-mm transmucosal height were used. The implants
were used with 3 diameters and all in 8-mm of length, forming the groups: 3.5-mm
(G1 group), 4-mm (G2 group) and 4.5-mm (G3 group). The image of sets (implants-
abutments) used in this study are presented in the Figure 1. The implants presented
a full surface treatment with blasting of 50-100 um TiO, particles, followed by
ultrasonic cleaning with an alkaline solution Riozyme IV-E Neutro Gold
(IndustriaFarmacéuticaRioquimicaltda, Sado José do Rio Preto, Brazil), washing with
distilled water and pickling with maleic acid (HO,CCH,CHOHCO,H). All products
used in the present study are available commercially and, are manufactured at
ImplacilDeBortoli (S&o Paulo/SP, Brazil).

Animals and surqgical procedure

Fifteen New Zealand white mature rabbits weighing approximately 4 kg were used in
this study. This study was approved through the ethics committee of the Itapiranga
Faculty, Itapiranga, Santa Catarina, Brazil. The rabbit represents a test system
commonly used in orthopedics.*® This animal model provides ideal conditions for the
investigation of bone regeneration and implant osseointegration.37'38 The rabbits
were anesthetized through the intramuscular injectionof ketamine(35mg/kg;
AgenerPharmaceutical, Brazil). Subsequently, amuscle relaxant(Rompum5mg/kg,
Bayer, Brazil) and atranquilizer(Acepran 0.75 mg/kg, Univet, Brazil)
wereintramuscularly injected. Additionally,1 mloflocal anesthetic(3% Prilocaine-
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felypressin, Astra, Mexico) was subcutaneouslyinjected atthe site ofsurgeryto
improveanalgesiaandcontrol bleeding. A skin incision with a periosteal flap was used
to expose the bone of both proximal tibias. The bone site was prepared with burs
under copious saline irrigation. Different positions intra-bone level with respect to the
marginal border (Fig. 2), and fixed in the inferior cortical, were established: 1.0-mm
(l4), and 2.0-mm (l2). Ten implants were placed per group for each level. Two
implants were inserted per tibia, with the position distributed by randomization
(www.randomization.com) prior to surgery. The tibia was selected as the implant site
because of the simplicity of the surgical access.**The insertion torque of the implants
was manually controlled by an experienced surgeon (SG), and subsequently, the
healing abutment was positioned (Fig. 3). The periosteum and fascia were sutured
with catgut sutures and the skin was sutured with silk sutures.
Postoperatively,asingle doseof600,0001UBenzetacil was used.
Aftersurgery,theanimalswere placed inindividualcageswith12-hour cyclesof light, a
controlledtemperature(21°C) and the ad libitum diet typicallyusedin the laboratory. No
complications or deaths occurred during the postoperative period.
Allanimalsweresacrificed throughanintravenousoverdoseofketamine(2ml)
andxylazine(1 ml); all animals were sacrificed at 8 weeks after implantation. Both
tibias were removed, placed in 10% formalin solution and immediately transported to

the laboratory (Biotecnos, Santa Maria, Brazil) for analysis.

Histomorphological Analysis

Bone blocks of the tibiae, with inserted implants and healing abutments, were
removed from each animal, fixed in 10% of formaldehyde solution for 7 days, and
dehydrated in increasing ethanol solutions (60%, 70%, 80%, and 99%) for 24-56 h,
as previously described.* Subsequently, the samples were embedded in Technovit
7200 VLC resin (Kultzer& Co., Wehrhein, Germany) and, after curing, the samples
were sectioned using a metallographical cutter (Isomet1000; Buehler, Germany), as
previously described.®® The disk samples were polished using an abrasive paper
sequence (Metaserv 3000; Buehler, Germany) to a ~30-uym thickness and analyzed
using light microscopy (Nikon E200, Japan). The new bone growth area was
measured with respect 2 lines, one from the implant platform and another from the

external implant border, according of scheme shown in the Figure 4 and, the values
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measured in mm? were converted by percentage in relation to de space generate
after the osteotomy in each group, in accordance to the scheme of the Figure
5.Theheightof the bone formation was measured from de implant platform to the top
of the crestal bone, in accordance to the Figure 6.Both measurements were
performed using Image Tool software,version 5.02 for Microsoft Windows™. The
measurements were made by both authors at different times and a unique average of
these values was computed. When the measured values were very different
measures were repeated by both examiners. The measurements were adjusted for
distortion using the total length of the implant. The mesial and distal values were

averaged to obtain a mean value for each implant.

Statistical analyses

The outcomes were longitudinally analyzed within the same group using the one-way
analysis of variance (ANOVA) test for repeated measures. The comparison between
the three groups in the same bone level installation was performed using the Mann-
Whitney U-test. These statistical analyses were performed using the software
GraphPad Prism 5.01 (GraphPad Software Inc., San Diego, CA, USA). The level of

significance was set at a = 0.05.

Results

The surgical sites healed uneventfully. All animals presented appropriate healing
during the first week following the surgical procedure. Post-surgical inspections for
two weeks post-operatively indicated the absence of infection or inflammation. All
implants presented osseointegration in the period proposed and were available for
histological analysis. Direct contact was observed between living bone and all

implants without presence of soft tissues were observed in both groups.

The Figures 7 and 8 showed a representative behavior of the peri-implant healing of

each group in the 2 levels proposed in the study.

After evaluating all measurements, a mean of the right and left aspect measured of
each group was performed and the distance from the implant platform to the crest top
(dIC) is summarized in the Table 1, with no significant differences between the
groups in the level |1 (p=0.139) and, significant differences in the level I, (p<0.0001).
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The values measured distribution, mean, standard deviation and significant
differences between the groups are showed in the graphs A and B (Fig. 9),

respectively for level |1 and I,.

Regards to the measured areas of the new bone formation on the implant platform,
the values are showed in the graph A and B of the Figure 10, respectively for level I
and l,. However, these values were transformed in percentage to evaluate the real
quantity for each group of the bone formation in relation to the area, with the mean
values summarized in the Table 2. In the comparison of the data in the inside the
groups among the 2 levels, only the G3 group showed statistical difference
(p=0.0009).

Discussion

The presence and/or conservancy of bone around the implant especially in the
buccal plate plays a crucial role on esthetics, because the correction of this defects
require, sometimes, a long period of time and many surgeries.*'Resorption of crestal
bone may lead to exposed threads, thus affecting the esthetic of the treatment, even
if prostheses are not still connected.**? In an effort to stabilize and/or control bone
crest height relative to the apical portion of the implant, several new techniques and
macro- and micro-designs of implants have been proposed,* such as the platform
switching.***° Besides the aesthetic factor, the increase in the amount of peri-implant
bone tissue in the crestal portion of the implants could prevent inflammatory
phenomena and/or esthetic problems. Then, the aim of the present pilot study was to
use histological analyses to determine the tissues behavior after 8-week healing
period which affected (increases or reduces) the crestal bone height and quantity of

bone formation in the portion corresponding to crestal bone in a rabbit tibia model.

It has been suggested that the following factors primarily influence early implant bone
loss in the crestal portion: microgap, when placed at or below the bone crest; implant
crest module; occlusal overload; and the reformation of the biological width around
dental implants.’?' The crest module is the region of the implant that receives the
crestal stress to the implant after loading, and the implant design influences the

intensity of stress on this area.?” After the implant is loaded, bone loss has been
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observed down to the first thread in many submerged implant systems with different
distances from the implant platform to the first thread.?® It has been suggested that
bone loss might be reduced at the first thread due to changes in the shear force of
the crest module to a component of compressive force caused by the thread
itself.>#?* The implant neck design has been developed to improve the integrity of the
soft tissue integration, and microtextured and macrotextured surfaces have also been
explored. These designs primarily enhance the stability of the interface for both soft
and hard tissue and minimize the marginal bone reduction in the first year of
implantation. Thus, in the present study, we evaluated the bone formation in the
crestal area using 3 different implant diameter in 2 different intra-bone level and, the

results showed an important amount of bone using narrow implants (3.5 mm).

Implants installed in regular-sized alveolar ridges showed higher horizontal, but lower
vertical, buccal bony crest resorption compared with implants installed in reduced
alveolar ridges. Narrow abutments in reduced ridges and wide abutments in regular-
sized ridges vyielded less soft tissue recession compared with their counterparts.*?
Therefore, we used Morse taper connection type implants in the present study. This
system comprises abutments with a considerable reduction in diameter compared

with the diameter of the implant.

The marginal defects around titanium implants regenerate in 20-30 days through
distance osteogenesis, but, the bone fill of the defects is incomplete after 1
month.*Thus, we proposed sample collection times of 8 weeks, when the bone
healing is completed.*® However, the results showed no significant variation within
groups at the proposed collection times, thereby strengthening the validity of the data
collected, and because the implants did not receive loads at any point, the values
could not be changed. On the other hand, when the data were compared between
the groups at each level significantly larger difference was observed for the G1 group
regards to the area of bone formation.

Tomasi et al. (2010)47 in a clinical trial observed that the implant position conditioned
the amount of buccal crest resorption. Moreover, the thickness of the buccal bone
plate and the tridimensional positioning of the implant must be considered, because
these are important factors that influence the response of hard tissues during
healing. Then, in this study 2 intra-bone positions regards to the crestal bone level
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were tested and, the results demonstrated that the use of implants with regular and
wide diameter is necessary more depth to increase the quantity of bone around the

implants.

Actually, implants with changed of platform (diameter of the abutment less to implant
diameter) have demonstrated better crestal bone preservation. Then, in this study
was carried out by the insertion of implants with a changed of platform and,
presented a SLA surface. Previous studies had established that the use of implants
with a rough surface may influence the amount of bone regeneration and the values
of BIC during healing.*®*° Different studies have assessed that implants presenting a
rough surface may influence the degree of bone regeneration and the percentages of
BIC during healing.*®?'Calvo-Guirado et al. (2010, 2015)°>*® concluded that the
surface treatment can reduce the crestal bone resorption. Cooper (2000)** found that
an increased surface roughness improves bone integration of the implant, increases

osteoconduction, and increases osteogenesis.

New studies are needed to define the influence of others necks configurations in
different diameters and depth on the crestal bone healing and the behavior with/or
without loading and the influence of abutment change on crestal bone stabilization.
These would appear to be important factors for improving peri-implant bone and soft
tissue stability and so clinical outcomes, including esthetics, which are of particular

importance in the anterior zone.

Conclusions

Under the limitations of the present study, histological follow-up at 8 weeks showed
that implant diameter and depth of installation is an important factor in the level of

crestal bone formation and tissue seal around of the abutments.
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Figures legends:
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Figure 1: Image of the implants and abutments used in the present study.(3,5, 4,0,
4,5 mm)

Figure 2: Image of the implants in intra-bone position level with respect to the
marginal border.
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Figure 3: Image of the blood (yellow arrow) filling the space generated between the

abutment and the bone.

Figure 4: Scheme of the space generated in each implant diameter after the
osteotomies in the 2 levels.
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Figure 5: Image of the measurement of the new bone growth area with respect 2

lines: one from the implant platform and another from the external implant border.

Figure 6: Image of the measurement of heightof the bone formation, which was

measured from de implant platform to the top of the crestal bone.
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Figure 7: Representative image of each group in the level 1. G1, G2 and G3 group

respectively.

Figure 8:: Representative image of each group in the level 2. G1, G2 and G3 group
respectively.
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Figure 9: Graph of the data distribuition and statistical analysis of the groups regards

the bone heigth in the 2 levels. (*) Significant differences, p <0.05.
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Figure 10: Graph of the data distribuition and statistical analysis of the groups
regards the percentage area occuped by the new bone in the 2 levels. (*) Significant

differences, p <0.05.

39



40

Tables legends

G1 group G2 group G3 group P value
Mean + Sd Median Mean = Sd Median Mean + Sd Median
Level |, | 0.68 =0.13 0.67 0.57 £ 0.10 0.56 0.61 £0.12 0.59 0.066
Levell, = 1.21+0.16 1.18 0.65 +0.10 0.63 0.76 £ 0.13 0.80 *<0.0001

Table 1. Friedman test of distance implant-crest (dIC) values measured at 8 weeks.

Results as mean and medians. (*) Significant differences, p <0.05.
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G1 group G2 group G3 group P value

Mean = Sd Median Mean = Sd Median Mean = Sd Median
Levell; | 126 +19.8 131 83+14.5 89 49 £10.2 50 *<0.0001
Level I, 122 +13.3 122 76 7.2 76 65 +6.5 65 *<0.0001

Table 2. Friedman test of area of bone formation in percentage (%) of the values
measured at 8 weeks. Results as mean and medians. (*) Significant differences, p
<0.05.
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5. CONCLUSOES

Dentro das limitagdes do presente estudo, o acompanhamento histolégico de 8
semanas mostraram que o didmetro do implante e a posi¢cdo intra-6ssea sao
importantes fatores na formacéao crestal e selamento tecidual peri-implantar.

Observou-se neste estudo que a implante inserido a 2 mm da profundidade e de
menor diametro, apresentaram melhores resultados comparados a inseridos a 1 mm

e didmetro mais largos.
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7. ANEXOS

WFA

Comissio de Etica no Uso de Animais
FatuLpangy

CERTIFICADO

Certificamos que o Projeto intitulado “Avaliagio histomorfométrica da
osseointegragédo de implantes com diferentes tratamentos de superficies”,
protocolado sob o n° 004-09-2015, utilizando até 24 (vinte e quatro Oryctolagus
cuniculus), sob a responsabilidade do Prof. Msc Jaime Sarda Aramburd Junior,
estd de acordo com os principios éticos de experimentagdo animal da

“Comissao de Etica no Uso de Animais” da FAI Faculdades de Itapiranga e foi
aprovado em reunido de 24/09/2015.

We certify that Research ‘Histomorphometric evaluation of
osseointegration implants with different surface treatments”, protocol
number 004-09-2015, utilizing until 24 (twenty four Oryctolagus cuniculus),
under responsability Prof. Msc Jaime Sarda Aramburi Junior, agree with
Ethical Principles in Animal Research adopted by “Ethic Committee in the Use

of Animals” of the FAI Faculty of Itapiranga and was approved in the meeting of
day 09/24/2015.

Itapiranga, 24 de setembro de 2015,

Sergio Henrique Migso Cunha
Vice - Presidente
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