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RESUMO
OBJETIVO: comparar o enxerto 6sseo autdélogo da tuberosidade e osso bovino xendégeno em
implantes imediatos com defeitos vestibulares.
METODOS: este ensaio controlado, cego, randomizado incluiu 31 pacientes com um dente
com defeito dsseo vestibular de pelo menos um terco da raiz, com dentes adjacentes, na regido
anterior superior, indicados para extracdo. A extracdo minimamente invasiva e o implante
imediato foram realizados para todos os pacientes. Em um grupo (BovB) um substituto de
0sso bovino e membrana absorvivel foi inserido no defeito vestibular, e em outro (AutB) um
pequeno bloco de osso autdlogo removido da tuberosidade foi inserido no defeito. O desfecho
primario foi a espessura vestibulo-palatal do proceso alveolar (TPF) medida em modelos
obtidos a partir de impressdes de silicona de adicao.
RESULTADOS: A taxa de sucesso dos implantes em um ano foi de 100% para ambos os
grupos. Nao foram observadas diferencas significativas entre os grupos para escores de dor e
qualidade de vida relacionada a satde bucal. Para BovB e AutB, houve reducdo na TPF de
1% e 0,6% na margem gengival. Na altura de 6 mm da margen gengival, o BovB perdeu
aproximadamente 5% em compara¢do com 2% em AutB (p = 0,08).
CONCLUSAO: os dois enxertos utilizados para reconstruir os defeitos 6sseos vestibulares em
implantes imediatos na darea estética demonstraram ser escolhas vidveis com resultados
funcionais e estéticos previsiveis em curto prazo, realizados em ato Unico cirargico, alta

aceitacdo pelos pacientes e com baixa morbidade.



ABSTRACT

AIM: to compare autologous bone graft from the tuberosity and xenogenous bovine bone in immediate
implants with buccal defects.

METHODS: this parallel-design, single blind, randomized controlled trial included 31 patients with
one tooth with buccal bone defect of at least one third of the root, with adjacent teeth, in the upper
anterior region, indicated for extraction. Minimally invasive extraction and immediate implantation
were conducted for all patients. In one group (BovB) a bovine bone substitute and absorbable
membrane was inserted in the buccal defect, and in another (AutB) a small block of autologous bone
removed from the tuberosity was inserted in the buccal defect. The primary outcome was the facial-
palatal ridge (FPT) thickness measured in casts obtained from silicone impressions.

RESULTS: The success rate of implants over 1 year was 100% for both groups. No between-groups
significant differences were observed for pain scores and oral health related quality of life. For BovB
and AutB there was a reduction in FPT of 1% and 0.6% at the gingival margin. At the 6mm height,
BovB lost approximately 5% compared to 2% in AutB (p=0.08).

CONCLUSION: both grafts used for reconstruct the buccal bone defects in immediate implants in the
esthetic area demonstrated to be viable choices with predictable functional and aesthetic results over a
short-term period, performed in a single surgical act, high acceptance by the patients and with low

morbidity.



APRESENTACAO

A presente tese de doutorado ¢ parte da trajetoria académica do aluno Gonzalo Borgia
Stagnaro, graduado em Odontologia pela Universidade de la Republica Oriental del Uruguay
(UdelaR). Gonzalo Borgia Stagnaro ¢ Especialista em Implantodontia pela Universidade
Federal de Sao Paulo (USP-2007), Especialista em Protese Buco-Maxilo-Facil pela
Associagdo Brasileira de Ensino Odontolégico (ABENO-2007), Especialista em
Implantodontia pela UdelaR (2016). E Diretor do Servicio de Proteses Buco-Maxilo-Facial, e
Profesor Agregado do Departamento de Implantodontia e Profesor Agregado no Curso de
Especialista em Implantodontia da UdelaR. Ele obteve o grau de Mestre na Univerisadade do
Rio Grande do Sul (UFRGS), em Clinicas Odontolégicas — Cirurgia, ao defender a
dissertagdo intitulada: OSSEOINTEGRACAO DE IMPLANTES APOS LEVANTAMENTO
DO ASSOALHO DO SEIO MAXILAR COM OSSO BOVINO INORGANICO: ESTUDO
CLINICO, RADIOGRAFICO E HISTOLOGICO.

Esta tese ¢ composta por uma revisdo da literatura ampla a respeito de implantes
imediatos e o manejo clinico e cirurgico relacionado a preservacao da tdbua 6ssea vestibular e
de um artigo cientifico formatado nas normas do Clinical Oral Implants Research para o qual

sera submetido posteriormente.
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Capitulo 1 INTRODUCAO

Desde a descoberta do fendmeno da osseointegragdo por Per-Ingvar Branemark em
1952, a reabilitacdo oral com préteses e implantes mostrou resultados muito bons em estudos
clinicos longitudinais (ADELL, 1981; ALBREKTSSON et al., 1986; BUSER et al., 1997;
LEKHOLM et al., 1999).

A taxa de sobrevivéncia do implante ap6s 10 anos estd entre 91% e 99% para a
mandibula e entre 81% e 92% para a maxila (ADELL, 1981; FUGAZZOTTO et al., 1993;
HAAS et al., 1996; HURZELER et al., 1996; JEMT; LEKHOLM, 1993).

No entanto, ¢ necessaria a presen¢a de tecido mole e osso em altura e espessura
suficientes para colocagdo de implante com localizagdo tridimensional adequada. Esta
demonstrado na literatura cientifica que apds uma extragdo dentaria, ocorrem mudangas
dimensionais muito importantes. Uma revisdo sistematica em humanos mostrou uma perda
horizontal entre 29-63% e uma perda vertical entre 11-22% nos primeiros 6 meses. Estd bem
estabelecido que a colocagdo de implantes imediatos ndo afeta o processo de remodelacao,
portanto, ndo impede essas alteracdes dimensionais. Estudos experimentais em caes, € uma
série de revisdes sistemdticas em humanos estabelecem que o uso de técnicas de preservacao
alveolar ndo impedem, mas diminuem substancialmente essas mudancas dimensionais.
(ARAUJO; LINDHE, 2005, 2009; ARAUJO; WENNSTROM; LINDHE, 2006;
BOTTICELLI; BERGLUNDH; LINDHE, 2004; DARBY; CHEN; BUSER, 2009;
HOROWITZ; HOLTZCLAW; ROSEN, 2012; SANZ et al., 2010; TAN et al., 2012;
VIGNOLETTI et al, 2012; VITTORINI ORGEAS et al, 2013; WENG; STOCK;
SCHLIEPHAKE, 2011).

A instalacdo de implantes imediatos no setor estético em alvéolos intactos tem
mostrado resultados funcionais e estéticos previsiveis. No entanto, os autores alertam que o
risco estético pode ser alto, especialmente em biotipos gengivais finos. Para reduzir esse risco,
a literatura propde a realizacdo de uma extracdo minimamente invasiva adicionada a uma
instalagcdo de implante tridimensional adequada, como também a uma instalagdo de provisorio
ou tampao de cicatrizagdo com perfil de emergéncia adequado e preenchendo o “gap” com
enxerto de reabsor¢do lenta. Alguns autores recomendam o uso de enxerto conjuntivo para

compensar o colapso no nivel cervical. (ATIEH et al., 2009; BARBISAN et al., 2014; CHEN;
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BUSER, 2009; CORBELLA et al, 2012; DE ROUCK; COLLYS; COSYN, 2008;
ESPOSITO et al., 2017; GRUNDER, 2011; RIEDER et al., 2016; TARNOW et al., 2014).

Tradicionalmente, a instalacdo de implantes imediatos em alvéolos com defeito na
tabua vestibular ¢ contraindicada. No entanto, recentemente houve publicagdes de relatos de
casos clinicos, série de casos, um ensaio clinico e um estudo prospectivo que questionam esse
paradigma, mostrando resultados funcionais, estéticos e tomograficos muito promissores.
Alguns autores propdem uma técnica de restauragdo dento-alveolar imediata (RDI), que visa
restaurar o defeito 6sseo no mesmo ato cirurgico da instalacdo imediata do implante. Além
disso, eles propdem restaurar este defeito com osso autdlogo da tuberosidade, devido a sua
facil obteng¢do e suas propriedades bioldgicas. Essa proposta gera controvérsias, porque a
literatura recomenda o uso de enxertos de reabsor¢do lenta, xendgenos, para conter as
alteracdes dimensionais. Por outro lado, outros autores propdem o uso de enxerto bovino e
membrana de coldgeno para manutencdo do volume vestibular (ARAUJO; LINDHE, 2009;
CICCONETTI et al., 2007; DA ROSA et al., 2013; KHER; TUNKIWALA; UMRIGAR,
2015; MARTINS DA ROSA et al, 2007, 2014; NOELKEN et al., 2018; NOELKEN;
KUNKEL; WAGNER, 2011; ROSA et al., 2009; SARNACHIARO et al., 2016; SCHLEGEL
et al., 2006; SLAGTER et al., 2016; SOHN et al., 2010).
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Capitulo 2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo sera dividida em capitulos para uma melhor compreensdo dos conteudos
subjacentes a este estudo. Somente para definir uma estrutura conceitual, a biologia do osso
pos-extracao de alvéolos, enxerto 6sseo autdgeno, osso bovino inorganico, implante imediato
e carregamento imediato serdo abordados. A revisdo do tema em estudo analisara artigos que
investigam as técnicas cirurgicas de implantacdo imediata com defeito na tdbua vestibular e os

diferentes materiais de enxerto utilizados nestes procedimentos.

ALVEOLO POS-
EXODONTIA

IMPLANTES
IMEDIATOS E
CARGA IMEDIATA

CURA PRESERVACAO
ESPONTANEA ALVEOLAR

ALVEOLOS

AUTOLOGO BOVINO INTEGROS COPROMETI
DOS

ENXERTO ENXERTO ALVEOLOS

Fig. 1: Raciocinio do marco teorico.
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2.1. BASES BIOLOGICAS DE ALVEOLO POS-EXODONTIA

CURA ESPONTANEA

Em geral, as alteragdes dimensionais de tecidos macios e duros alveolares podem ser
muito extensas apos extragdes dentarias. E necessario compreender o padrao de reabsorgdo e

as sequelas dessas mudangas, a fim de obter resultados clinicos previsiveis.

Imediatamente apds a extragdo de uma peca dentaria, o alvéolo é preenchido com
coagulos de sangue que ¢ entdo substituido por tecido de granulacdo em uma semana. Na
cicatriza¢do de uma ferida na pele, as células epiteliais migram abaixo do coagulo sanguineo e
sdo protegidas por ele. No entanto, na cura de um alvéolo de extracdo, o epitélio migra sobre
o tecido de granulagdo para cobrir o alvéolo. Em seguida, ocorrem processos de
mineralizagdo, que levam a formacdo de tecido 0sseo e que eventualmente serd substituido
por osso lamelar maduro. Investigacdes histologicas em seres humanos, relataram que as
tomadas de extracdo sdo preenchidas com 0sso esponjoso imaturo em seus dois tercos apicais
as 10 semanas e sdo completamente preenchidas com osso as 15 semanas (AMLER, 1969;

MANGOS, 1941; TROMBELLI et al., 2008).

Num experimento com doze cdes foi demonstrado que alteracdes dimensionais
marcantes ocorreram durante as primeiras 8§ semanas apds a extracdo dos pré-molares
inferiores. A reabsor¢do das paredes vestibular / lingual do local da extragdo ocorreu em duas
fases sobrepostas. Durante a fase 1, o osso do alvéolo (“bundle bone”) foi reabsorvido e
substituido por um osso novo. Desde que a crista da parede Ossea vestibular era composta
apenas por “bundle bone”, esta modelagem resultou em substancial redugdo vertical da crista
bucal. A fase 2 incluiu reabsor¢do que ocorreu a partir das superficies externas de ambas as

paredes Osseas (ARAUJO; LINDHE, 2005).

A magnitude dessas mudangas dimensionais ¢ importante para a tomada de decisdo e
para o planejamento do tratamento integral, a fim de minimizar as possiveis complicacdes
durante a reabilitagdo protética e assim conseguir funcionalidade e estética satisfatorias.
Numa revisdo sistematica de estudos em humanos foi constatada uma perda 6ssea horizontal

de 29 a 63% e uma perda vertical de 11-22% apds 6 meses de extracdo dentéria. Estes estudos
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mostraram redugdes rapidas nos primeiros 3-6 meses seguidos por reducdes graduais nas
dimensoes a partir dai. A tabua vestibular geralmente sofre mais reabsor¢do do que a tabua
palatal e / ou lingual. Contudo, os tecidos moles nas superficies bucal e lingual da crista
alveolar tendem a aumentar a espessura apds a extra¢ao, conforme relatado em um estudo. A
importancia desse achado ainda ¢ desconhecida. Este processo poderia mascarar a verdadeira
extensdo da reabsor¢do de tecido duro e o impacto no resultado geral da reconstru¢do. Estudos
adicionais sdo necessarios para chegar a um valor médio do aumento do tecido mole apos a

extragdo e, portanto, ser capaz de medir a influéncia desta alteragdo (TAN et al., 2012).

PRESERVACAO DA CRISTA ALVEOLAR

Uma revisdo sistemdtica teve como objetivo examinar o efeito da preservacdo da crista
alveolar, em comparacdo com a cicatrizacdo sem procedimento. Segundo os autores, a forca
da evidéncia varia de fraca a moderada, portanto, as conclusdes da revisdo devem ser
interpretadas com cautela. Os resultados dos grupos controle confirmam que a extragdo de um
dente resulta em uma reabsor¢do horizontal e vertical estatisticamente significativa, como
parte do remodelamento natural. Como em outros estudos, a magnitude da contragdo
horizontal ¢ mais pronunciada do que a vertical e a reabsor¢ao da crista alveolar ndo pode ser
completamente evitada pelas técnicas de conservagdo. No entanto, as mudangas dimensionais
da crista alveolar podem ser limitadas por algumas das técnicas de conservagdo alveolar. Ha
evidéncias contraditérias sobre o beneficio da preservagdo no nivel histologico, parece nao
promover a formacao de novos tecidos duros rotineiramente. Além disso, alguns materiais de
enxerto podem interferir na cicatrizagdo. Devido a grande variedade de materiais utilizados,
técnicas, morfologias de defeitos, periodos de cicatrizagdo, bem como o tamanho, a meta-
andlise ndo pode ser feita. Consequentemente, nenhum material ou método pode ser
considerado "padrdao ouro". No entanto, em certos casos, a regeneragdo dssea guiada parece
ser eficaz. Também ndo ha evidéncias na comparagdo da taxa de sobrevivéncia ou do sucesso
dos implantes colocados em um alvéolo, com ou sem técnica de preservagdao. Porém os
autores acham que para a conservacdo da crista alveolar, o uso de técnicas invasivas ndo ¢
recomendado. Tais técnicas exigem um fechamento para a primeira inten¢do com retalhos, o
que pode resultar no aumento da resposta inflamatdria, na diminuicdo da profundidade

vestibular e na criagdo de cicatrizes antiestéticas (HORVATH et al., 2013).

No ano de 2009, autores fizeram uma experimentacdo em 5 cdes para avaliar a longo
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prazo, a formagdo de tecido duro e a quantidade de aumento de rebordo que pode ocorrer pela
colocacdo de um enxerto xenogénico em alvéolos de extracdo de cdes. A colocagdo de Bio-
Oss coldgeno na extracdo serviu como andaime para modelagem de tecido, mas ndo aumentou
a neoformacgdo 6ssea. Em comparagdo com os sitios ndo-enxertados, a dimensdo do processo

alveolar foi melhor preservada em sitios com bio-Oss (ARAUJO; LINDHE, 2009).

Numa revisdo da literatura teve como objetivo avaliar técnicas e resultados da
preservacdo do rebordo pos-extracdo e a eficacia desses procedimentos em relacdo a
colocacdo subsequente do implante. Foram incluidos ensaios clinicos randomizados, ensaios
clinicos controlados e estudos prospectivos / retrospectivos com a presenca minima de cinco
pacientes (37 estudos em humanos que preencheram os critérios de pesquisa). Apesar da
heterogeneidade dos estudos, concluiu-se que os procedimentos de preservagdo da crista sao
efetivos na limitacdo das alteragdes horizontais e verticais da crista em locais de pds-tragao.
Nao héa evidéncia para apoiar a predominancia de uma técnica sobre a outra (DARBY;

CHEN; BUSER, 2009).

Em outra revisdo para avaliar a eficacia de diferentes protocolos de enxerto para o aumento do
rebordo alveolar em deformidades localizadas, uma grande, mas heterogénea estrutura da
literatura estava disponivel a respeito do aumento de defeitos dsseos localizados nas cristas
alveolares. Apds a inclusdo de todos os niveis de evidéncia clinica, exceto opinides de
especialistas, foi possivel aceitar a hipdtese de que as taxas de sobrevivéncia dos implantes
colocados no osso aumentado sdo comparaveis aquelas dos implantes no osso nativo. O nivel
geral de evidéncia que sustenta a hipotese situa-se entre o nivel A e o nivel B (JENSEN;

TERHEYDEN, 2009).

Numa busca sistematica da literatura realizada no PubMed e em revistas selecionadas
a mao, cobrindo os anos de 1981 a 31 de julho de 2010, apenas estudos prospectivos
controlados em humanos com ou sem randomiza¢do foram incluidos. Os grupos de controle
tinham que consistir em um alvéolo de extragdo ndo tratado, e medidas clinicas ou
radiograficas das dimensdes do sulco apds a extragdo e apds o tempo de cicatrizagdo era
necessario. Dez estudos preencheram todos os critérios de inclusdo e puderam ser avaliados
em detalhes. A perda da crista horizontal foi reduzida em 59%, e a perda da crista vertical em
109%, quando uma técnica de preservacdo foi aplicada apds a extracdo dentaria. A

necessidade de aumento do tecido duro na colocagdo do implante foi de cinco vezes maior,
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quando nenhuma técnica de preservacao foi realizada no dia da extracdo dentéria. As técnicas
de preservacao parecem ser eficazes na manutencdo das dimensdes da crista apds a extracao
dentaria. Nenhuma recomendac¢do para uma técnica ou material especifico pode ser feita ainda

(WENG; STOCK; SCHLIEPHAKE, 2011).

Numa revisao sisitemadtica, os dados obtidos demonstraram que a taxa de sucesso dos
implantes colocados em areas regeneradas ¢ muito semelhante aquelas obtidas no caso de
implantes colocados em osso nativo, e sugeriu que o aumento de enxerto “onlay” ¢ uma
técnica bastante previsivel para permitir a colocacdo de implantes em areas severamente
atréficas. Apesar disso, a revisdo atual revelou que ndo hé muitos estudos que fornecam dados
sobre a taxa de sucesso de implantes dentéarios colocados em sitios aumentados de enxerto e
demonstraram, em média, uma ma qualidade metodologica. Portanto, estudos controlados
randomizados adotando critérios padronizados para definir o sucesso e a falha de implantes
sd0 necessarios, ¢ os dados desta revisio devem ser considerados significativos

(CLEMENTINI et al., 2011).

No Relatério de Osteology Consensus, quatro revisdes sistematicas sobre a alteracdo e
a preservacao da crista, e a coloca¢do do implante apos a extragdo dentdria foram discutidas e
aceitas. Finalmente, as declaragdes de consenso e recomendagdes foram formuladas. As
revisdes sistemdticas demonstraram que o rebordo alveolar sofre uma reducdo horizontal
média na largura de 3,8 mm e uma reducdo vertical média na altura de 1,24 mm dentro de 6
meses apoOs a extracdo dentdria. As técnicas que visam a preservagdo do rebordo englobaram
duas abordagens distintas: i) manuten¢do do perfil do rebordo, ii) aumento do perfil do
rebordo. Em relacdo ao tempo de colocacdo do implante, a literatura mostrou que a colocacao
imediata do implante o leva a altas taxas de sobrevivéncia. Pesquisas futuras devem
identificar claramente os beneficios para o paciente, bem como os beneficios clinicos
resultantes da preservacdo do rebordo em comparacdo com os procedimentos tradicionais.
Além disso, pesquisas futuras também devem visar a melhor identificagdo de parametros
criticos para resultados positivos do tratamento com implantes imediatos. O resultado deste
procedimento deve ser comparado ao posicionamento precoce e tardio do implante

(HAMMERLE; ARAUJO; SIMION, 2012).



16

Em outro estudo experimental feito em caes, foi documentado que o enxerto
aloplastico bifasico ndo sofreu reabsorcdo acentuada durante a modelagem e remodelagdo
tecidual, mas permitiu que grandes quantidades de osso se formassem no local pos-extragao.
Enxertar os locais experimentais com este biomaterial também contraria a reabsor¢do Ossea

que ocorre de outra forma apo6s a extragdo dentaria (LINDHE et al., 2013).

Uma diferente revisao sistemdtica teve como objetivo avaliar as evidéncias cientificas
sobre a eficacia dos protocolos cirtrgicos destinados a preservar o rebordo alveolar apds a
extracdo dentdria e avaliar como essas técnicas afetam a colocagdo dos implantes dentarios e a
restauracdo final do implante suportado. Quatorze estudos cumpriram os critérios de
elegibilidade e foram agrupados para metandlises. Os resultados das metanalises mostraram
uma reducgdo estatisticamente significativa da crista na altura dssea para os grupos-controle,
em compara¢do com os grupos-teste. A andlise dos subgrupos foi baseada nos diferentes
protocolos cirargicos utilizados para a preserva¢do da cavidade. Esta revisdo trouxe um
potente beneficio das terapias de preservagdo dos alvéolos, tendo sido demonstrado resultando
em contragdo vertical e horizontal significativamente menor da crista dssea alveolar. A
evidéncia cientifica ndo fornece diretrizes claras no que diz respeito ao tipo de biomaterial, ou

procedimento cirurgico (VIGNOLETTI et al., 2012).

Nesta outra revisdo, os autores acharam consenso na literatura revisada que apoia as
técnicas de preservacdo de crista como um todo. Multiplos estudos foram demonstrando
menor reabsor¢cdo do rebordo quando procedimentos de preservacdo do rebordo alveolar
foram utilizados versus a ndo colocagdo de material enxertado em alvéolos frescos. A analise
ndo apresentou nenhum material de enxerto que demonstrasse um beneficio claro sobre
qualquer outro, tampouco que seja necessaria uma membrana de barreira. E também
prematura a evidéncia sobre a necessidade do fechamento primério. Na area emergente de
fatores de crescimento, ndo héd evidéncias de alta qualidade para apoiar ou refutar seu uso

(HOROWITZ; HOLTZCLAW; ROSEN, 2012).

Através de uma revisao sistematica da literatura, foi estudada a eficacia de diferentes
técnicas cirurgicas na manutencdo do osso residual no processo alveola apds extragdes
dentéarias. Treze artigos preencheram os critérios de elegibilidade e foram incluidos nas
analises. Concluiram que os procedimentos de preservagdo sdo eficazes na limitagdo das

alteragdes horizontais e verticais da crista nos locais de pos-extracdo. A meta-andlise indica
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que o uso de membranas barreira pode melhorar a cicatrizacdo em locais de extracao

(VITTORINI ORGEAS et al., 2013).

ENXERTO AUTOGENO

O tecido 6sseo € suscetivel de ser removido e transplantado para outro local no mesmo
individuo (autologo), em outra da mesma espécie (homoélogo) ou em individuos de diferentes
espécies (heterdlogo). A substincia dssea transplantada ¢ chamada de enxerto e pode receber
diferentes tipos de processamento, de acordo com sua natureza e proposito no leito receptor.
Os enxertos Osseos podem ter as seguintes propriedades bioldgicas, relacionadas a sua
integracdo com a area receptora: osteogénese, osteoinducao e osteoconducdo. A osteogénese
constitui um evento celular que promove a sintese da matriz 0ssea por osteoblastos. A
osteoindugdo refere-se a capacidade de induzir a migracdo de células mesenquimais e sua
diferenciagdo em osteoblastos. A osteocondugdo ¢ a capacidade do tecido para servir como
estrutura para processos celulares envolvidos no reparo 0sseo. Somente 0 0sso autdogeno
cortico-medular fresco mostra as trés propriedades, razdo pela qual ¢ considerado o "padrao-
ouro" nos enxertos. No entanto, tem uma disponibilidade limitada e implica uma maior
morbidade resultante do leito cirtrgico adicional, desvantagens que justificaram a busca de
alternativas. Outros tipos de enxertos apresentam principalmente a propriedade de
osteocondugdo. A capacidade do enxerto para manter sua morfologia durante o processo de

integracao também influencia o desempenho (BIANCHI, 2001).

As técnicas de reconstru¢do da margem Ossea residual com procedimentos de enxerto
Osseo autdgeno tém resultados previsiveis descritos na literatura. Uma razdo para bons
resultados ¢ o fato de que eles ndo tém respostas imunes, o que pode interferir no processo de
remodelagdo e desenvolvimento de tecidos. Outra razdo ¢ a presenga de células que dao
origem a fatores de crescimento do tecido 6sseo, que sdo responsaveis por eventos celulares
que ocorrem apds a sua aplicagdo, culminando em remodelacdo e formacdo dssea local

(MARX et al., 1984).

No entanto, uma desvantagem do uso do enxerto 6sseo autdogeno ¢ a necessidade de
outra area cirrgica: a area doadora. Isso pode ser de localizagdo intraoral, nos casos em que a
necessidade de reconstrucao ¢ fonte de doador pequeno ou extraoral, em casos de grandes
reconstrugoes da crista. Os enxertos 0sseos de areas extraorais, como a crista iliaca, a tibia e o

cranio, sdo usados com menos freqiiéncia. Embora mostrem resultados satisfatorios,
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determinam a necessidade de hospitalizagcdo, participagdo da equipe multidisciplinar e
anestesia geral. Isso aumenta a morbidade trans e pos-operatéria e aumentos do tempo e
custos cirirgicos para o paciente. Parestesia temporaria, disestesia, infecgdes, fraturas da
crista iliaca, sangramento, dor e desconforto durante a caminhada, sdo algumas das possiveis
complicagdes trans e pds-operatoria relatadas apds esse tipo de cirurgia (BRAZAITIS et al.,

1994; SCHLEGEL et al., 2006).

As areas de doadores intraorais mais comuns si0 O queixo, O COrpo € O ramo
mandibular e a tuberosidade da maxila. De acordo com autores, este ultimo apresenta a
melhor relagio custo-beneficio para o paciente que precisa de pequenas reconstrugdes. E facil
de remover e manusear, além de produzir baixa morbidade pods-operatéria e excelente
incorporagdo na area receptora. Isso poderia ser explicado por um artigo, quem descobriu que
as células da tuberosidade se comportam como células de osteoprogenitor in vivo e in vitro.
Portanto, eles podem ser considerados fontes vidveis de células para a engenharia do tecido
6sseo humano (CICCONETTI et al., 2007, MARTINS DA ROSA et al., 2007).

Microscopicamente, a incorporacdo de um enxerto dsseo autdgeno refere-se ao
processo de interacdo tecidual do doador com o osso novo produzido pelo leito receptor. Na
primeira semana apds o procedimento cirurgico, o enxerto passa por uma resposta
inflamatoria, caracterizada por neoangiogénese da area receptora. Na segunda semana, o
tecido de granulagdo torna-se dominante no leito de enxerto. O numero de células
inflamatorias diminui e a atividade osteoclastica aumenta. Em geral, a incorpora¢do do
enxerto 0sseo deve ser considerada uma fusdo das células do leito receptor com as células que
permanecem vidveis no enxerto. A maioria das células de enxerto no endosteo e perioste
degeneraram durante o transplante. No entanto, como demonstrado em situagdes
experimentais, muitas sdo células endosteas esponjosas que permanecem vivas € podem
participar da neoformacdo Ossea. ApoOs as primeiras duas semanas, ¢ possivel detectar
diferengas entre a incorporagdo de enxerto 6sseo esponjoso e 0sso cortical, especialmente em
relacdo as taxas de revascularizagdo e a neoformagdo Ossea. A revascularizagdo do 0sso
esponjoso comeca algumas horas apos o transplante como resultado da anastomose entre os
vasos do enxerto e a cama receptora, embora o caminho mais eficaz para a revascularizacao
seja o crescimento dos vasos sanguineos no leito receptor em dire¢cdo aos espacos medulares
do enxerto. A medida que a revascularizagio do enxerto avanga, as células perivasculares
osteoprogenitor comecam a se diferenciar em osteoblastos. Por outro lado, as células do leito

receptor sdo induzidas pelas proteinas morfogenéticas do osso (BMP) do enxerto para se



19

diferenciar em osteoblastos. O enxerto de osso esponjoso ¢ consolidado principalmente por
um fendmeno da neoformacdo do osso aposicional. A maior diferenca entre a incorporagao
histoloégica de um enxerto 6sseo autdégeno cortical e esponjoso ¢ a taxa de revascularizacao
lenta do primeiro. A cronologia dos fatos relacionados a histologia de enxertos humanos ndo ¢
totalmente conhecida. De acordo com Burchardt (1987), a idade do paciente, a capacidade
individual de reparo fisiologico, o tipo, a dimensdo e onde o enxerto foi realizado devem ser
considerados. A estimulagdo precoce e de baixa intensidade estimula o fluxo sanguineo local

¢ a remodelacao do enxerto: “lei de Wolf” (ALBREKTSSON, 1980; BURCHARDT, 1987).

Na implantologia, a estimulacdo do enxerto ocorre através de dois procedimentos
clinicos: instalacdo do implante e posteriormente, estimulagdo da carga funcional. Ambos os
fendomenos aceleram a velocidade de remodelagdo do enxerto, tornando-a totalmente viavel

em curto intervalo de tempo.

De acordo com o apresentado acima, autores, afirmam que eles sdo fundamentais para
um bom resultado clinico a longo prazo: uma integracao firme do enxerto com o leito receptor
e um tamanho previsivel do enxerto. A existéncia futura do enxerto dependerd da
revasculariza¢do, que ¢ o que determinard a persisténcia do volume e a velocidade do
fenomeno "turn over". O enxerto 6sseo autdgeno possui todas as qualidades biologicas
necessarias para alcangar uma regeneracdo bem-sucedida. No entanto, em varias situagoes,
ocorrem perdas de volume muito grandes, razdo pela qual inimeros autores questionam, a

longo prazo, a estabilidade do volume do enxerto (GORDH; ALBERIUS, 1999).

Num experimento em cdes, uma tdbua Ossea vestibular foi ressecada e defeitos de
cerca de 25mm de comprimento, 8mm de altura e Smm de largura, foram produzidos. Apos 3
meses de cicatrizagdo, foi realizado um segundo procedimento cirurgico: um bloco de Bio-
Oss foi ajustado do lado esquerdo e um autoégeno do lado direito. No periodo de 6 meses de
cicatrizacdo, o enxerto autégeno estava integrado, mas submetido a reabsor¢do periférica
acentuada, perto de 30% da altura e 50% do comprimento do enxerto. O Bio-Oss pode manter
sua dimensdo, mas quantidades limitadas de novo osso se formardo dentro do biomaterial

(ARAUIJO et al., 2002).

Noutro experimento feito em cdes, teve como objetivo examinar se o enxerto da
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cavidade alveolar com o uso de “chips” de osso autdlogo pode permitir a preservacao da crista
apos a extragdo dentaria. Observou-se que a maioria dos fragmentos de ossos autdlogos foram
reabsorvidos durante a cicatrizagdo e que o enxerto, aparentemente, ndo interferiu na
cicatrizag¢do da cavidade ou nos processos que resultaram em reabsor¢ao alveolar. Os autores
concluiram que os “chips” dos ossos autdlogos colocados no soquete de extracdo fresco, nao
estimulam nem retardam a formacao de novos 0ssos, e ndo impedem a reabsor¢ao do rebordo

que ocorre durante a cicatrizagdo apds a extragdo dentaria (ARAUJO; LINDHE, 2011).

ENXERTO BOVINO

Em 1980, Boyne & James, descreveram a reconstrucao das fraturas dos maxilares com
0ssos bovinos. Seus estudos faziam parte do desenvolvimento do osso inorganico de origem
bovina, substincia estruturalmente muito semelhante a do osso humano. Para manter sua
microestrutura € composi¢do inorganica, o processo de producdo elimina os componentes
organicos do osso. Esta microestrutura ¢ altamente porosa, proporcionando espago suficiente
para que a angiogénese e subsequente osteogénese ocorram dentro dos granulos de
biomateriais. Estudos realizadoes em animais sugerem que o 0sso bovino inorganico ¢
reabsorvido e gradualmente substituido por tecido 6sseo vidvel. Este processo ¢ mais lento do
que o correspondente com enxertos autdogenos, permitindo a conservagdo macroestructural ao

longo do processo de substitui¢do (BOYNE; JAMES, 1980; SOHN et al., 2010).

Estudos clinicos avaliaram o desempenho do osso bovino inorgéanico. Schlegel et al.
(2006), realizaram um estudo comparativo entre 0ssos autdégenos € uma mistura de 0sso
autdégeno com 0sso bovino inorganico. O volume ¢ melhor mantido na cavidade preenchida
com a mistura do 0sso bovino inorganico e autégeno, enquanto a altura do leito preenchido
apenas com enxerto 6sseo autdogeno diminuiu acentuadamente. Isto € atribuido a remodelacao
de baixa velocidade que estabiliza a estrutura, permitindo manter o volume do enxerto em

longo prazo.

No experimento realizado em cinco cachorros beagle, que objetivou analisar os
processos envolvidos na incorporagdo do colageno Bio-Osss no tecido hospedeiro durante a
cicatrizagdo, apds a extracao dentéria e enxertia. O biomaterial foi inicialmente retido na rede
de fibroblastos do codgulo. Leucdcitos neutrofilicos [células polimorfonucleares (PMN)]

migraram para a superficie das particulas estranhas. Numa segunda fase, as células de PMN
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foram substituidas por células multinucleares (osteoclastos). Os osteoclastos aparentemente
removeram o material da superficie do enxerto xenogénico. Apds 1 a 2 semanas, 0s
osteoclastos desapareceram dos granulos de Bio-Oss, os quais foram seguidos por
osteoblastos, que depositaram mineral 6sseo nos feixes da matriz de coldgeno. Nesta terceira
fase, as particulas de Bio-Oss tornaram-se osseointegradas. Foi demonstrado que a
incorporacdo de Bio-Oss no tecido que se formou em uma ferida de extragdo envolveu uma

série de variados procesos (ARAUJ O; LILJENBERG; LINDHE, 2010).

Aratjo et al. (2013), em uma revisdo sistematica onde, embora tenha sido relatada alta
taxa de sucesso para a sobrevida do aloenxerto dsseo, demonstrou o baixo nivel de evidéncias
cientificas nos artigos, com pouco tempo de seguimento e de metodologia diversificada, nas
dificeis possibilidades de se obter uma comparagao dos seus resultados. A busca revelou 567
artigos, mas apenas 14 foram incluidos, estes foram realizados em humanos com um total de
194 pacientes tratados com aloenxertos em bloco, totalizando em 253 pacientes com blocos.
A presente revisdo demonstrou que estudos adicionais sdo necessarios para apoiar essa

modalidade de reconstrugdo 6ssea como uma alternativa adequada ao enxerto autdégeno.
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2.2. IMPLANTE IMEDIATO E CARGA IMEDIATA

IMPLANTE IMEDIATO

Um estudo prospectivo de 1 ano, avaliou a taxa de sucesso de trinta e cinco implantes
imediatos revestidos com hidroxiapatita, colocados apds exodontia e com provisorio
imediato. A restauragcdo definitiva foi colocada 6 meses depois. Aos 12 meses, todos os
implantes permaneceram osseointegrados. A média da alteracdo 6ssea marginal do tempo de
colocacdo do implante para 12 meses foi de —0,26 + 0,40 mm mesialmente e —0,22 + 0,28 mm
distalmente. O nivel médio gengival médio facial e as alteragdes dos niveis de papila mesial e
distal do pré-tratamento para 12 meses foram de —0,55 + 0,53 mm, —0,53 = 0,39 mm ¢ —0,39 +
0,40 mm, respectivamente. Aos 12 meses, os pacientes foram questionados sobre as seguintes
questoes:
1. Em uma escala de 0 a 10, onde 0 é totalmente insatisfeito e 10 é totalmente satisfeito, como
vocé avaliaria sua satisfacdo com o resultado estético de seu tratamento?
2. Voceé notou alguma mudancga no nivel da gengiva ao redor da coroa tinica do implante?
Todos os pacientes estavam muito satisfeitos com o resultado estético e nenhum deles notou
qualquer alteragdo no nivel gengival. Nenhum procedimento para a regeneracao do “gap” foi

feito (KAN; RUNGCHARASSAENG; LOZADA, 2003).

Em um estudo clinico, dezoito individuos com um total de 21 dentes programados
para extragdo foram incluidos. Apos a elevacdo do retalho, a remocdo de um dente e a
instalagdo de um implante, foram realizadas medigdes clinicas para caracterizar a dimensao
das paredes oOsseas circundantes, bem como o defeito marginal. Nenhuma membrana ou
material de prenchimento foi usado e, apds 4 meses de cicatrizagdo, foi realizado um
procedimento de reentrada e as medidas clinicas foram repetidas. Durante os 4 meses de
cicatrizagdo, as paredes Osseas da extragdo sofreram mudancas marcantes. A reabsorc¢ao
horizontal da dimensdo dssea vestibular foi de cerca de 56%. A reabsor¢ao correspondente do
osso lingual / palatal foi de 30%. A reabsorcdo da crista dssea vertical foi de 0,3 + 0,6 mm
(vestibular), 0,6 = 1,0 mm (lingual / palatina), 0,2 = 0,7 mm (mesial) e 0,5 = 0,9 mm (distal).
Os autores concluiram que o “gap” marginal entre implante e o alvéolo de extragdo pode curar
previsivelmente com a formagdo de um novo osso e a resolugdo de defeitos (BOTTICELLI;

BERGLUNDH; LINDHE, 2004).
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No ano de 2006, Aratjo et al. fizeram um experimento em 6 cdes, onde retalhos
mucoperiostais foram elevados e as raizes distais foram removidas. Implantes foram
instalados no alvéolo de extracdo fresco. Concluiu-se que a colocagdo do implante ndo
conseguiu preservar a dimensdo do tecido duro da crista apds a extragdo dentaria. As paredes
vestibular e dssea foram reabsorvidas. No aspecto bucal, isso resultou em alguma perda

marginal da osseointegragio (ARAUJO; WENNSTROM; LINDHE, 2006) .

Em outro artigo, os autores tiveram o objetivo de estudar se a osseointegragdo, uma
vez estabelecida apods a colocagdo do implante em um alveolo fresco, pode ser perdida como
resultado da modelagem tecidual. O vazio que existia entre o implante e as paredes do alvéolo
na cirurgia foi preenchido em 4 semanas com um osso que fez contato com a superficie do
SLA. Nesse intervalo, (i) as paredes Osseas vestibular e lingual sofreram reabsor¢do acentuada
da superficie e (ii) a altura da parede de tecido duro vestibular foi reduzida. O processo de
cura continuou, € a crista ¢ssea vestibular mudou ainda mais na direcdo apical. Apos 12
semanas, a crista vestibular foi localizada > 2 mm apical da borda marginal da superficie do
SLA. O contato osso-implante, estabelecido durante a fase inicial da cicatrizacdo da cavidade
apos a instalacdo do implante foi em parte perdido quando a parede dssea vestibular sofreu

reabsor¢io continua (ARAUJO et al., 2006) .

Alguns autores tém criticado o estudo descrito acima, principalmente por trazerem a
pratica do retalho. Em 2009, Aratijo e Lindhe, realizaram outro experimento em 5 cdes para
comparar a cicatrizagdo de tecidos duros apos a extra¢do dentaria, com ou sem a elevacao
prévia dos retalhos de espessura total da mucosa. A perda de dentes (extracdo) resultou em
alteracdes acentuadas da crista. O tamanho do processo alveolar foi reduzido. O procedimento
usado para a extragdo dentaria - sem retalho ou apds a elevacdo do retalho - aparentemente

ndo influenciou o resultado em longo prazo da cicatrizagdo (ARAUJO; LINDHE, 2009) .

Num estudo prospectivo, trinta implantes imediatos em locais de extragdo da area
estética da maxila de 30 pacientes receberam aleatoriamente BioOss (N=10; BG), Bio-Osso e
membrana de colageno reabsorvivel (N=10; BG e M) ou nenhum enxerto (N=10; o controle).
A reabsorcdo horizontal foi significativamente maior no grupo controle (48,3 £ 9,5%) quando
comparado com o BG (15,8 + 16,9%) e BGe M (20 + 21,9%). A recessdo da mucosa foi
significativamente associada (P= 0,032) com implantes colocados na posi¢do vestibular

quando comparados com implantes posicionados lingualmente. O BioOss reduziu
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significativamente a reabsor¢ao horizontal do osso bucal. Concluiu-se que existe um risco de
recessdo da mucosa e também uma estética adversa dos tecidos moles com a colocagdo
imediata do implante. No entanto, este risco pode ser reduzido ao evitar-se uma posi¢ao bucal

do implante (CHEN; DARBY; REYNOLDS, 2007).

Em outro estudo prospectivo de 2-8 anos, foram avaliadas as taxas de sucesso do
implante e a resposta peri-implante apds a colocagdo imediata e provisionalizacdo de
implantes individuais na zona estética. Os efeitos do biotipo gengival nos tecidos peri-
implantares também foram avaliados. Os autores concluiram que as taxas de sucesso do
implante foram favordveis e respostas teciduais peri-implantares podem ser alcancadas com
este procedimento. Enquanto os resultados sugerem a possibilidade de regeneragdo
espontanea da papila ao longo do tempo, também foi observada a recessdo continua do tecido
gengival facial. O efeito do biotipo gengival na resposta tecidual peri-implantar pareceu estar
limitado apenas a recessdo gengival facial e ndo influenciou os niveis de papila interproximal

ou osso marginal proximal (KAN et al., 2011).

Uma revisdo retrospectiva, analisou-se os resultados estéticos de 42 restauragdes de
implantes unitarios ndo adjacentes usando um protocolo de implante cirirgico imediato.
Houve uma mudanga altamente significativa na altura da coroa devido a recessdo do tecido
marginal de 0,9 +- 0,78 mm (P=0,000) foi registrado para todos os locais, sem diferenca
observada entre os sistemas de implantes (P 1 ~ 4 +-0,827). O biotipo de tecido fino
apresentou recessao ligeiramente maior que o bidtipo de tecido espesso (1 +- 0,9 vs. 0,7 +-
0,57 mm, respectivamente); no entanto, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (P
=0,187). Os implantes com a posi¢ao vestibular mostraram trés vezes mais recessao do que os
implantes com uma posi¢ao lingual (1,8 + 0,83 contra 0,6 + 0,55 mm, respectivamente), com
a diferenga sendo alta e estatisticamente significativa (P =0,000). Os autores concluiram que a
colocacdo imediata do implante requer uma sele¢do cautelosa dos casos alinhada ao alto nivel
de habilidade cirurgica. Estudos prospectivos de longo prazo sobre estabilidade tecidual e

resultados estéticos sao necessarios (EVANS; CHEN, 2008) .

Num estudo prospectivo autores comparam a restauracdo imediata de implantes
unitarios nas zonas estéticas realizadas em implantes colocados imediatamente apds a
extracdo dentaria, ou 8 semanas depois (substituicdo imediata versus restauragdo imediata).

Os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos: no grupo teste, os pacientes
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receberam implantes colocados e restaurados (carga ndo oclusal) no momento da extragdo
dentéria; no grupo controle, os implantes foram colocados 8 semanas apds a extracdo do dente
e restaurados imediatamente. Os seguintes parametros foram avaliados no momento da
restauracdo provisoria (dentro de 48 h apoés a colocacdo do implante) e na visita de
acompanhamento de 2 anos: reabsor¢do Ossea marginal, indice de papila e a posi¢do da
margem da mucosa. Os resultados do presente estudo sugerem que a reposicao imediata sem
carga funcional pode ser considerada uma opgao terapéutica valiosa para casos selecionados
de substituicdo de um unitario na area estética (PALATTELLA; TORSELLO; CORDARO,
2008).

No estudo de coorte de 30 casos de 1 ano, os pacientes foram submetidos a elevagdo
do retalho mucoperiosteal, colocacdo imediata do implante, insercdo de material de enxerto
entre o implante e a parede do alvéolo. Foram feitas as avaliagdes clinica e radiografica,
concluidas em 1, 3, 6 e 12 meses para avaliar a sobrevivéncia e as complica¢cdes do implante,
os parametros do tecido duro e mole e a satisfacdo estética do paciente. Como resultado, um
implante falhou no primeiro més de acompanhamento, resultando em uma taxa de 97% de
sobrevivéncia do implante. O exame radiografico resultou em 0,98 mm de perda dssea distal
mesial, respectivamente, 0,78 mm. A recessdo do tecido mole facial e encolhimento da papila
mesial / distal foram 0,53, 0,41 e 0,31 mm, respectivamente. A satisfacdo estética do paciente
foi de 93%. Os autores concluiram que o implante imediato pode ser considerado uma opg¢ao
valiosa de tratamento. O protocolo apresentado também oferece muitas vantagens para o

paciente e para o clinico (DE ROUCK; COLLYS; COSYN, 2008) .

Em uma revisdo sistematica que avaliou em que medida o resultado de implantes
unitarios imediatos e provisionalizagdo na zona estética ¢ favoravel e previsivel do ponto de
vista biologico e estético, onze estudos foram selecionados. Com base em uma analise de
dados qualitativa, a sobrevivéncia dos implantes e os niveis de papila parecem previsiveis,
apos implante imediato e provisionalizagdo. No entanto, a manuten¢do da margem gengival
da face média pode ser mais problemética. E recomendado que o clinico seja experimentado
quando se considera a colocagdo imediata do implante e a provisionalizagdo para a

substitui¢do de dentes Uinicos superiores na zona anterior (ROUCK, 2009) .
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Em uma revisdo, que teve como objetivo comparar sistematicamente a sobrevida e as
alteracdes radiograficas do nivel 6sseo marginal de dois protocolos de implantes imediatos na
regido estética; restauracdo / carga imediata de implante unitario em cavidades de extracdo (a
abordagem bimodal) comparada com a mesma técnica em 4reas cicatrizadas, dez estudos com
629 implantes foram incluidos. A revisdo e a meta-andlise apoiaram as vantagens potenciais
oferecidas por esta abordagem “bimodal”, mas indicaram um risco maior quando comparadas
com a restauracdo / carga imediata em cristas cicatrizadas. Estudos a longo prazo, bem
conduzidos, randomizados controlados, sdo necessarios para confirmar a validade desta opc¢ao

de tratamento (ATIEH et al., 2009).

O objetivo de outra revisdo foi avaliar os resultados clinicos para os diferentes
momentos da coloca¢do do implante apds a extracdo dentdria. Dos 1.107 resumos e dos 170
artigos completos, 91 estudos preencheram os critérios de inclusdo para esta revisdo. Os
procedimentos de aumento dsseo sdo efetivos na promoc¢do do preenchimento dsseo e na
resolucdo de defeitos em implantes nos locais de pds-tracao, e sdo mais bem sucedidos com
colocacdo imediata (tipo 1) e precoce (tipo 2 e tipo 3), do que com colocagdo tardia (tipo 4).
A maioria dos estudos relatou taxas de sobrevida superiores a 95%. Taxas de sobrevida
semelhantes foram observadas para colocacdo imediata (tipo 1) e precoce (tipo 2). Recessao
da margem da mucosa facial ¢ comum com coloca¢do imediata (tipo 1). Os indicadores de
risco incluiram um biotipo de tecido fino, um mau posicionamento facial do implante e uma
parede Ossea facial fina ou danificada. A colocacdo precoce do implante (tipo 2 e tipo 3) estd
associada a uma menor frequéncia de recessdo da mucosa em compara¢ao com a colocacao

imediata (tipo 1) (CHEN; BUSER, 2009).

Num estudo controlado randomizado constatou-se que a remocao de dentes Unicos € a
colocacdo imediata de um implante resultaram em alteragdes marcantes da dimensao da crista
vestibular (43% e 30%) e horizontal (80-63%) e vertical (69-65%) entre o implante e as
paredes Osseas. Embora as alteragcdes dimensionais ndo tenham sido significativamente
diferentes entre as configuracdes de dois implantes, tanto as mudangas no espago horizontal
quanto no vertical foram maiores no grupo A (implantes clindricos) do que no grupo B
(implantes conicos). Concluiu-se que a colocacdo de implantes em cavidades de extracao

resultard em redugdo dssea significativa da crista alveolar (SANZ et al., 2010).
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Neste estudo controlado randomizado de 2010, se comparou as alteragdes dos tecidos
moles apds a extracdo e ndo foram identificadas diferengas entre pacientes tratados com
abordagens imediatas ou tardias para as margens de tecido mole vestibular ou interproximal,
embora tenham sido observadas maiores diminui¢des na largura da crista em locais sem
enxerto 0sseo. Aleatoriamente, 26 sites receberam a colocagdo imediata do implante ou a
preservacdo do rebordo (enxerto com aloenxerto dsseo liofilizado e uma membrana de
colageno), seguido da colocacdo do implante apos trés meses. Os locais de colocagdo imediata
receberam enxerto 6sseo para defeitos horizontais > 2 mm (do implante a parede cortical).
Tanto as abordagens de tratamento imediatas quanto as tardias parecem ser adequadas apos a

extracdo dentaria (VAN KESTEREN et al., 2010).

Pesquisas em animais e humanos demonstraram que a colocagdo imediata do implante
nos alvéolos de extragdo ndo impediu as mudangas dimensionais apds a extra¢ao dentaria. Foi
apontado que uma largura minima de 1-2 mm de osso bucal ¢ necessaria para manter uma
dimensdo vertical estdvel da crista alveolar. Em estudo clinico multicéntrico prospectivo
randomizado controlado, sobre a coloca¢dao imediata do implante, a largura das paredes dsseas
vestibular e palatina foi registrada em 93 locais de extragdo. A largura média das paredes
Osseas vestibular e palatal foi de 1 e 1,2 mm, respectivamente. Para os locais anteriores
(canino para canino), a largura média da parede Ossea vestibular foi de 0,8 mm, ja para os
locais posteriores (pré-molares), foi de 1,1 mm. Os dados sugerem que na maioria dos locais
de extragdo na maxila anterior, paredes bucais finas (+ 1 mm) estavam presentes. Os autores
concluiram que na maioria das situagdes clinicas encontradas, sdo necessarios procedimentos
de aumento para obter contornos 6sseos adequados ao redor do implante (HUYNH-BA et al.,
2010).

Aratjo et al. (2011), fizeram um outro experimento para determinar se o processo de
modelagem 6ssea apos a extragdo dentaria e colocagdo imediata do implante foi influenciado
pela colocagdo de um enxerto xenogénico. Cinco cdes beagle com cerca de 1 ano de idade
foram usados. Em um lado da mandibula, o vazio (“gap”) bucal-proximal marginal que
consistentemente ocorreu entre o implante e as paredes do alvéolo foi enxertado com
colageno Bio-Osss, enquanto nenhum enxerto foi realizado nos locais contralaterais. O

contorno do tecido duro marginal dos locais de controle era destacadamente diferente do que
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os dos locais enxertados. Com o experimento, foi demonstrado que a colocacdo do Bio-Oss
colageno modificou o processo de cicatrizagdo do tecido duro e melhorou o nivel de contato

marginal osso-implante.

Noutro experimento em cdes se avaliou a influéncia do Osseo mineral bovino
desproteinizado em conjunto com uma membrana de coldgeno, nos implantes imediatos apds
a extra¢do do dente em uma posi¢do lingual. Apenas no local esquerdo (teste), particulas
minerais de osso bovino desproteinizadas (DBBM) foram colocadas no defeito
concomitantemente com a colocacdo de uma membrana de coladgeno. A crista dssea estava
localizada no mesmo nivel do ombro do implante, tanto nos locais do grupo teste como do
grupo controle. Concluiu-se que a colocacdo de um implante, imediatamente apos a extracao
do dente, numa posicao lingual em uma cavidade pode favorecer uma baixa exposi¢do da
superficie do implante. O uso de particulas de DBBM, concomitantemente com uma
membrana de coldgeno, ndo melhorou adicionalmente o resultado obtido nos locais de

controle (FAVERO et al., 2013).

Um estudo retrospectivo foi realizado com pacientes que apresentavam patologia
periapical e foram tratados com extra¢do dentdria, desbridamento de defeitos e colocagdo
imediata do implante entre 1994 e 2008. Todos os implantes colocados imediatamente foram
acompanhados por um periodo minimo de 24 meses apds a restauracdo. A sobrevivéncia do
implante foi avaliada com os critérios de Albrektsson e Cols. Quatrocentos e dezoito
implantes foram colocados. Eles foram acompanhados por uma média de 67,3 meses. Cinco
implantes foram perdidos ou demonstraram perda dssea progressiva além dos niveis
aceitaveis, resultando em uma taxa de sobrevivéncia cumulativa de 97,8%. A colocacao do
implante no momento da extracdo dos dentes, demonstrando patologia periapical, resultard em
taxas de sobrevivéncia do implante comparadas as dos implantes colocados imediatamente em

locais sem patologia periapical (FUGAZZOTTO, 2012) .

Numa revisdo sistematica de implantes imediatos em sitios infectados, todos os artigos
decreveram a extracdo dentdria como atraumatica, ¢ um desbridamento preciso do alvéolo
residual foi relatado como necessério para remover completamente a lesdo, reduzindo o risco
de infec¢do precoce dos tecidos ao redor do implante. Além disso, nenhum dos autores dos
estudos incluidos relatou que a presenga de supuragdo estava correlacionada com um aumento
da taxa de falha. Assim, um desbridamento preciso e completo da lesdo, associado a

antibioticoprofilaxia e terapia, parecem ser suficientes para evitar complicagdes infecciosas
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perisurgicais e perda ¢ssea maciga. Oito estudos relataram o uso de regeneracdo Ossea guiada
para preencher o “gap” entre o implante e o alvéolo e para tratar deiscéncias 0sseas devido ao
processo inflamatorio prévio, se presente. Nao foram destacadas diferencas nas taxas de
sobrevivéncia dos implantes utilizando diferentes materiais e técnicas para a regeneragao
Ossea guiada. Segundo os autores, a inser¢do imediata do implante em locais infectados pode
ser considerada uma alternativa viavel ao tratamento endoddntico secundario. Porém, a
literatura cientifica sobre implantes imediatos em locais infectados ¢ fraca. Apenas 10 estudos

foram encontrados e incluidos nesta revisao (CORBELLA et al., 2012).

Num estudo retrospectivo de coorte, se avaliou a alteracdo na dimensao horizontal da
crista associada a colocag¢do de implantes em cavidades de pds -extracdo anterior para quatro
grupos de tratamento: (1) grupo sem BGPR = sem enxerto dsseo € sem restauragdo provisoria;
(2) grupo RP = sem enxerto 0sseo, com restauragao provisoria; (3) grupo BG = enxerto 0sseo,
sem restauracdo provisoria; e (4) grupo BGPR = enxerto 6sseo, com restaura¢ao provisoria. O
enxerto dsseo no momento da coloca¢do do implante no “gap”, em combinagdo com um pilar
de cicatrizagdo com perfil adequado ou uma restauragdo provisoéria resultaram na menor
quantidade de mudanca de contorno gengival. Por tanto, ¢ recomendado colocar um enxerto
6sseo e um pilar de cicatrizagdo com perfil, ou uma restauracdo provisoéria no momento da

colocacdo do implante imediato (TARNOW et al., 2014).

Em um ensaio clinico, para comparar a perda 6ssea marginal peri-implantar, a resposta
dos tecidos moles e a estética apds o tratamento com implante imediato unitarios (IIT) e o
tratamento com implante retardado (DIT) na zona estética da maxila, doze pacientes
receberam um implante imediato e 13 pacientes receberam um implante tardio. Nao foram
encontradas diferengas significativas entre os grupos de estudo em relacdo a taxa de
sobrevivéncia (100%). O nivel 6sseo médio da interface implante / pilar foi de 0,35 + 0,18
mm para o IIT e de 0,42 + 0,21 mm para o DIT apds 3 anos (p> 0,05). As papilas mesiais e
distais permaneceram estaveis ao longo do tempo na DIT. A tendéncia para o crescimento de
papilas mesiais e distais foi encontrada apds IIT. Os resultados sugerem que, em relagdo a
taxa de sucesso, respostas de tecidos duros / moles e estética, DIT e IIT com implantes
unitarios na maxila anterior sdo opg¢des compardveis e previsiveis para pacientes bem

selecionados (GUARNIERI; BELLEGGIA; GRANDE, 2016).
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Numa revisdo sistemdtica a respeito das taxas de sobrevivéncia e do sucesso de
implantes colocados imediatamente em alvéolos de extracdo apos o periodo de pelo menos 1
ano, o total de 46 estudos prospectivos, com um tempo médio de seguimento de 2,08 anos,
foram incluidos. A taxa de sobrevivéncia de 2 anos de 98,4% (97,3-99%). Entre os cinco
fatores analisados (motivos de extrag¢do, uso de antibidtico, posi¢ao do implante [anterior vs.
posterior, maxila vs. mandibula], tipo de carga), apenas o regime de uso de antibidtico afetou
significativamente a taxa de sobrevida. Taxas menores de falhas foram encontradas em grupos
que receberam antibidticos pds-operatorios. Mudangas nos tecidos moles ocorreram
principalmente nos primeiros 3 meses apds o fornecimento da restauracdo, e depois se
estabilizaram ao final do primeiro ano. A perda 6ssea marginal ocorreu predominantemente
no primeiro ano apds a colocacdo do implante, com magnitude geralmente menor que 1 mm.
Cerca de 20% dos pacientes que foram submetidos ao implante imediato e restauragdes
tardias, sofreram desfechos estéticos subotimos devido a recessdo dos tecidos moles bucais,
em estudos com periodo de observacdo de 3 anos ou mais. Foi demonstrado em um ECR de 1
ano que a restauracao imediata apos a colocagdo imediata do implante pode ajudar a limitar a
recessao da mucosa bucal, porém, mais ECRs de longo prazo sdo necessarios para confirmar
ese potencial beneficio. A controvérsia sobre a preservagdo do tecido duro com a técnica de
troca de plataforma permaneceu sem solugdo. Apesar da alta taxa de sobrevida observada,
mais estudos a longo prazo sdo necessarios para determinar o sucesso do tratamento com
implantes fornecidos imediatamente apos a extracdo dentdria. Uma atencdo especial deve ser
dada aos resultados estéticos desde a perspectiva do profissional como da perspectiva do

paciente (LANG et al., 2012).

No estudo prospectivo de um ano, quarenta e oito pacientes com necessidade de um
unico implante na regido anterior da maxila (15-25) foram recrutados. Apos o exame clinico e
de acordo com a condi¢do clinica, os pacientes foram alocados para um tratamento com
implante convencional (TCI) ou tratamento imediato com implante (IIT). A dimensdo
adequada do osso alveolar disponivel e a presenca da tabua Ossea bucal intacta era um pré-
requisito inicial para a colocacdo do implante. Além disso, infecgdes imprevistas, defeitos
Osseos, danos a placa dssea vestibular e / ou tecidos moles, osso nativo apical residual de 3
mm para estabilizar o implante e a distancia entre implantes e ossos de 32,5 mm foram
consideradas contraindicacdes para a colocagdo imediata do implante. Se a tdbua Ossea
vestibular estivesse danificada ou faltando na remoc¢do do dente, os pacientes iam sendo

alocados em um terceiro grupo de tratamento de enxertado (GIT). Independentemente do
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conceito de tratamento, os implantes foram imediatamente provisionalizados. Alteragcdes dos
tecidos duros e moles, pardmetros estéticos (escores estéticos rosa e branco, [PES e WES]) e
opinido do paciente (questionarios do Oral Health Impact Profile [OHIP-14]) foram
registrados em diferentes momentos. Este estudo prospectivo apresentou que os implantes
unitarios Astra Tech Osseospeed tém desempenho clinico e estético sob condi¢gdes de carga
ndo-oclusais imediatas na pré-maxila. Nesse contexto, ¢ de fundamental importancia ressaltar
que os pacientes foram cuidadosamente selecionados para IIT e GIT. A qualidade de vida do
paciente melhora significativamente quando um dente que estd faltando ou estd falhando ¢
substituido por um unico implante carregado imediatamente ndo-oclusal na éarea estética

(RIEDER et al., 2016).

Noutro estudo propectivo, vinte e dois pacientes periodontalmente saudaveis (12
homens, 10 mulheres; com idade média de 50 anos) com baixo risco de complicagdes
estéticas (biotipo gengival espesso, parede Ossea vestibular integra, com ambos dentes
vizinhos presentes) foram tratados consecutivamente com implante imediato na zona estética
(15-25). A cirurgia sem retalho foi realizada e o espaco entre o implante e a parede Ossea
vestibular foi sistematicamente preenchido com particulas de osso bovino. Implantes foram
imediatamente carregados de forma ndo funcional com uma coroa proviséria aparafusada. Os
autores concluiram que implantes imediatos Uinicos mostraram alta sobrevivéncia do implante
e perda Ossea marginal limitada a longo prazo. No entanto, a recessio médio-facial, o
contorno facial médio e a deficiéncia do processo alveolar deterioraram-se apos 1 ano

(COSYN et al., 2016).

Numa revisdo sistematica da literatura em MEDLINE (PubMed), Lilacs, Scielo,
EMBASE e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) para comparar os
aspectos do tecido mole do implante imediato e tardio em areas estéticas, somente quatro
ensaios clinicos randomizados (RCT) foram selecionados para andlise, mas todos foram
considerados como sendo de baixa qualidade de acordo com a avaliagdo da qualidade.
Nenhum estudo relatou diferengas estatisticamente significativas em relacdo aos parametros
estéticos de tecidos moles analisados em torno de implantes imediatos ou tardios em
quaisquer periodos de acompanhamento relatados. Em conclusdo, embora os resultados sejam
baseados em apenas alguns ECRs de baixa qualidade, ambas as op¢des de tratamento para

colocacdo de implantes demonstraram resultados semelhantes na area estética (BARBISAN et

al., 2014).
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Um ensaio clinico randomizado que teve como objetivo comparar o resultado clinico
de implantes Unicos colocados imediatamente apds a extragdo dentdria, com implantes
colocados 6 semanas apds a extracdo do dente (colocagdo precoce), € com implantes
colocados apds 4 meses de extragdo e cicatrizagdo (colocagdo tardia). Duzentos e dez (210)
pacientes necessitavam de uma tnica coroa suportada por implante para substituir um dente a
ser extraido, foram randomizados para receber implantes pos-extrativos imediatos (70
pacientes), implantes precoce em 6 semanas (70 pacientes) e implantes tardio apds 4 meses de
cicatrizagdo (70 pacientes) de acordo com um desenho de grupo paralelo. As medidas de
resultado foram as falhas na coroa e no implante, complicagdes, alteragdes no nivel do osso
marginal peri-implantar, esteticamente avaliadas usando o escore estético rosa (PES), e a
satisfacdo do paciente registrada por avaliadores cegos. Os pacientes foram acompanhados até
1 ano apds o carregamento. Um ano apos o carregamento, trés pacientes abandonaram o
grupo imediato, cinco do grupo com atraso imediato e seis do grupo tardio. Quatro implantes
(6%) falharam no imediato, quatro (6,2%) no retardo imediato e um (1,6%) no grupo tardio.
Além das coroas que falharam devido a perdas de implantes, nenhuma outra coroa teve que
ser refeita. A perda dssea marginal peri-implantar média apos um ano foi de -0,25 = 0,17 mm
(IC 95% -0,29; -0,20) a imediata, -0,29 £+ 0,14 mm (IC 95% -0,32; -0,25) precoce, ¢ -0,31 £
0,16 mm (IC 95% -0,35; -0,27) em implantes colocados tardios. Todos os pacientes estavam
plenamente satisfeitos tanto com a fun¢do quanto com a estética, e passariam pelo mesmo
procedimento novamente, com quatro excegdes (uma do imediato, uma do precoce e duas do
tardio), que estavam apenas parcialmente satisfeitas. Nao foram observadas diferencas
estatisticamente significantes para falhas, complicagdes e satisfacdo do paciente ao colocar
implantes unitarios imediatamente, 6 semanas ou 4 meses apos a extracao dentaria. Alteragdes
no nivel dsseo foram semelhantes entre os diferentes procedimentos, mas a estética foi melhor

em implantes imediatos e precoce (ESPOSITO et al., 2017).

CARGA IMEDIATA

Inicialmente Branemark em 1981, observou que, para a ocorréncia da osseointegragao,
houve necessidade de aguardar um periodo de cicatrizacdo com o implante completamente
submerso. Este principio basico sofreu importantes modificagdes com a chegada das técnicas
com "carga imediata". No momento, ¢ confuso determinar uma terminologia homogénea em

relagdo ao conceito de carregamento imediato, carregamento precoce e carregamento
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convencional. De acordo com o Consenso de 2014 da Faculdade de Odontologia da
Universidade da Republica Oriental do Uruguai, a carga ¢ entendida no momento em que o
implante ¢ submetido a cargas funcionais, sejam estes oclusais, bem como aqueles que sao
desenvolvidos pela musculatura de tecidos moles (lingua e bochechas) e pelo bolus alimentar.
Apos a revisdo da literatura consultada nessas oficinas, concluiu-se que o periodo de tempo
dentro do qual a carga imediata pode ser feita, estende-se a 1 semana apds a colocacdo do
implante. Para o carregamento precoce, o periodo de tempo transcorre da primeira semana
para o oitavo, e a carga convencional para o periodo que comeca ap6s a oitava semana, apos a
inser¢do do implante (ADELL, 1981; ALBREKTSSON et al., 1986; BUSER et al., 1997;
LEKHOLM et al., 1999).

Existe o risco de interromper o processo de osseointegracdo devido a formacao de uma
capsula fibrosa em torno do implante, como resultado da sobrecarga prematura. O osso em
formac¢ao dependera da existéncia de uma extensa rede vascular e da estabilidade mecanica
dos fragmentos Osseos. Estd bem estabelecido que os osteoblastos sintetizam apenas a matriz
Ossea na presenga de alta tensdo de oxigénio. A instabilidade mecénica da fratura dificulta a
vascularizacdo local e, nestas condi¢des, as células osteoprogenitoras sdo preferencialmente
diferenciadas em condroblastos. Se o0 movimento ¢ excessivo e o abastecimento vascular ¢
escasso, havera uma grande possibilidade de estabelecer tecido conjuntivo fibroso (fibrose). O
acordo geral ¢ que a micromo¢dao pode levar a formagdo da capsula fibrosa em vez da
osseointegracdo. Embora a magnitude da micromog¢do que evite a osteointegracdo nio esteja
bem estabelecida experimentalmente, acredita-se que varie entre 10 e 20 um (o que quis
dizer?). Por outro lado, pode ser que durante o periodo critico de 0 a 16 semanas, a qualidade
da osseointegracdo seja superior no procedimento com carregamento imediato. Este fato
baseia-se na bem-estabelecida "lei de Wolff", o que sugere que as tensdes (abaixo dos niveis
prejudiciais) podem resultar em hipertrofia dssea. Maiores cargas aplicadas no procedimento
de estagio unico podem aumentar a velocidade e o alcance da regeneracdo 6ssea (ADELL,

1981; ALBREKTSSON et al., 1986; BUSER et al., 1997; LEKHOLM et al., 1999).

O ultimo coincide com os estudos de 2001, sobre a fixacdo flexivel nas fraturas, que
mostraram que micromovimentos aceleram a formagao de calos 6sseos na fase de cicatrizagao
precoce. Eles concluiram que, por uma simples fratura diafisaria, a fixagdo flexivel para
pequenas lacunas, ¢ o método de tratamento mais efetivo. Por outro lado, para grandes

lacunas (6 mm), a dinamizagdo causou atraso na unido (YAMAIJI et al., 2001).
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O artigo de S. Szamukler-Moncler et al. (1998), destinado a examinar se a necessidade
de um periodo de cura sem carga ¢ validado pela literatura experimental. Verificou-se que o
carregamento precoce, per se, ndo prejudicava a osseointegracdo. Especificamente, apenas a
micromogao excessiva foi diretamente envolvida na formagdo da cépsula fibrosa. A literatura
sugere que existe um limite de micromogao critico acima do qual o encapsulamento fibroso
prevalece sobre a osseointegracdo. Uma micromog¢do entre 50 e 150 micrometros foi

considerada como o limite de micromogao critico tolerado.

No entanto, de acordo com Misch et al. (2004), uma relacao custo / beneficio deve ser
avaliada para cada paciente, para determinar se o carregamento imediato ¢ uma alternativa
que vale a pena. Quanto maior o beneficio e / ou menor o risco, € que a carga imediata deve
ser considerada como o tratamento mais indicado. Uma mandibula edéntula completa,
restaurada com uma proétese fixa suportada por quatro ou mais implantes, ¢ uma condi¢do de
risco muito baixa. O maior risco para o carregamento imediato seria um Unico implante
dentéario na area posterior. Segundo este autor, quando a substitui¢do de um unico dente esta
fora da zona estética, o beneficio obtido com a abordagem de carregamento imediato ¢ muito
baixo. De acordo com o autor, estudos clinicos adicionais sdo necessarios para avaliar o risco

desta técnica, principalmente em relacdo a maxila.

Numa Revisdo Sitematica com meta-anlise, foi feita uma busca eletronica das bases de
dados Medline e Embase, incluindo estudos publicados antes de 1° de agosto de 2012, foi
realizada e complementada por uma busca manual. Ensaios clinicos randomizados (ECR)
comparando diferentes protocolos de carga de coroas de implante uUnico, com um
acompanhamento apds a restauracdo de pelo menos 1 ano foram incluidos. A pesquisa
forneceu 10 ECRs comparando carregamento imediato e convencional e 1 ECR comparando
carga imediata e precoce. Ao avaliar a sobrevida do implante em 1 ano de carga, a meta-
analise de 10 estudos ndo encontrou diferencas significativas entre a carga imediata e a
convencional (OR = 0,75; IC 95%: 0,32 a 1,76). A diferenca total de perda 6ssea marginal
durante o primeiro ano de fung¢do entre os protocolos de carga imediata e convencional em 7
ECRs, ndo alcangou significancia estatistica (SMD = —0,05 mm; IC 95%: —0,41 a 0,31 mm).
Nao houve diferencas significativas entre carga imediata e convencional em relacdo a
sobrevivéncia do implante e perda 6ssea marginal em 2, 3 e 5 anos de carga. Coroas de um

unico implante imediatamente e convencionalmente carregadas sdo igualmente bem sucedidas
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em relacdo a sobrevivéncia do implante e a perda dssea marginal. Porém com relagdo a
avaliagdo dos resultados estéticos e a satisfacio do paciente, os dados disponiveis

permanecem inconclusivos (BENIC; MIR-MARI; HAMMERLE, 2014).
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2.3 IMPLANTES IMEDIATOS COM DEFEITO NA TABUA VESTIBULAR

Rosa et al. (2007), publicou um artigo comparando dois casos clinicos, um sem defeito
na tdbua vestibular e outro com defeito na tdbua vestibular. Eles concluiram que a instalacao
imediata de implantes, combinados com uma técnica de regeneragdo com 0sso autdogeno em
um alvéolo com defeito, mostrou o mesmo resultado clinico e radiografico em comparagao
com um implante imediato em um alvéolo integro. A colocacdo do osso da tuberosiadade na
vestibular, associada com a instalacdo de implantes imediatos, parece manter a arquitetura
gengival. Os resultados obtidos até agora sdo satisfatérios e promissores, embora faltem
estudos de longo prazo. O posicionamento de um bloco de osso ao nivel da plataforma do
implante sugere a formagdo de uma tdbua de osso com altura e espessura apropriadas. Estes
ultimos, associados a um correto perfil de emergéncia da protese e uma plataforma reduzida,
foram fatores importantes para a estabilizacdo da margem gengival. Este protocolo requer
acompanhamento a longo prazo, no entanto, o resultado obtido apds 100 dias ¢ satisfatorio e

promisor.

Rosa et al. (2009), publica um artigo que descreve o procedimento de restauracao
imediata pds-exodontia em alvéolo comprometido na regido do incisivo central superior. Foi
realizada a instalagdo de um implante associada ao enxerto da tuberosidade na maxila para a
recuperagdo do defeito 6sseo. O posicionamento adequado do implante, a inser¢ao da lamina
6ssea no defeito alveolar até o nivel da plataforma do implante, a plataforma switching e o
perfil de emergéncia da coroa provisoria, promovendo um espago para permitir a acomodagao
do tecido mole, foram os critérios utilizados que permitiram o sucesso deste caso clinico. Este
procedimento promoveu a recuperagdo da estrutura anatdmica dentoalveolar perdida em um
unico procedimento, sem retalho, com a manutengdo do contorno da margem gengival e

estética satisfatoria.

Numa série de casos, teve como objetivo explorar o desempenho de uma abordagem
cirargica sem retalho para colocacdo imediata do implante, aumento simultaneo do rebordo
alveolar e provisionalizagdo imediata em pacientes com perda completa da tdbua Ossea
vestibular resultante da fratura da raiz. Dezoito implantes foram colocados em 16 pacientes
(follow-up, 13 a 36 meses) que sofreram perda completa das tabuas oOsseas vestibulares.
Implantes foram inseridos simultdneamente ao aumento dsseo subperiostal com lascas Osseas

autdgenas (chips de ramo mandibular), e submetido a provisionalizagdo imediata. As
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variaveis de desfecho incluiram sucesso do implante, niveis de osso marginal e escore estético
rosa (PES). Todos os implantes obtiveram excelente estabilidade priméria. Nao houve perdas
de implantes. A estética marginal, avaliada pelo PES, foi em grande parte preservada (PES
médio poés-operatorio, 12,5). A higiene bucal foi altamente preditiva para o resultado estético.
Taxas de sobrevida, niveis de osso marginal e resultados estéticos sugerem que a nova técnica
de colocagdo de implantes flapless em pacientes com perda completa da lamela 6ssea facial €

viavel (NOELKEN; KUNKEL; WAGNER, 2011).

Em outro relato de caso clinico, descreve-se que a estabilidade do tecido duro e mole
foi observada durante todo o periodo de acompanhamento. A paciente foi acompanhada por
36 meses. Os resultados foram analisados por meio de avaliagdo clinica, fotografia,
radiografia periapical e tomografia computadorizada de feixe conico. A avaliagdo clinica
encontrou evidéncias de boa saude e estabilidade dos tecidos peri-implantares. Nao houve
alteracdes clinicas significativas quanto ao nivel do contorno da margem gengival ou papilas,
comparando a area tratada com o dente contralateral. A tomografia computadorizada (TC)
mostrou a reconstrucdo da parede Ossea vestibular. O defeito alveolar preexistente foi
reconstruido e permaneceu estavel em altura e espessura durante todo o processo de
acompanhamento. Esses dados indicam que a técnica de RDI pode promover a restauracdo de
alvéolos comprometidos, permitindo uma imediata provisionalizagdo em um implante
imediato, reduzindo o nimero de intervengdes cirurgicas € minimizando os riscos estéticos

relacionados a esses procedimentos (DA ROSA et al., 2013).

Em uma publicagdo relativamente recente, Rosa et al. (2014), apresentaram um caso
clinico com 3 anos de seguimento com tomografia, na qual foi realizada a técnica de RDI,
preconizada pelo autor. Um enxerto de osso cortico-medular foi instalado no defeito da
parede alveolar, associado ao osso esponjoso da tuberosidade da maxila. Trés anos depois, os
exames clinicos e radiograficos, assim como as imagens obtidas por meio de CBCT,
revelaram tecidos duros e moles estaveis. Segundo o autor, isso promove a restauracdo dos
alvéolos frescos comprometidos, permitindo a instalagdo imediata do implante, poupando o
paciente a necessidade de varios procedimentos cirirgicos e a prevencdo dos riscos estéticos
relacionados a eles. Eles concluem que a RDI ¢ apresentado como um tratamento viavel com

a condi¢@o de que seu protocolo seja seguido cuidadosamente.
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Outro estudo prospectivo de uma série de casos, teve como objetivo avaliar a
estabilidade estética do tratamento, apds a substituicio de um uUnico dente em alvéolos
comprometidos, utilizando o conceito de RDI. Dezoito pacientes foram submetidos a implante
imediato e RDI de defeitos 6sseos com 58 meses de seguimento. Fotografias clinicas
padronizadas foram utilizadas para avaliar o contorno gengival e as papilas. As médias das
dimensdes dos tecidos moles no inicio e no final do acompanhamento foram de 12,85 + 2,33
mm e 12,79 £ 2,48 mm, respectivamente, ndo revelando recessdo. Medial mesial e alturas
papilares distais aumentaram ligeiramente com o tempo. Implantes com tecidos moles

estaveis e resultados estéticos satisfatorios foram alcangados (ROSA et al., 2014).

O mesmo autor publicou um relato de caso clinico que apresenta um protocolo de
tratamento (uma variacdo do conceito de restauracdo dentoalveolar imediata) do qual consiste
em implante imediato e reconstrucdo da parede dssea vestibular e recessdo gengival em um
unico procedimento com enxerto triplo (0sso esponjoso e cortical e enxerto de tecido mole). A
estabilidade da parede Ossea vestibular ¢ monitorada por secdes sagitais tomograficas
computadorizadas de feixe conico periddicas. As limitagdes desta técnica incluem dificuldade
de acesso ao local doador, especialmente em pacientes com pequena abertura bucal. Outra
limitacdo ¢ a baixa disponibilidade de tuberosidade oOssea e tecidos moles para restaurar
grandes defeitos ou mais de um dente. Limita¢des relacionadas ao local do receptor incluem
quantidades insuficientes de residuos para viabilizar a estabilidade primaria do implante e

recessao gengival que se estende acima da linha mucogengival (DA ROSA et al., 2013).

Numa outra publicacdo de Relato de Caso Clinico, descreve o uso de um desenho de
retalho bucal estético para lidar com defeitos de fenestragdo criados durante a coloca¢dao do
implante imediato apds a extragdo na area estética. Segundo os autores, esta técnica tem se
mostrado eficaz na manutencdo da arquitetura dos tecidos moles e permite a colocagdo de
enxerto de tecido duro no defeito ao redor do implante (KHER; TUNKIWALA; UMRIGAR,
2015).

Numa série de casos, dez pacientes foram submetidos ao implante imediato e
reconstru¢do da tabua vestibular. A tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) foi
realizada pré-exodontia, imediatamente apds enxerto Osseo e implante (dia 0), e entre 6 ¢ 9
meses apos a cirurgia do implante. As medi¢des foram realizadas em trés niveis: nivel coronal

(L1), médio (L2) e apical (L3). A quantidade minima de 2,0 mm de espessura da placa labial
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foi alcancada em todos os locais tratados, avaliados radiograficamente de 6 a 9 meses de pos-
operatério, em um unico procedimento, sem elevacdo de retalho e mantendo a arquitetura
gengival e estética satisfatoria. Concluiram que colocar uma membrana absorvivel, enxerto
6sseo e um pilar de cicatrizagdo personalizado no momento da extracdo do dente anterior sem
flapless e a colocacdo imediata do implante em um alvéolo com deiscéncia dssea vestibular é
uma técnica clinica vidvel para reconstituir a auséncia da tdbua Ossea labial

(SARNACHIARO et al., 2016).

Num recente ensaio clinico randomizado, foram incluidos quarenta pacientes com um
dente perdido na zona estética e um defeito 6sseo vestibular de >5 mm apds a remog¢ao de um
dente foram aleatoriamente designados para colocacdo de implantes imediatos (n = 20) ou
tardios (n = 20). A cirurgia do segundo estdgio e a provisionalizacdo ocorreram apds trés
meses de cicatrizagdo. O acompanhamento foi feito em 1 més e 1 ano apos a colocacao
definitiva da coroa. Comcluiram que a colocacdo imediata do implante com provisionalizagdo
tardia ndo ¢ inferior a colocagdo tardia do implante com provisionalizagdo tardia em defeitos

Osseos labiais de > 5 mm (SLAGTER et al., 2016).

Num estudo restrospectivo foram analisados durante um periodo de 5 anos (2010-
2014) pacientes tratados com um implante unitario ap6s a extragdo de um incisivo no maxilar
superior. O estado da tabua Ossea vestibular e o tempo de coloca¢do do implante foram
registrados. A pontuacdo estética rosa (PES) de cada caso foi avaliada, com uma pontuacao
maxima de 14. No total, 91 pacientes foram incluidos no estudo. O PES médio foi de 10,5. O
resultado foi considerado satisfatorio (PES  8) em 89% e (quase) perfeito (PES  12) em
35% dos casos. A colocacao imediata do implante ndo teve impacto no PES (P <0,05), apesar
de demonstrar uma variabilidade ligeiramente maior. Por outro lado, defeitos Osseos
vestibulares tiveram um efeito negativo no PES (P, 0,0001). Em conclusdo, um resultado
estético satisfatorio pode ser alcancado em implantes unitarios imediatos na maxila anterior.
A presenca de defeitos Osseos vestibulares ¢ considerada um fator de progndstico negativo,
mais a coloca¢do imediata do implante ndo afeta o resultado estético (KAMPEROS et al.,

2016).

Noelken et al. (2018), num estudo prospectivo examinou as alteracdes de 5 anos de

tecidos duros e moles em implantes colocados na regido anterior da maxila, avaliou 21
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implantes imediatos flapless em alvéolos de extracdo com deficiéncias do osso na vestibular.
Os defeitos Osseos foram enxertados com fragmentos oOsseos autdgenos (chips de ramo
mandibular). Os implantes foram imediatamente provisionalizados. Os pardmetros primarios
de desfecho foram o nivel 6sseo marginal interproximal e a espessura da parede dssea facial.
O sucesso do implante e o Pink Esthetic Score (PES) foram considerados como parametros
secundarios de resultados. Dentro de 5 anos de seguimento, os implantes estavam
clinicamente estaveis, livres de sinais e sintomas, ¢ mostraram perda dssea menor que 1 mm.
A média das taxas de PES melhorou ligeiramente de 10,7 no pré-operatério para 11,7 no
ultimo acompanhamento (p = 0,02). Os autores concluiram que os niveis 0sseos marginais
interproximais, as taxas de sobrevida e os resultados estéticos permanecem estaveis no
seguimento de 5 anos dos implantes usados em um conceito de inser¢do, reconstru¢do e
provisionalizagcdo imediata. Os niveis de osso marginal facial diminuiram ligeiramente; no

entanto, essa reduc¢do nao afetou o PES.

A Tabela 1 sumariza os estudos acima descritos a cerca de implantes imediatos com

defeito na tabua Ossea vestibular.
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Tabela 1. Publicagdes sobre implantes imediatos em alvéolo com defeito na tdbua vestibular na area estética.

Autor, ano
publicacio

Tipo de estudo

Resultados

Conclusoes

Rosa et al. 2008

Rosa et al. 2013

Caso clinico

Caso clinico

a instalacdo imediata de implantes,
combinados com uma técnica de
regeneragdo com 0sso autdgeno em um
alvéolo com defeito, mostrou o mesmo
resultado clinico e radiografico em
comparagdo com um implante imediato
em um alvéolo integro.

Nao houve alteragdes  clinicas
significativas quanto ao nivel do
contorno da margem gengival ou
papilas. A tomografia computadorizada
(TC) mostrou a reconstrugao da parede
Ossea vestibular.

A técnica, associada com a instalagao de
implantes imediatos, parece manter a
arquitetura gengival. Os resultados obtidos
até agora sdo satisfatorios e promissores,
embora faltem estudos de longo prazo.

Esses dados indicam que a técnica de RDI
pode promover a restauragdo de alvéolos
comprometidos, permitindo uma imediata
provisionalizagdlo em um  implante
imediato, reduzindo o numero de
intervengdes cirurgicas e minimizando os
riscos estéticos relacionados a esses
procedimentos.



Rosa et al. 2014

Rosa et al. 2014

18

Caso clinico

Estudo
Prospectivo

Trés anos depois, os exames clinicos e
radiograficos, assim como as imagens
obtidas por meio de TCCB, revelaram
tecidos duros e moles estaveis.

As médias das dimensoes dos tecidos

moles no inicio e no final do
acompanhamento foram de 12,85 +

2,33 mm e
respectivamente.

12,79 + 2,48 mm,
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Segundo o autor, isso promove a
restauragao dos alvéolos frescos
comprometidos, permitindo a instalagdo
imediata do implante, poupando o paciente
da necessidade de varios procedimentos
cirurgicos e a prevengao dos riscos estéticos
relacionados a eles. Eles concluem que o
IDR ¢ apresentado como um tratamento
viavel com a condi¢do de que seu protocolo
seja seguido cuidadosamente.

Medial mesial e alturas papilares distais
aumentaram ligeiramente com o tempo.
Implantes com tecidos moles estaveis e
resultados estéticos satisfatorios foram
alcancados.



Rosa et al. 2014

Rosa et al. 2009

Caso clinico

Caso clinico

reconstru¢do da parede dssea vestibular
e recessdo gengival em um unico
procedimento com enxerto triplo.

A manutenc¢do do contorno da margem

gengival e estética satisfatoria.
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As limitacdes desta técnica incluem
dificuldade de acesso ao local doador,
especialmente em pacientes com pequena
abertura bucal. Outra limitacdo ¢ a baixa
disponibilidade de tuberosidade &ssea e
tecidos moles para restaurar grandes
defeitos ou mais de um dente. Limitagdes
relacionadas ao local do receptor incluem
quantidades insuficientes de residuos para
viabilizar a estabilidade primaria do
implante e recessdo gengival que se estende
acima da linha mucogengival.

O posicionamento da ldmina Ossea até o
nivel da plataforma do implante, sugerindo
a formacdo de uma tabua dssea vestibular
com altura e espessura adequadas,
associada a plataforma switching e o perfil
de emergéncia da protese, foram os fatores
importantes para a estabilizacdo temporaria
da margem gengival. Este protocolo
necessita de acompanhamento em longo
prazo, todavia, o resultado obtido ap6s 100
dias ¢ satisfatorio e promissor.



Slagter et al. 2016

Sarnachiaro et al.
2016.
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RCT

Série de
Casos

a perda de nivel foi 0,49 = 0,46 mm
mesialmente e 0,49 + 0,46 mm distalmente
para o grupo imediato, 0,45 + 0,41 mm e

0,68 + 0,64 mm para o grupo tardio.

2,0 mm de espessura da placa labial foi
alcancada em todos os locais tratados,
avaliados radiograficamente de 6 a 9
meses de pds-operatorio, em um Unico
procedimento, sem elevacao de retalho
e mantendo a arquitetura gengival e

estética satisfatorias.
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Colocagdo imediata do implante com
provisionalizacdo tardia ndo inferior a
colocagdo  tardia do  implante  com
provisionalizacdo tardia em defeitos Osseos

labiais de > 5 mm.

colocar uma membrana absorvivel, enxerto
6sseo e um pilar de cicatrizagdo
personalizado no momento da extragdo do
dente anterior sem flapless e a colocacdo
imediata do implante em um alvéolo com
deiscéncia Ossea vestibular ¢ uma técnica
clinica vidvel para reconstituir a auséncia

da tabua 6ssea labial.



Noelken R, 2011

Noelken R, 2018

16

21

Série de
Casos

Estudo
prospectivo

Todos os implantes obtiveram
excelente estabilidade primaria. Nao
houve perdas de implantes. A estética
marginal, avaliada pelo PES, foi em
grande parte preservada (PES médio
pos-operatorio, 12,5). A higiene bucal
foi altamente preditiva para o resultado

estético.

A média das taxas de PES melhorou
ligeiramente de 10,7 no pré-operatorio
para 11,7 no ultimo acompanhamento

(p = 0,02).
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Taxas de sobrevida, niveis de osso marginal
e resultados estéticos sugerem que a nova
técnica de colocagdo de implantes flapless
em pacientes com perda completa da lamela

ossea facial ¢ viavel.

Os autores concluiram que os niveis 6sseos
marginais interproximais, as taxas de
sobrevida e os resultados estéticos
permanecem estaveis no seguimento de 5
anos dos implantes usados em um conceito
de insergao, reconstrugao e
provisionalizagdo imediata. Os niveis de
0SS0 marginal facial diminuiram
ligeiramente; no entanto, essa reducdo nao

afetou o PES.
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Capitulo 3 OBJETIVOS'3.1. Objetivo geral

O objetivo deste estudo ¢ comparar o enxerto Osseo autdlogo removido da

tuberosidade com osso xendgeno bovino em implantes imediatos com defeitos vestibulares.

3.2 Objetivos especificos
Comparar a resposta clinica dos dois enxertos no que se refere a:
e Espessura vestibular do rebordo implantado;
e A satisfagdo estética, funcional e qualidade de vida do paciente;
e Complicagdes e dor pds-operatoria;
e Taxa de sobrevivéncia do implante;

e A estética gengival em relagdo ao z€nite e ao preenchimento da papila gengival.
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Abstract
AIM: to compare autologous bone graft from the tuberosity and xenogenous bovine bone in
immediate implants with buccal defects.
METHODS: this parallel-design, single blind, randomized controlled trial included 31 patients with
one tooth with buccal bone defect of at least one third of the root, with adjacent teeth, in the upper
anterior region, indicated for extraction. Minimally invasive extraction and immediate implantation
were conducted for all patients. In one group (BovB) a bovine bone substitute was inserted in the
buccal defect, and in another (AutB) a small block of autologous bone removed from the tuberosity
was inserted in the buccal defect. The primary outcome was the facial-palatal ridge (FPT) thickness
measured in casts obtained from silicone impressions.
RESULTS: The success rate of implants over 1 year was 100% for both groups. No between-groups
significant differences were observed for pain scores and oral health related quality of life. For BovB
and AutB there was a reduction in FPT of 1% and 0.6% at the gingival margin.
CONCLUSION: both grafts used for reconstruct the buccal bone defects in immediate implants in the
esthetic area demonstrated to be viable choices with predictable functional and aesthetic results over a
short-term period, performed in a single surgical act, high acceptance by the patients and with low

morbidity.
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Introduction

After tooth extraction, very important dimensional changes occur in the alveolar process (Aratjo &
Lindhe 2005), with clinical magnitudes of bone loss estimated to be between 29-63% and 11-22% at
the horizontal and vertical directions, respectively, over at least 6 months (Tang, Wong TLT, Wong
MCM, Lang, 2012). Immediate implants that were initially conceptualized to prevent these losses
have failed to do so (Botticelli, Berglundh, Lindhe, 2004; Aratjo, Wennstrom, Lindhe, 2006; Sanz et
al. 2010). Contrarily, animal studies (Aratjo & Lindhe, 2009) and a series of systematic reviews of
clinical studies (Darby, Chen, Buser 2009; Weng, Stock, Schliephake, 2010; Horowitz, Holtzclaw,
Rosen, 2012; Viglionetti et al. 2012; Orgeas et al. 2013) demonstrated that the use of alveolar
preservation techniques, although do not totally prevent bone remodeling, they do diminish
substantially the observed dimensional changes.

The installation of immediate implants in the esthetic zone in intact fresh extraction socket has
shown functional and aesthetic predictable results (De Rouck, Collys, Cosyn, 2008; Atich et al. 2009;
Corbella, Taschieri, Tsesis, Del Fabbro, 2013; Barbisan et al. 2015, Rieder et al. 2016, Esposito et al.
2017). However, many authors call the atention of the aesthetic risk, especially in regards to mid facial
recession (Buser D, Chappuis V, Belser UC, Chen S, 2017). To reduce this risk, the literature
proposes the realization of a minimally invasive extraction, three-dimensional prosthetically guided
implantation, the use of provisional or healing cap with adequate emergency profile, and filling the
gap with some bone substitute (Chu et al. 2012; Tarnow et al. 2014). Some authors recommend the
use of a connective tissue graft to compensate the expected collapse at the cervical level; however,
there are still controversies in the literature to be considered a standard procedure for all clinical cases
(Zuiderveld, Meijer, Hartog, Vissink, Raghoebar, 2018).

The standard indication of immediate implants is for fresh extraction socket with intact
buccal bone (Kamperos et al. 2016, Buser et al. 2017, Esposito et al. 2017). However, the challenge is
to achieve treatment protocols that allow highly predictable and little traumatic successful results, and
possibly in one single surgery (Chu et al. 2012). Recently, there have been publications of case reports
(Rosa, Rosa, Francischone, Sotto-Maior, 2014; Kher, Tunkiwala, Umrigar, 2015) and cases series
(Noelken, Kunkel, Wagner, 2011; Rosa et al. 2014; Sarnachiaro, Chu, Sarnachiaro, Gotta, Tarnow,
2016), and one clinical trial (Slagter, Meijer, Bakker, Vissink, Raghoebar, 2016) putting into question
this paradigm of immediate implants only in intact sockets by showing promising functional, aesthetic
and tomographic results in alveolus with compromised buccal wall. In the presence of a buccal defect
at the moment of immediate implant installation, the bone defect may be restored in the same surgical
act of implant installation. In this regard, Rosa et al. (2014) and Slagter et al. (2016) proposed to
restore the buccal defect with autologous bone from the tuberosity, due to its easiness of obtaining and
biological properties (Cicconetti et al. 2007). This approach generates controversies because the

literature recommends the use of grafts of slow resorption to contain the dimensional changes
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(Schlegel et al., 2006, Aratijo & Lindhe, 2009, Sohn et al. 2010). Alternatively, Sarnachiaro et al.

(2016) advocates the use of lyophilized bovine graft for the repair of the buccal bone defect

simultaneously with the installation of immediate implants. In this scenario, there is a clear lack of

evidence to support immediate implants in the presence o buccal wall defect and to indicate what is
the best grafting approach to solve the defect.

The aim of this study was to compare autologous bone graft from the tuberosity and

xenogenous bovine bone in immediate implants with buccal defects.

Materials and Methods

Study Design

This study was a parallel-design, single blind, randomized controlled trial, which was
registered in ClinicalTrials.gov under the record number NCT03202030. The study was conducted
between March 2015 and December 2018.

Participants

Male and female individuals between 35 and 65 years of age, in good general health,
which were attending the Postgraduate Implant Residency of the Faculty of Dentistry at the
University of the Republic of Uruguay (UdelaR) and a private clinic in Montevideo, Uruguay,
were considered eligible for the study. To be included in the study, they had to present one
tooth in the upper anterior region (between the second premolars) indicated for extraction.
Also, patients should have presented the following clinical and radiographic inclusion criteria:
absence of active periodontitis determined by the presence of bleeding on probing (BOP)
>10% and clinical attachment loss (CAL) >4 mm (Papapanou et al. 2018); the tooth to be
extracted should had the two adjacent teeth and with a buccal bone defect of at least one third
of the root. Patients were not included in the study if they reported to smoke more than 10
cigarettes per day or were under medical treatment that could affect the osseointegration or

repair of the grafts, such as diabetes, osteoporosis and/or some type of immunosuppression.

Interventions

One experienced researcher (GBS) performed all surgical and prosthetic treatments. All
patients were treated with immediate implant with a flapless approach. Terminal anesthesia was
conducted using 3% mepivacaine with 1:100,000 epinephrine. Minimally invasive extraction of the
selected tooth, using periotomes and microlevers, was performed without causing damage to the
papillae and to the walls of the alveolus, and curettage and irrigation with saline solution was
conducted. Thereafter, analysis and measurement of the defect with a periodontal probe (PCP 15 UNC

Hu-Friedy) was performed in the mesial-distal and apex-coronal directions. A surgical guide
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previously prepared was placed in position, and perforation of the palatal wall was conducted
according to the implant manufacturer (3i® Biomet, USA), under constant refrigeration with saline
solution, at a maximum speed of 1,200 rpm, obtaining the optimal three-dimensional position (3mm
from the desirable gingival margin). Internal connection Biomet 3i conical implants (Osseotite IFNT
Certain prevail) were installed. Measurement of the primary stability with surgical torque wrench was
performed, and if the torque achieved was <50 Ncm an individualized healing cap was placed to give
stability to the soft tissues. When the torque was >50 Ncm, a temporary pillar was installed and
immediate provisionalization was conducted with an acrylic facet to achieve a correct emergency
profile. The installation of the healing cap or the provisional crown was made only after the placement
of the grafts for each group, as described below.

In the bovine bone group, a collagen membrane (Bio-Guide, Geistlich, Switzerland) was
adapted in the buccal bone defect and an inorganic bovine bone graft (Bio-Oss Collagen, Geistlich,
Switzerland) was inserted in the defect.

In the autologous group, the so-called Immediate Dento-alveolar Restoration (IDR) technique
was conducted (Rosa et al. 2014). The maxillary tuberosity was anesthetized, and a mucoperiosteal
incision on the edge of the ridge with a scalpel blade #12, followed by the detachment of a full
thickness flap, was performed. A corticocancellous bone graft was removed with appropriate straight
chisels. After removal, manipulation of the graft was performed quickly (not more than 5 minutes) to
maintain cell viability and bone vitality. The graft was modelled with alveolotomes according to the
size of the buccal defect previously measured. The graft was stabilized in the buccal defect by
juxtaposition with the cortical bone turned toward the soft tissue. Any space remaining between the
implant and the graft was filled with cancellous bone removed from the tuberosity using Buser's
curettes. Reposition of the flap and suture with nylon 5.0 were performed in the donor area.

All patients from the two groups received dexamethasone 4mg one hour before the surgery
and 875 mg of amoxicillin orally every 12 hours for 7 days after the surgery. For post-operative
analgesia, ibuprofen 600 mg was prescribed orally every 8 hours, in the presence of pain.

The postoperative evaluations took place seven days after the surgery when the sutures were
removed, and monthly up to 4-6 months for both groups. After 6 months, a definite cemented ceramic

crown was installed.

Outcomes

The primary outcome of this study was the facial-palatal ridge thickness. Impressions were
taken with addition silicone (PANASIL, Germany) before tooth extraction. Casts were then obtained
with special gypsum stone type IV (Fujirock, GC, Belgium). The same procedure was repeated after
six months of implant placement, i.e. immediately after the placement of the definite crown, which
comprised the baseline assessment. Subsequently, the impressions were carried out 12 months after

crown installation. Casts were measured with a digital caliper according to the technique described by
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Tarnow et al (2014). Three reference points were measured from the free gingival margin to the apex
at the implant site and in the contralateral tooth: 0 mm, 3 mm and 6 mm. For the analysis of the casts,
the examiner was calibrated before the study with repeated measures in 10 casts with a one-week
interval between them, achieving an intra-class correlation coefficient of 0.97.

The implant survival was also determined after 1 year of function, applying the criteria from
Albrektsson, Zarb, Worthington, Eriksson, 1986: absence of pain, dysesthesia and immobility.

Pain was recorded using a VAS scale of 100mm, with end points indicating "completely no
pain" and "worst pain possible." Pain was recorded 24 and 48 hours after surgery. The type and
quantity of analgesics used by the patient was also recorded.

Patient-centered outcomes included esthetic satisfaction and quality of life. Patient satisfaction
was recorded using a 100mm VAS scale, with end points indicating "completely satisfied with the
aesthetic result" and "totally unhappy with the aesthetic result". This assessment was made at the final
evaluation of each patient. Oral health related quality of life (OHRQL) was measured using the
Spanish version of the Oral Health Impact Profile scale (OHIP-14). OHIP scores were recorded before

implant installation and at least 1 year of function.

Randomization and allocation concealment

An assistant not involved in the study was responsible for the randomization procedures.
Patients were randomized to test and control groups by simple randomization, performed using a
random sequence of numbers. Patients were then identified by numbers, which were concealed in
opaque envelopes. Randomization codes were kept veiled until the statistical analyses had been
performed. The researcher involved in outcome assessment was masked from the identity of the

patients to warrant blinding.

Sample size

Since there were no previous studies directly comparing the autologous bone technique
evaluated in this study (IDR) with other therapeutic alternatives, a sample size was estimated using
data from Tarnow et al. (2014), considering the facial-palatal ridge thickness as the primary outcome.
A difference in favor of the autologous compared to the bovine bone group of 1 mm was considered,
with a standard deviation of 0.8 mm, alpha and beta errors equal to 5% and 20%, respectively.

According to this, it was estimated that 12 patients per group would be needed.

Ethics

The present study was conducted according to the principles of Helsinki for the conduction of
studies with humans. The ethics committee of UdelaR, Uruguay, approved the present study
(#281/15). All patients were informed about the study objectives and provided written informed

consent.



54

Statistical analysis
The facial-palatal ridge thickness (FPT) values had normal distribution, thus the comparisons
between the two groups were made by the independent samples t-test. FPT was analyzed as follows:
e FPT at the implant site;
e FPT at the contralateral tooth;
e The difference between FPT measured at the implant site and at the contralateral tooth (FPTi -
FPTct);
e The percentage change in FPT at the implant site from baseline to 12 months [(12mFPTi -
baselineFPTi)/baselineFPTi]*100;
Secondary outcomes included VAS scores for pain after 24 and 48 hours and the PES
evaluation. Between-groups comparisons for VAS scores were made using the Mann-Whitney U test.
Data analysis was performed using STATA software (Stata 14 for Macintosh, Stata
Corporation, College Station, TX, USA). The individual was the unit of analysis, and the alpha level

was set at 5%.

RESULTS

A total of 252 patients were screened for eligibility (Figure 1). Randomization took place with 34
patients, 17 for each group. In the bovine bone group, one patient moved to another city and could not
be reached for follow-up visits. In the autologous group, one patient died during the follow-up period
by a reason not related to the study, and another patient could not be reached or contacted. Then, a
total of 31 patients were analyzed (16 in the bovine bone and 15 in the autologous group).

Table 2 describes the patients’ characteristics in the two groups. There was no significant
difference between the groups regarding the age of the participants. In total, 21 women were included
in the study (10 in the bovine bone and 11 in the autologous group, p=0.70). The majority of the
implants were installed in the central incisor site, without significant difference between the groups.
Two cases and one case in the bovine bone and autologous groups, respectively, could not receive
immediate provisional crown due to torque less than 50Ncm (p=1.00). The apical size and the
diameter of the buccal defect of the alveolus were significantly greater in the autologous than in the
bovine bone group.

All teeth in both groups had to be extracted due to root fracture. Also, all cases were classified
as having a thick gingival phenotype. None of the implants were lost over the follow-up period
resulting in 100% success rate in the two groups.

All patients reported to use one single dose of ibuprofen in the post-operative period, which
was provided immediately after implant installation. There were no significant differences between the
groups in the levels of pain 24 and 48 hours after the surgery of implant installation and grafting

(Figure boxplot supplemental material). The percentage of patients reporting no pain (VAS=0) was
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75% and 73% in the bovine bone and autologous groups, respectively (p>0.05). All patients in each
group reported VAS scores equal to 100 for esthetic and functional satisfaction.

There were no significant differences (p=0.14) between groups for baseline OHIP scores
[median, minimum and maximum values: 10 (0 — 40) and 16 (2 — 36) for bovine bone and autologous
bone respectively]. There was a significant reduction in OHIP scores in both groups. Median values
reduced to 0 in both groups after the follow-up period, without significant difference between groups
at the end of the study (p=0.68).

There were no significant differences between groups at baseline and at 12 months in FPT at
the implant site (Table 2). FPT measured at the gingival margin (Omm) was 7.4 mm in the two groups
at baseline and 7.3mm after 12 months. At 3mm and 6mm from the gingival margin, thickness
averaged approximately 10mm and 12mm, respectively. There were no significant differences
between groups in terms of the changes from baseline to 12 months of follow-up in FPT, which were
all bellow half millimeter. There were also no significant differences in FPT between groups at the
contralateral control teeth.

Figure 2 shows the difference in millimeters between the implant site and the contralateral
tooth in FPT at the three different distances from the gingival margin. Overall, all differences were
negative, which indicate that the ridge thickness was always lower at the implant site than at the
contralateral tooth. There were no significant differences between autologous and bovine bone at
baseline. The absence of significant difference still remained after 12 months. The difference between
the contralateral tooth and the implant site equaled -0.5mm and -0.4mm in autologous and bovine
bone groups, respectively, at the gingival margin (Omm measurement). These values were -0.7mm and
-0.1mm in autologous and bovine bone groups, respectively, and changed to -0.9mm and -0.6mm after
the 12 months.

In Figure 3, the percentage change in FPT at implant site from baseline to 12 months is
illustrated. At all three measurements from the gingival margin, there was a negative change
indicating reduction over time. This reduction averaged -1% and -0.6% at the gingival margin (Omm)
in the autologous and bovine bone groups. At the 3mm measurement, the change in both groups was
very similar again and was approximately -3%. At the 6mm height, there was also no significant
difference between groups, although numerically the bovine bone group lost approximately 5%

compared to 2% in the autologous group (p=0.08).

DISCUSSION

The present randomized controlled trial comparing two approaches to reconstruct the buccal bone in
conjunction with immediate implants in the presence of buccal defects demonstrated that (i) the two
grafting groups resulted in very stable ridge thickness over 1 year with overall reductions bellow half
millimeter; (i1) compared to a contralateral tooth, ridge thickness was in average 0.27 mm lower at the

implant site after 1 year; (iii) there was a reduction in the alveolar ridge at the implant site over 1 year,
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which was greater at the 6mm distance from the gingival margin and was lower than 5%; (iv)
autologous bone resulted in greater ridge volume than the bovine substitute over 12 months when the
implant site was compared to the contralateral tooth at 3mm and 6mm from the gingival margin.

One of the findings of the present study was that the dimensional changes after 12 months of
function were less than 0.5 mm for both groups, with no statistically significant difference between
groups. These results are comparable with those presented in the literature for immediate implants in
intact sockets (Kan, Rungcharassaeng, Lozada, Zimmerman, 2011; Chen & Buser, 2014; Palattella,
Torsello, Cordaro, 2008, De Rouck et al. 2008; Kesteren, Schoolfield, West, Oates, 2010; Guarnieri,
Belleggia, Grande, 2016).

The amount of facial-palatal contour changes at the gingival margin height (Omm), comparing
the implant site with the contralateral tooth, was -0.5 mm for the bovine group and -0.4 mm for the
autologous group with no significant difference. This is in contrast to previous publications that
showed large resorption in regenerations with autologous bone. However, the investigations that
present large dimensional changes for autologous bone were made with jaw chips (Aratjo & Lindhe
2011), which comprise a different source of bone than that from the present study. This is the first
controlled study to assess the dimensional changes that occur with the use of a block graft from the
tuberosity, and there is still need for further investigations since the tuberosity has different biological
properties than other donor areas (Cicconetti et al. 2007). Although the tuberosity may provide
biological advantages and its application was shown to be viable in the present study, it does not seem
to be essential since the bovine substitute group demonstrated similar results to the autologous group.
This finding agrees with those from a case series recently published (Sarnachiaro et al. 2016), but no

other studies with better methodologies are available for comparisons.

Many publications on immediate implants warn about aesthetic risks and the importance of
being performed by experienced clinicians (Evan & Chen 2008, De Rouck et al. 2008, Cosyn et al.
2016, Buser et al. 2017). The techniques presented in this study obviously also require properly
trained professionals, as well as all techniques of bone regeneration in the aesthetic area. Therefore,
the findings of the present study should be put into the context of very well trained professionals;

otherwise the success may not be achieved.

The literature does not clearly establish a gold standard technique for implants in the esthetic
zone (Esposito et al. 2017), and most of the publications are based in opinions of specialists and their
experiences and preferences, frequently without considering the acceptance of patients. Currently,
there has been a turnaround in that to define success, and it has been determined to be fundamental the
subjective view of the patient and not only the objective evaluation of the professional (Cosyn,
Thoma, Hammerle, De Bruyn, 2017). In this regard, this stud assessed some patient-centered

outcomes and demonstrated that there were no significant differences between the two grafting
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approaches tested, indicating that in the patients’ perspective the two grafts may be considered for
restoring the buccal defect in immediate implants.

The main objective of a treatment with implants in the esthetic zone is to obtain an optimal
aesthetic result for each patient (Hamerlle et al, 2012). Secondary objectives include performing as
few surgical interventions as possible, particularly flap surgeries, less morbidity and pain for the
patient. However, these secondary objectives should not overshadow the main objective or increase
complications (Buser et al. 2017). Both techniques presented in this study have achieved the main
objective in all cases, in addition to fully achieving the abovementione secondary objectives.
Specifically, 100% of the implants were osseointegrated. VAS scores for functional and aesthetic
acceptance were very high, pain was very low, and the quality of life was positively affected by both
techniques. Therefore, both techniques were very well accepted by patients not only because of the
good aesthetic and functional results, but probably also due to low morbidity and little time spent.

Noteworthy, both techniques tested in this study were not able to prevent bone remodeling
after extraction, when the implant site was compared to the contralateral tooth. In a clinical
perspective, very few cases ended up with optimal alveolar convexity. Despite this, both techniques
managed to reduce bone remodeling to aesthetically acceptable levels for 100% of patients.

According to the results obtained in this study, it does not seem to be fundamental the type of
graft used for the alveolar regeneration in immediate implants at sockets with buccal defects. This may
be interpreted considering some possible limitations of the study. The follow-up period of 1 year is
still short for long-term bone and soft tissue stabilities. Another methodological weakness may be that
defects were measured in two dimensions only, when in fact they are three-dimensional. The accuracy
of the models could also be questioned, due to the possible compression of the soft tissues when
taking the impressions with silicone; although all patients were subjected to the same compression, so
this should not be a bias when comparing both groups. Some of these limitations are to be addressed in
a future analysis of this study using tomographic images that were taken at the follow-up visits and
PES score analysis. Also, the gingival phenotype was determined only at the implant site at the
moment of the surgery, which may be compromised due to any acute inflammation and edema of the
area.

Finally, it should be noted that both techniques must comply with the same "Basic Principles"
necessary for the realization of immediate implants in intact alveolar bone. These "Basic Principles”
are: perform an aseptic technique, minimally invasive extraction, adequate three-dimensional
placement of the implant, good primary stability, temporary with a correct emergence profile and
perform a preservation of the vestibular gap. According to this research and in accordance with the last
scientific literature (Esposito et al., 2017, Buser elt al., 2017, Kan et al., 2018), as soon as these
requirements are met, the result will be predictable. However, the main dilemma of the immediate
implant is that the surgeon can only plan an immediate implant, but can never, promise or assure the

patient the realization of an immediate implant. Only once an adequate three-dimensional location and
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a good primary stability have been achieved. If these requirements are not met, the surgeon must
remove the implant and opt for a preservation technique or an early implant. This behavior may be
incompatible with some randomized clinical trials, where the investigator is obliged to perform an

intervention based on randomization.

In conclusion, both grafts with autologous or bovine bone substitute used for reconstruction of
the buccal bone defects in immediate implants in the esthetic area demonstrated to be viable choices
with predictable functional and aesthetic results over a short-term period, performed in a single

surgical act, high acceptance by the patients and with low morbidity.
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Table 1. Patients’ characteristics in autologous and bovine bone groups.

Bovine Autologous p
(n=16) (n=15)
Age (years) 55.6+11.8 51.148.0 0.24
Sex
Male 6 (37.5) 4 (26.7)
Female 10 (62.5) 11 (73.3) 0.70
Tooth position
Central incisor 10 (62.5) 13 (86.7)
Canine 2 (12.5) 1(6.7)
Pre-molar 4 (25.0) 1(6.7) 0.41
Immediate provisionalization
Yes 14 (87.5) 14 (93.3)
No 2 (12.5) 1(6.7) 1.00
Apical size of buccal defect (mm) 8.542.2 10.9+1.7 0.01

Diameter of buccal defect (mm)

4.910.6 5.5+0.9 0.03
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Table 2. Facial-palatal ridge thickness (FPT), in millimeters, at implants submitted to autologous and
bovine bone grafts and at the contralateral tooth measured at three different distances from the free

gingival margin.

Distance  from  the Bovine Autologous p

gingival margin (n=15) (n=16)

0 mm Contralateral tooth 7.8+1.0 7.7+1.2 0.73
Implant site at baseline 7.4+1.1 7.4+0.7 0.99
Implant site 12 months 7.3¢1.1 7.320.5 0.95
Difference from -0.1£0.3 -0.1£0.4 0.92
baseline to 12 months

3mm Contralateral tooth 10.7+1.3 10.4+1.2 0.56
Implant site at baseline 9.9+1.4 9.9+0.8 0.97
Implant site 12 months 9.6t1.4 9.6+0.8 0.97
Difference from -0.3£-0.5 -0.3£0.5 0.87
baseline to 12 months

6mm Contralateral tooth 12.5£1.5 11.7£1.2 0.11
Implant site at baseline 11.8£1.6 11.6+0.9 0.64
Implant site 12 months 11.6£1.5 11.1£1.0 0.27
Difference from -0.3£0.5 -0.5+0.5 0.10

baseline to 12 months
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Figure 2. Difference (mm) between the implant site and the contralateral tooth in facial-palatal ridge
thickness at baseline and 12 months after crown installation at three different distances from the free

gingival margin.
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Figure 3. Percentage change in the facial-palatal ridge thickness (FPT) at implant site from baseline to
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Figure supplementary. Boxplot of VAS scores for the two groups after 24 and 48 hours of the surgery.
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Capitulo 5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo controlado randomizado comparando duas abordagens para reconstruir o
osso vestibular em conjunto com implantes imediatos na presenca de defeitos vestibulares demonstrou
que (i) os dois grupos de enxertia resultaram em uma espessura de crista muito estavel ao longo de 1
ano com reducgdes gerais abaixo de meio milimetro; (ii) comparado a um dente contralateral, a
espessura da crista foi em média 0,27 mm menor no local do implante apds 1 ano; (iii) houve redugdo
da crista alveolar no local do implante em 1 ano, maior na distdncia de 6mm da margem gengival e
menor que 5%; (iv) osso autdlogo resultou em maior volume de rebordo do que o substituto bovino
durante 12 meses, quando o local do implante foi comparado ao dente contralateral a 3mm e 6mm da
margem gengival.

Um dos achados do presente estudo foi que as alteragdes dimensionais apos 12 meses de
fungdo foram menores que 0,5 mm para ambos os grupos, sem diferenca estatisticamente significante
entre eles. Comparando o implante com o sitio contralateral, a perda global foi de aproximadamente
0,3 mm, como demonstrado no modelo final multivariado. Esses resultados sdo comparaveis aos
apresentados na literatura para implantes imediatos em alvéolos integros (CHEN; BUSER, 2014; DE
ROUCK; COLLYS; COSYN, 2008; GUARNIERI; BELLEGGIA; GRANDE, 2016; KAN et al.,
2011; PALATTELLA; TORSELLO; CORDARO, 2008; VAN KESTEREN et al., 2010).

A quantidade de alteragdes do contorno facial-palatal na altura da margem gengival (Omm),
comparando o local do implante com o dente contralateral, foi de -0,5 mm para o grupo bovino e -0,4
mm para o grupo autélogo, sem diferenca significativa. No entanto, na altura de 6 mm da margem
gengival, houve diferenga estatisticamente significativa em favor do osso autdlogo. Isto estd em
contraste com publicagdes anteriores que mostraram grande reabsor¢do em regeneracdes com 0SSO
autdlogo. No entanto, as investigacdes que apresentam grandes alteracdes dimensionais para o 0sso
autdlogo foram feitas com blocos de mandibula, que compreendem uma fonte de osso diferente
daquela do presente estudo. Este ¢ o primeiro estudo controlado a avaliar as mudangas dimensionais
que ocorrem com o uso de um bloco de enxerto da tuberosidade, e ainda ha necessidade de novas
investigagoes, ja que a tuberosidade tem propriedades biologicas diferentes das outras areas doadoras.
Embora a tuberosidade possa proporcionar vantagens bioldgicas e sua aplicagdo tenha se mostrado
viavel no presente estudo, ela ndo parece ser essencial, uma vez que o grupo de substituto bovino
demonstrou resultados semelhantes ao grupo autélogo. Este achado concorda com os de uma série de
casos publicada recentemente, mas nenhum outro estudo com melhores metodologias estd disponivel
para comparagdes (ARAUJO; LINDHE, 2011; CICCONETTI et al., 2007, SARNACHIARO et al.,
2016).

No geral, as diferencas entre o osso autdlogo e o substituto bovino nas alteragdes de crista
podem ser consideradas tendo pequena relevancia clinica. Maiores diferencas entre os grupos foram

observadas quando ajustamos as comparacdes para o tamanho apical do defeito, apenas para a medida
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da espessura do rebordo entre o local do implante e o dente contralateral. O osso autélogo apresentou
melhor desempenho que o substituto bovino em magnitude que atingiu 0,8 mm no nivel de 6 mm da
margem gengival. Essa diferenca foi quase nula na margem gengival e menor na altura de 3 mm. Uma
explicacdo para esse achado ¢ que o enxerto autdlogo foi um bloco facilmente adaptavel e mantido
apicalmente em comparacdo ao substituto 6sseo. No nivel cervical (Omm), ndo apenas o proprio
enxerto € responsavel pelo volume, mas pelo fenotipo gengival que foi 0 mesmo em todos os pacientes
e também pela coroa protética, que foi conduzida seguindo os mesmos procedimentos e padroes em
ambos 0s grupos.

Muitas publicagdes sobre implantes imediatos alertam sobre os riscos estéticos e a importancia
de serem realizados por clinicos experientes. As técnicas apresentadas neste estudo obviamente
também requerem profissionais devidamente treinados, bem como todas as técnicas de regeneracao
oOssea na area estética. Portanto, os resultados do presente estudo devem ser colocados no contexto de
profissionais muito bem treinados, caso contrario, o sucesso nao serd alcangado (BUSER et al., 2017;
COSYN et al., 2016; DE ROUCK; COLLYS; COSYN, 2008; EVANS; CHEN, 2008).

A literatura ndo estabelece claramente uma técnica padrdo-ouro para implantes na zona
estética e a maioria das publicagdes baseia-se em opinides de especialistas e suas experiéncias e
preferéncias, frequentemente sem considerar a aceitagdo por parte dos pacientes. Atualmente, tem
havido uma reviravolta na definicdo do sucesso, € tem sido determinado como fundamental a visao
subjetiva do paciente e ndo apenas a avaliagdo objetiva do profissional. A esse respeito, este estudo
avaliou alguns desfechos centrados no paciente e demonstrou que nao houve diferencas significativas
entre as duas abordagens de enxerto testadas, indicando que, na perspectiva dos pacientes, os dois
enxertos podem ser considerados para restaurar o defeito bucal em implantes imediatos (COSYN et
al., 2017; ESPOSITO et al., 2017).

O principal objetivo de um tratamento com implantes na zona estética ¢ obter um resultado
estético O6timo para cada paciente. Os objetivos secundarios incluem realizar o menor nimero possivel
de intervengoes cirurgicas, particularmente cirurgias a retalho, menos morbidade e dor para o paciente.
No entanto, esses objetivos secundarios ndo devem ofuscar o objetivo principal ou aumentar as
complicagdes. Ambas as técnicas apresentadas neste estudo alcangaram o objetivo principal em todos
os casos, além de atingir plenamente os objetivos secundarios acima mencionados. Especificamente,
100% dos implantes foram osseointegrados, os escores do Pink Estethic Score (PES) para os dois
grupos foram considerados muito satisfatorios, os escores VAS para aceitagdo funcional e estética
foram muito elevados, a dor foi muito baixa e a qualidade de vida foi positivamente afetada por ambas
as técnicas. Portanto, ambas as técnicas foram muito bem aceitas pelos pacientes, ndo apenas pelos
bons resultados estéticos e funcionais, mas provavelmente também pela baixa morbidade e pouco
tempo gasto (BUSER et al., 2017, HAMMERLE; ARAUJO; SIMION, 2012).

Digno de nota, as duas técnicas testadas neste estudo ndo conseguiram impedir a remodelacao

Ossea apoOs a extracdo, quando o local do implante foi comparado ao dente contralateral. Em uma
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perspectiva clinica, esse achado afetou os escores do PES, pois poucos casos acabaram com
convexidade alveolar ideal. Apesar disso, ambas as técnicas conseguiram reduzir o remodelamento
0sseo para niveis esteticamente aceitaveis para 100% dos pacientes, conforme determinado pelo
escore total de PES.

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, ndo parece ser fundamental o tipo de
enxerto utilizado para a regeneracdo alveolar em implantes imediatos em cavidades com defeitos
bucais. Isso pode ser interpretado considerando algumas possiveis limitagdes do estudo. O periodo de
acompanhamento de 1 ano ainda ¢ curto para estabilidades ossea e dos tecidos moles a longo prazo.
Outra fraqueza metodologica pode ser que os defeitos foram medidos apenas em duas dimensdes,
quando na verdade eles s@o tridimensionais. A precisdo dos modelos também pode ser questionada,
devido a possivel compressdo dos tecidos moles ao tirar as impressdes com silicona; embora todos os
pacientes tenham sido submetidos a mesma compressdo, isso ndo deve ser um viés a0 comparar os
dois grupos. Algumas dessas limitacdes serdo abordadas em uma analise futura deste estudo usando
imagens tomograficas que foram realizadas nas visitas de acompanhamento. Além disso, o fenotipo
gengival foi determinado apenas no local do implante no momento da cirurgia, o que pode estar
comprometido devido a qualquer inflamagao aguda e edema da area.

Pode-se concluir que ambos os enxertos com osso autélogo ou substituto bovino utilizados
para reconstrucdo dos defeitos Osseos vestibulares em implantes imediatos na area estética
demonstraram ser escolhas viaveis com resultados funcionais e estéticos previsiveis em curto prazo,

realizados em um Unico ato cirirgico, com alta aceitagdo pelos pacientes e com baixa morbidade.
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Anexo 1:

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1 — Titulo del proyecto: ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO PARA EVALUAR EL DESEMPENO DE
LA RESTAURACION DENTOALVELAR INMEDIATA CON TUBEROSIDAD, COMPARADO CON
BIO-OSS COLAGENO Y MEMBRANA REABSORBIBLE, EN IMPLANTES EN ALVEOLO FRESCO
CON DEFECTO EN LA TABLA VESTIBULAR: ESTUDIO CLINICO, TOMOGRAFICO Y DE
MODELOS, CON 18 MESES DE SEGUIMIENTO.

2 — Estas informaciones son ofrecidas para su participacion voluntaria en este estudio, que tiene como objetivo la
reposicion de dientes anteriores del maxilar superior con protesis dentales fijas sobre implantes oseointegrados.
Para la instalacion de implantes dentales oseointegrados en esta region es necesaria una técnica quirurgica

especifica para devolver el hueso perdido.

3 — Todos los procedimientos que realizaremos son de rutina, inclusive los pedidos de exdmenes de laboratorio
(examen de sangre) y examenes imagenologicos (radiografias o tomografias computadas) para la planificacion

de las cirugias, excepto, los modelos de estudio obtenidos mediante impresiones con silicona.

Después de la realizacion de todos los examenes que se consideren pertinentes y con los resultados siendo
normales, realizaremos la primera cirugia y aguardaremos un periodo de 4-6 meses para realizar la rehabilitacion

definitiva.

Nuevos modelos y examenes de imagen seran realizados para la planificacion e instalacion de la corona

definitiva.

Nuevamente esperaremos un periodo de 12 meses después de la colocacion de la corona definitivas para realizar

una segunda tomografia y nuevos modelos del area operada.

4 - Todos los examenes, tanto los de imagen como los laboratoriales, y los procedimientos quirtirgicos no

generaran un costo extra para el paciente que participe del estudio.

5— No sufrirda molestias de ningun tipo para la realizacion de los exdmenes de imagen, que seran realizados sin
contraste, sufriendo apenas una leve molestia para el examen de sangre si fuese necesario. La cirugia serd
realizada con anestesia local y usted serd medicado para aliviar las moléstias del pos-operatorio. Es muy
importante que usted siga correctamente las indicaciones medicamentosas y los cuidados pos-operatorios para

minimizar las molestias pos-quirtrgico y garantizar una correcta cicatrizacion de las cirugias.
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6 — El beneficio para quien participa de este estudio es la posibilidad de recibir los implantes dentarios y
restaurar su estética y funcion en menor tiempo, menor numero de actos quirurgicos con menor morbilidad, y un

menor costo econdémico.

8 — En cualquier etapa del estudio, el paciente tendrd acceso al principal investigador, Dr Gonzalo Borgia
Stagnaro, que puede ser encontrado en la direccion Av. Luis P.Ponce 1331/202. telefono 27086609. Si el
paciente tuviese alguna consideracion o duda sobre la ética de la investigacion, podra entrar en contacto con el
Comité de Etica de la institucion donde se trata (UDELAR)- Usted tiene libertadad para retirarse en cualquier
momento y dejar de participar del estudio, sin ningin perjuicio para el tratamiento y ni el relacionamiento con el

equipo.
10 — Las informaciones obtenidas no seran utilizadas para divulgar su identidad.
11 — El paciente tendra derecho a ser actualizado sobre los resultados en cualquier etapa del estudio.

12 — Los costos relacionados al transporte son responsabilidad del paciente. Tampoco hay compensacion

financiera relacionada a su participacion.

13 — En caso de dafio personal, directamente causado por los procedimentos o tratamientos propuestos en este
estudio (nexo causal comprobado), el paciente tendra el derecho a recibir el tratamiento médico correspondiente

en la Institucion.

14 — El investigador utilizara los datos y el material colectado para investigacion. La muestra de material podra
ser almacenada para exdmenes e investigaciones futuras. El uso del material para esta finalidad no implica

recibir cualquier beneficio sobre los eventuales resultados obtenidos del estudio.

Por la presente, yo , accedo voluntariamente a participar del proyecto
“] — Titulo del proyecto: ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO PARA EVALUAR EL DESEMPENO
DE LA RESTAURACION DENTOALVELAR INMEDIATA CON TUBEROSIDAD, COMPARADO
CON BIO-0OSS COLAGENO Y MEMBRANA REABSORBIBLE, EN IMPLANTES EN ALVEOLO
FRESCO CON DEFECTO EN LA TABLA VESTIBULAR: ESTUDIO CLINICO, TOMOGRAFICO Y
DE MODELOS, CON 18 MESES DE SEGUIMIENTO.

Se hara todo lo posible para minimizar cualquier incomodidad que la técnica pueda ocasionar.

He recibido la informacion correspondiente sobre el procedimiento a llevarse a cabo, he leido o me han leido la

descripcion del estudio.

Converse con el Dr. Gonzalo Borgia Stagnaro sobre mi decision de participar de este estudio. Quedaron claros

para mi cuales son los propdsitos del estudio, los procedimentos a ser realizados, sus pos-operatorios, riesgos y
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garantias de confidencialidad. Quedaron claros también los costos de mi participacion y que tengo garantizado el
acesso a tratamiento hospitalario si fuese necesario. Concuerdo voluntariamente en participar de este estudio y
me podré retirar con mi consentimento en cualquier momento, antes o durante el mismo, sin penalidades,

perjuicio o pérdida de cualquier beneficio que yo pueda haber adquirido.

Nombre del paciente:

CI: Data / /

Firma del paciente/representante legal
(Solamente para el responsable del projecto)

Declaro que obtuve de forma apropriada y voluntaria el Consentimento de este paciente para este estudio.

Firma del responsable por el estudio Fecha / /

Quien suscribe, Dr. Gonzalo Borgia, responsable del proyecto “ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO
PARA EVALUAR EL DESEMPENO DE LA RESTAURACION DENTOALVELAR INMEDIATA CON
TUBEROSIDAD, COMPARADO CON BIO-OSS COLAGENO Y MEMBRANA REABSORBIBLE, EN
IMPLANTES EN ALVEOLO FRESCO CON DEFECTO EN LA TABLA VESTIBULAR: ESTUDIO
CLINICO, TOMOGRAFICO Y DE MODELOS, CON 18 MESES DE SEGUIMIENTO, se compromete
bajo juramento, a cumplir con las Normas Eticas Internacionales, Declaracion de Helsinki, Cédigo de

Nuremberg, y Normas del Mercosur.



Anexo 2:
PROGRAMA DE CONTROL DE PACIENTES CON IMPLANTES OSEOINTEGRADOS:
TESIS DE DOCTORADO DE Dr. GONZALO BORGIA

INSTRUCCIONES: realizar una marca sobre la linea, dependiendo hacia que extremo corresponde la percepcion de cada

uno.

ABSOLUTAMENTE
NINGUN DOLOR € EI.;’EOR DOLOR POSIBLE
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PROGRAMA DE CONTROL DE PACIENTES CON IMPLANTES OSEOINTEGRADOS:
TESIS DE DOCTORADO DE Dr. GONZALO BORGIA

INSTRUCCIONES: realizar una marca sobre la linea, dependiendo hacia que extremo corresponde la percepcion de cada

uno.

TOTALMENTE DESCONFORME TOTALMENTE CONFORME
CON EL RESULTADO ESTETICO
CON EL RESULTADO ESTETICO

<€ >



Anexo 3: Ficha clinica e questionario
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FICHA CLIiNICA
NOMBRE
TEL:
ASA: DIABETICO: FUMADOR (CUANTOS):
N° DE REGISTRO FECHA
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DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

BIOTIPO: FINO / GRUESO.

CIRUJANO IERAYUDANTE
2DOAYUDANTE

ANESTESICO CANTIDAD DE TUBOS
HORA DE COMIENZO HORA DE FINALIZACION
TAMANO DEL DEFECTO: MD: CORONOAPICAL:

TIPO DE INJERTO SEGUN RANDOMIZACION

ACCIDENTES INTRAOPERATORIOS

OPERACION REALIZADA

TIPO DE IMPLANTES A COLOCAR:

CILINDRICOS CONICOS
TIPO DE SUPERFICIE:
TIPO DE CONEXION:
INTERNA EXTERNA

ADHESIVO DE IDENTIFICACION:



POSICION :
ESTABILIDAD PRIMARIA ( torquimetro quiriirgico):

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

INDICACIONES GENERALES POSOPERATORIAS:
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Mantener mordiendo la compresa de gasa 1/2 h solamente en el area dadora.

No comer mientras dure el efecto de la anestesia
No fumar durante los 10 dias siguientes a la intervencion

Dieta blanda de 3 a 5 dias ( pasta, puré, arroz, polenta, carne picada, sopas, cremas, helados, gelatinas, licuados, liquidos

todos excepto alcohol)

Evite esfuerzos, movimientos bruscos y desplazamientos innecesarios durante 2 o 3 dias.
No realizar ejercicios fisicos durante los 7 dias siguientes a la intervencion

No exponerse al sol por 7 dias

Dormir con 2 almohadas (2 noches)

Si se presenta sangrado en area dadora colocar una gasa seca en la herida a presion moderada durante 2 horas manteniéndose

en posicion semi-sentado. Si continua consultar.

TRATAMIENTO LOCAL:

¥

Colocar bolsa de hielo protegiendo la piel con una tela (pafiuelo, toalla fina, etc) treinta minutos y descansar treinta
minutos durante 2 dias (la cara se edematizara y la maxima expresion serd a las 48 hs siendo mas notoria al levantarse en

la mafiana)

En ciertas ocasiones pueden aparecer hematomas en piel que no tienen significacion



¥ Cepillado dentario exceptuando el area intervenida

¥ Enjuagatorios suaves con antiséptico bucal luego de cada comida

MEDICACION POST OPERATORIA:

ANALGESICOS

ANTIBIOTICOS

ANTINFLAMATORIOS

OTROS
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CONTROL POSOPERATORIO:

FECHA: / /

DOLOR (1-10):
EDEMA: AUSENTE- POCO - MEDIO- MUCHO
SANGRADO O SECRECION NASAL:
HEMATOMA:
PARESTESIA:
EXP.MEMBRANA :
ALERGIA:
REHABILITACION FINAL:

OPERADOR: Dr.

Seleccion protésica:

Tipo de fijacion:

CEMENTADA

ATORNILLADA
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Cemento utilizado:

Seccion del tornillo:

Fecha de instalacion:

Complicaciones:

90



Anexo 4: Carta de aprovagao do comité de ética

91



,.:L :: 4,3 i |
ST NN SN g e —
1] ©

[~
o

| |

|
Dol R

in f




