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Pereira FP. Reconstrucdo imediata de diferentes defeitos peri-implantares em
implantes pdés-exoddnticos. Analise histomorfométrica em cées. [tese].
Aracatuba:Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual Paulista; 2013.

Resumo geral

Objetivo: A proposta deste estudo foi avaliar a regeneracao 6ssea de defeitos
criados cirurgicamente e naturais circunferenciais (gap) de implantes poés-

exodonticos.

Materiais e método: Para este estudo foram utilizados 8 cades da racga
labrador, nos quais foram instalados implantes imediatos (p6s-exoddnticos) nos
alvéolos dos dentes P2 (2° pré-molar) e M1 (1° molar) inferiores bilaterais. Nos
implantes da regido dos 2% pré-molares bilaterais foram criados cirurgicamente
defeitos peri-implantares vestibulares que foram preenchidos de um lado por
osso autégeno — OA e do outro por 0sso bovino inorganico Bio-Oss ®- OB.
Nos alvéolos correspondentes aos primeiros molares (M1) os implantes foram
instalados e os gaps (defeitos naturais) existente entre a tabua 6ssea vestibular
e o implante, foram preenchidos por Bone Ceramic ® - (grupo BC) ou somente
coagulo (grupo COA). Todos os sitios cirdrgicos foram posteriormente
recobertos por membrana de colageno reabsorvivel (Biogide ®) e mantidos
com cicatrizador. Ap6s 4 meses de pés-operatdrio, os animais foram
eutanasiados e os blocos ésseos processados laboratorialmente para analise

histomorfométrica.

Resultados: Os resultados obtidos nos implantes instalados na regido do P2
mostraram que os valores do IS-C foram ligeiramente maior (2.3£0.8mm) no
grupo OA, comparado ao grupo OB (1.7+ 0.7 mm), enquanto o I1S-B dos grupos

OA e OB foram respectivamente de 2.7+0.7mm e 2.2+1.0 mm no lado



vestibular e de 1.6+£0.8mm e 0.8+0.5mm no lado lingual. As médias dos valores
de PM-C, PM-B e PM-IS no grupo OA e OB foram respectivamente de
4.3+0.9mm, 4.7£0.9mm, 2.0+1.6mm e 4.3+0.6mm, 4.8+0.6mm, 2.5£0.8mm. A
diferenca estatistica significativa foi observada somente na espessura da crista
Ossea vestibular de 2 a 5 mm em direcdao ao IS (“pescoco do implante”),
incluindo o biomaterial (S-OCbt) que se apresentou maior no grupo OB. Nos
implantes instalados na regido do M1, o gap vestibular horizontal foi de 1.1
(COA) e 1.4 mm (BC) e vertical de 3 e 4 mm nos sitios controle e teste
respectivamente. No lado vestibular, os valores do IS-C foram maiores no
grupo preenchido por coagulo (COA-0.6+£1.6mm) do que por biomaterial (BC;
0.1£1.8mm) e o IS-B foi de 1.2£0.7mm (COA) e 1.5£1.8mm (BC). As
mensuragdes dos tecidos moles PM-C, PM-B e PM-IS foram de 4.7t1.4mm,
5.3£1.5mm, 4.1£0.6mm e 4.0+£1.0mm, 5.5+1.3mm, 3.9£1.1mm no grupo COA e
BC respectivamente. No lado vestibular a %BICs foi de 36.4£17.3% (COA) e
34.9125.9% (BC) e na lingual de 42+16.1% (COA) e 37.4x23.7% (BC). Néao

houve diferencgas estatisticamente significativas.

Conclusoes: Conclui-se que em defeitos peri-implantares vestibulares criados
cirurgicamente o uso do biomaterial osso bovino inorgénico Bio-oss ® e do
0sso0 autdgeno apresentaram resultados semelhantes. E em defeitos naturais
obtidos ap6s a instalacao de implantes pds-exodénticos, ndo houve diferencas

no preenchimento com Bone Ceramic® ou somente com coagulo.

Palavras-chave: estudo animal, regeneracdo éssea; 0sso bovino desproteinizado,
alvéolo dental, osseointegracao; implantes imediatos, defeitos peri-implantares,

substitutos 6sseos, osso autdbgeno, Bone-ceramic



Pereira FP.Reconstruction of buccal different defects at implants placed
immediately into extraction sockets. A histomorphometric analysis in dogs.

[ thesis ] . Aracatuba: UNESP — Univ Estadual Paulista; 2013.

General Abstract

Objective: The purpose of these studies were to evaluate bone regeneration at
natural or surgically-created buccal defects at implants placed immediately into
extraction sockets (IPIES).

Material and methods: Eight Labrador dogswere used and implants were
placed immediately into the extraction sockets of P2 (second premolar ) and
M1 (first molar), bilaterally. At P2, the buccal wall of the extraction sockets was
removed bilaterally to create a standardized defect, 4 mm wide coronally, 2 mm
wide apically, and 6 mm height. At P2 sites, Bio-Oss at the test (OB) or
autogenous bone at the control (OA) sites were used to fill the defects. At M1
sites, Bone Ceramic ® at the test (BC) or the clot alone (COA) were used to fill
the defects. All surgical sites were subsequently covered by a resorbable
collagen membraneand a non-submerged healing was allowed . After 4 months
the animals were euthanized, bone blocks harvested and processed for
histomorphometric analysis .

Results: at P2 sites, IS- C values were slightly higher (2.3£0.8mm) in the OA
compared to the OB (1.7£0.7 mm). IS- B were 2.7 £ 0.7mm and 2.2 = 1.0mm on
the buccal side and 1.6 £ 0.8mm and 0.8 £ 0.5mm on the lingual side at OA and
OB groups, respectively. The average values of PM- C , B - PM and PM -IS in

OA and OB groups were 4.3 £ 0.9mm , 4.7 £ 0.9mm , 2.0 £ 1.6mm and 4.3 £



0.6mm , 4.8 £ 0.6mm , 2.5 £ 0.8mm, respectively. A statistically significant
difference was only observed in the thickness of the buccal bony crest at 2-5
mm apically to IS (the implant neck) when the biomaterial (S -OCbt ) was
included in the measurement, which appeared to be higher in the OB group. At
M1 sites, at the time of installation, the horizontal buccal gap was 1.1 at the
COA and 1.4 mm at the BC sites while the vertical remaining defect was 3 mm
and 4 mm deep in the control and test sites, respectively. At the buccal aspect,
IS-C was higher in the COA (0.6 = 1.6mm) compared to the BC (0.1 £ 1.8mm)
groups and IS- B was 1.2 + 0.7mm at the COA and 1.5+1.8mm at the BC
groups. PM-C, B-AM and PM-IS was 4.7+1.4mm, 5.3+1.5mm, 4.1£0.6mm and
4.0£1.0mm, 5.5£1.3mm, 3.9+1.1mm in the COA and BC groups, respectively.
At the buccal aspects, BIC% s was 36.4+17.3 % and 34.9125.9 % in the COA
and BC groups, respectively. At the lingual aspect, BIC% was 42+16.1 % and
37.4123.7 % in the COA and BC groups, respectively. No statistically significant
differences were found.

Conclusions:The treatment of surgically created buccal defects at IPIES sites
using Bio-Oss ® or autogenous bone showed similar results. The treatment of
residual buccal defects at IPIES sites using Bone Ceramic ® or leaving the clot

alone yielded similar results as well.

Keywords : animal study , bone regeneration ; deproteinized bovine bone ,
dental socket , osseointegration , immediate implants , peri-implant defects ,

bone substitutes , autogenous bone , Bone- ceramic
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1LINTRODUCAO
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1. Introducédo Geral ’

Os implantes dentarios osseointegraveis representam uma excelente
alternativa na reabilitacao bucal e nas reconstru¢cdes maxilofaciais, entretanto,
0 sucesso a longo prazo depende de um intimo contato do tecido 6sseo com o
implante pela osseointegracao (Olsen et al., 2005).

A presenca de alteracdes 6sseas como fenestragdes, defeitos residuais,
alvéolos p6s-exodénticos, didstases entre o osso/implante por sobrefresagem e
tecido 6sseo de baixa qualidade, podem afetar o progndstico desta modalidade
de tratamento (Gotfredsen et al., 1991; Piattelli et al,. 1997).

No intuito de melhorar o0 processo de osseointegracdo em casos
especificos como sobre fresagem, fenestracbes da tdbua Gssea vestibular,
complemento de um alvéolo em casos de implantes instalados imediatamente
apds uma exodontia ou 0sso de baixa densidade, o uso de substitutos ésseos
naturais ou sintéticos pode ser indicado a fim de melhorar as condigbes do leito
cirurgico. (Zechner et al., 2003) .

Em regides de defeitos peri-implantares, tem-se estudado inumeras
técnicas regenerativas para que se obtenha uma adequada osseointegracao
dos implantes imediatos. Dentre as terapias, o uso de enxerto autégeno é
considerado o “padrao ouro”, devido as suas propriedades bioldgicas
osteocondutivas, osteoindutivas e osteogénicas que contribuem para a
neoformacdo oOssea (Hassan et al, 2008). No entanto, ha alguns

inconvenientes e limitagdes como a necessidade de uma segunda cirurgia na

' As referéncias estdo de acordo com as normas da ABNT e constam no Anexo C
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regiao doadora, susceptibilidade a infeccdo e aumento da morbidade cirurgica
(Raghoebar et al. 2001).

A instalacdo de implantes em alvéolos frescos foi descrita pela primeira
vez em 1978 por Schulte et al. e varios estudos mostraram bons resultados
desta técnica em implantodontia.

A instalacdo imediata de implantes em alvéolos po6s-exoddnticos
apresenta como vantagens a reducao do tempo de tratamento e do numero de
sessfes cirurgicas, pois ndo € necessario aguardar o processo de reparo
alveolar para a instalacao do implante na regidao. No entanto, apresenta como
desvantagem o fato da anatomia do alvéolo dificultar a adequada instalacao e
estabilidade inicial do implante (Hammerle et al., 2004), além de que ocorre a
formacao de espacos (gap) entre as paredes circundantes do alvéolo e a
superficie do implante, que pode resultar em falhas no processo de
osseointegracdo, principalmente nas areas em que esses defeitos se
apresentam com maior extensao.

Os beneficios dos implantes imediatos sdo acompanhados por uma
desvantagem, pois nestes casos ha uma adaptacao deficiente do osso alveolar
na regiao cervical do implante. Este espaco peri-implantar pode ser comparado
a um defeito vertical circunferencial, apresentando-se quase sempre mais largo
na porgédo coronal do alvéolo, ocasionando muitas vezes, a alteracdo da
estabilidade imediata do implante e posteriormente a ocupacao por tecidos
moles durante o processo de osseointegracao (Brunel et.al, 1998; Hassan et
al., 2008).

A preservacdo dos tecidos duros e moles periimplantares com a

instalagdo de implantes p6s-exodénticos ndo é consenso na literatura, uma vez
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que a remodelacédo e a reabsorcdo do alvéolo ocorre, mesmo que de forma
menos significativa.

Os critérios para o sucesso dos implantes pds-exoddnticos €
dependente de inumeros fatores, dentre os quais: o didmetro do implante em
relacdo as dimensdes do alvéolo (Caneva et al., 2010), o posicionamento dos
implantes em relacdao as tdbuas Osseas vestibular e lingual remanescente
(Caneva et al., 2010), a utilizacdo ou ndo de materiais de preenchimento nos
defeitos residuais peri-implantares (Aradjo et al., 2011; Sanz et al., 2010),
emprego de regeneracdo éssea guiada por meio do uso de membranas
(Caneva et al., 2010), a aplicacao ou nao de carga funcional protética (Blanco
etal.,, 2011).

E comum em implantes pés-exoddnticos a presenca de espaco (gaps)
que se formam entre a tabua éssea remanescente do alvéolo e a superficie do
implante. Em relagcdo ao preenchimento ou ndo desse tipo de defeito peri-
implantar residuais circunferenciais é importante que dimensdes sejam
analisadas. Em defeitos menores de 1mm o uso de biomaterial apresentou
resultados positivos em relacéo a preservagao da crista alveolar( Caneva et al.,
2011). Ja em defeitos maiores de 1 mm os beneficios em relagdo ao uso ou
ndo de substitutos 6sseos apresentou resultados controversos na literatura
(Araujo et al., 2011; Favero et al., 2012).

E notavel a caréncia econtroversa dos estudos que buscam elucidar a
melhor conduta de tratamento diante da técnica dos implantes p6s-exoddnticos
(imediato) em relacdo a utilizacdo ou nao procedimentos de reconstrucédo

Ossea.
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2.CAPITIULO 1-

Reconstrucdo imediata de defeitos vestibulares criados
cirurgicamente em implantes pos-exodonticos.

Andlise histomorfométrica em cdes.

Periddico: “Clinical Oral Implants Research” (Anexo B)



2. 1.RFSTUMO



Pereira FP. Reconstrucdo imediata de defeitos vestibulares criados
cirurgicamente em implantes pds-exoddnticos. Andlise histomorfométrica em
caes. [tese]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual
Paulista; 2013.

2.1. Resumo

Objetivo: A proposta deste estudo foi avaliar a regeneracao 6ssea de defeitos
vestibulares cirurgicamente criados ap6s a instalacdo de implantes poés-
exodonticos que foram preenchidos com osso autdégeno e o0sso bovino

inorganico associados @ membrana de colageno.

Materiais e método: Para este estudo foram utilizados 8 caes da racga
labrador, nos quais foram instalados implantes imediatos (p6s-exoddnticos) nos
alvéolos dos dentes P2 (2° pré-molar inferior) bilateralmente . Apds a instalagdo
dos implantes foram criados cirurgicamente defeitos peri-implantares
vestibulares (deiscéncia) que foram preenchidos de um lado por osso autégeno
(grupo OA) e do outro por osso bovino inorganico Bio-Oss ® (grupoOB). Os
sitios cirargicos foram posteriormente recobertos por membrana de colageno
reabsorvivel (Biogide ®) e mantidos com cicatrizador. Ap6s 4 meses de poés-
operatério, os animais foram eutanasiados e o0s blocos 6sseos processados

laboratorialmente para analise histomorfométrica.

Resultados: Os resultados mostraram que os valores do IS-C foram
ligeiramente maior (2.3£0.8mm) no grupo OA, comparado ao grupo OB (1.7
0.7 mm), enquanto o IS-B dos grupos OA e OB foram respectivamente de
2.7£0.7mm e 2.2+1.0mm no lado vestibular e de 1.6£0.8mm e 0.8+0.5mm no
lado lingual. As médias dos valores de PM-C, PM-B e PM-IS no grupo OA e OB
foram respectivamente de 4.3x0.9mm, 4.7+0.9mm, 2.0£1.6mm e 4.3+0.6mm,
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4.8+0.6mm, 2.5+0.8mm. A diferenga estatistica significativa (P<0.05) foi
observada somente na espessura da crista 6ssea vestibular de 2 a 5 mm em
direcédo ao IS (“pescoco do implante”), incluindo o biomaterial (S-OCbt) que se

apresentou maior no grupo OB.

Conclusao: Conclui-se que em defeitos peri-implantares vestibulares criados
cirurgicamente o uso do biomaterial osso bovino inorganico Bio-oss ® e do

0sso0 autdgeno apresentaram resultados semelhantes.

Palavras-chave: estudo animal, regeneracdo éssea; 0sso bovino desproteinizado,
alvéolo dental, osseointegracao; implantes imediatos, defeitos peri-implantares,

substitutos 6sseos, 0sso autdgeno.
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2.2 ABSTRACT



PEREIRA FP. Reconstruction of buccal defects surgically created at implants
placed immediately into extraction sockets. A histomorphometric analysis in

dogs . [ thesis ] . Aracatuba: UNESP — Univ Estadual Paulista; 2013.

2.2. Abstract

Objective: to evaluate bone regeneration atsurgically created buccal defects at
implants placed immediately into extraction sockets (IPIES) filled with
autogenous bone or deproteinized bovine bone mineral (DBBM) associated with
a collagen membrane .

Materials and methods:Eight Labrador dogs were used and implants were
placed immediately into the extraction sockets of P2 (second premolar ). The
buccal wall of the extraction sockets was removed bilaterally to create a
standardized defect, 4 mm wide coronally, 2 mm wide apically, and 6 mm
height. DBBM granules at the test (OB) or autogenous bone at the control (OA)
sites were used to fill the defects. All surgical sites were subsequently covered
by a resorbable collagen membrane and a non-submerged healing was allowed
. After 4 months the animals were euthanized, bone blocks harvested and
processed for histomorphometric analysis .

Results:IS- C values were slightly higher (2.3£0.8mm) in the OA compared to
the OB (1.7+£0.7 mm). IS- B were 2.7 + 0.7mm and 2.2 = 1.0mm on the buccal
side and 1.6 £ 0.8mm and 0.8 = 0.5mm on the lingual side at OA and OB
groups, respectively. The average values of PM- C , B - PM and PM -IS in OA
and OB groups were 4.3 £ 0.9mm , 4.7 £ 0.9mm , 2.0 + 1.6mm and 4.3 *
0.6mm , 4.8 £ 0.6mm , 2.5 £ 0.8mm, respectively. A statistically significant

difference was only observed in the thickness of the buccal bony crest at 2-5
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mm apically to IS (the implant neck) when the biomaterial (S -OCbt ) was
included in the measurement, which appeared to be higher in the OB (test)
group.

Conclusion: The treatment of surgically created buccal defects at IPIES sites

using Bio-Oss ® or autogenous bone showed similar results.

Keywords : animal study , bone regeneration ; deproteinized bovine bone |,

dental socket , osseointegration , immediate implants , peri-implant defects ,

bone substitutes , autogenous bone .
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2.3.INTRODUCAO



2.3 Introducao °

Os defeitos Osseos resultantes da instalagdo de implantes pés-
exodobnticos, frequentemente podem resultar em exposicdo das roscas do
implante, prejudicando sua estabilidade e consequente levando ao insucesso
ou falhas no processo de osseointegracao.

InUmeros substitutos ésseos sintéticos tém sido utilizados com
seguranca, como 0 0sso bovino inorganico que foi utilizado em varios estudos
clinicos (Cornelini et al. 2004; Chen et al. 2007) e em animais (Aradjo et al.
2011; Caneva et al. 2010b, 2011, 2012a,b) e apresentou-se efetivo na
manutencdo da crista Ossea alveolar, quando utilizado como material de
preenchimento de defeitos em alvéolos.

E comum durante o processo de reabsorcio fisiolégica, que ocorre apds
as extracoes dentéarias, a reabsorcado da crista éssea alveolar ccorrespondente
(Schropp et al. 2003;. Araujo & Lindhe 2005). Apesar da indicacao de implantes
pos-exodonticos (IPIES) para se tentar evitar a perda de tecidos peri-
implantares, estudos demonstram que mesmo com a instalagdo imediata de
implantes em alvéolos pds-extracdo, essa perda ainda se mostra significativa
(Botticelli et al. 2004, Araujo et al. 2005).

O o0sso bovino inorganico apresenta caracteristicas quimicas e
estruturais semelhantes ao osso desmineralizado e estudos mostraram que
quando aplicado em defeitos criados apos a instalacdo de implantes imediatos,
apresentaram contato osso-implante localizado mais coronalmente que aqueles

preenchidos somente por coagulo. No entanto, apesar dos resultados

2 Artigo preparado segundo as normas do periédico “Clinical Oral Implants Research” (AnexoB)
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favoraveis, este material ndo impediu a reabsorcdo da tdbua déssea vestibular
(Caneva et.al, 2011; De Santis et.al, 2010).

Estudos buscam a melhor forma de se preservar a espessura do rebordo
alveolar utilizando-se a técnica dos implantes imediatos pds-exodénticos, no
entanto, os resultados ainda ndo séo totalmente satisfatérios (Caneva et al.,
2011, 2012a, b, 2013).

A situacao clinica é ainda mais complicada quando ocorre a perda da
tabua Gssea vestibular apds as exodontias, em razao da utilizacado de técnica
trumatica ou a presenca de processos infecciosos, caries, doenca periodontal,
problemas endodénticos ou fratura radicular.

Estudos realizados em sitios livres de infeccdo, em mandibula de cées,
em que a tdbua Ossea vestibular foi removida, criando-se defeitos,
imediatamente a instalacdo de implantes pds-exodbnticos, observou-se a
regeneracao espontdnea, sem o preenchimento por biomateriais ou
membranas (Bressan et al. 2013). Os implantes foram instalados em posicéao
vestibular ou lingual no interior dos alvéolos e os resultados mostraram a
regeneracao parcial desses defeitos, mais significativa naqueles instalados
lingualmente, ou seja, notou-se que nestas situagdes ocorreu regeneracao sem
a necessidade de técnicas de reconstrucdo, independente das diferentes
posicdes de instalagdo dos implantes.

Em outro estudo com implantes p6s-exodoénticos realizados em incisivos
superiores de caes, nos quais foram criados defeitos vestibulares, preenchidos
por 0sso bovino particulado desproteinizado (inorgénico) ou osso autégeno e
recobertos por membrana de colageno, também foi observada a regeneracao

parcial do defeito. No entanto, nesse estudo a anatomia da regido favoreceu a
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instalacao do implante em uma posi¢ao profunda em relagéo plano horizontal
(De Santis et al. 2011). Logo, sao necessarios mais estudos em regidoes
diferentes desta e mais proximas a situacao clinica em humanos para elucidar
o comportamento do osso autégeno e do osso bovino em defeitos vestibulares

de implantes pds-exoddnticos.
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2.4. PROPOSICAC



2.4 Proposicao

Este estudo teve como objetivo avaliar e comparar o 0sso bovino inorgéanico -
Bio-0oss® e 0 0sso autdégeno associados a membrana de colageno e utilizados para
reconstrucdo de defeitos vestibulares criados cirurgicamente apo6s a instalacao de
implantes pds-exoddnticos (imediatos) em mandibula de cées, através da analise

histomorfométrica.
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2. 5. MATFRIAIS F METODOS



2.5 Materiais e métodos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Experimentacdo Animal da Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP
sob o n° de protocolo 05417/2010 (anexo A)

Para este estudo foram utilizados 8 cdes machos, de mesma ninhada,
adultos jovens da raca Labrador, com idade aproximada de 24 meses, com
peso aproximado de 30 Kg (quilos). Os animais foram mantidos em lojas
individuais com dieta padrao, ragao pastosa (Faro, Primor) e agua ad libitum no
Biotério da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP, observando-se
os cuidados diarios de manipulacdo, limpeza e alimentacao, realizados por
pessoal treinado. Todos os animais receberam a vacinagao anti-rabica (Ra-
sad, Lema Biologic do Brasil Ltda, Contagem, MG, Brasil), as vermifugacdes
com pamoato de pirantel/prazinquantel (Drontal, Bayer S.A. Saude Animal, Sao
Paulo, SP, Brasil), na dosagem de 1 comprimido/10 kg, via oral, e 1 ml/50 kg
de ivermectina (Imectin, Irffa — Quimica e Biotecnologia Industrial Ltda. Porto
Alegre, RS, Brasil), via subcutanea, além de hemogramas para controle de

salde.

2.5.1Cirurgia Experimental (procedimento cirurgico)

Os animais foram mantidos em jejum durante 8 horas prévias ao
procedimento cirurgico. Inicialmente receberam uma pré-anestesia constituida
de uma injecao intramuscular da associagdo dos medicamentos Acepran ®
(0,05 mg / Kg Univet-Vetnil, Sao Paulo, Brasil) e Ketamina ®, (Cristalia, Sao
Paulo, Brasil) na proporcao de 1/1 ml, com finalidade de seda-los, tornando-os
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doceis e receptivos as manobras da anestesia. Em seguida, foi realizada a
sedacao pela administracao endovenosa de uma soluc¢ao contendo Zoletil ® 10
mg / Kg (Virbac, EUA) e Xilazina ® (1 mg / Kg Cristélia, Sado Paulo, Brasil). Os
animais foram mantidos com acesso venoso realizado com cateter 22 (nipro),
pelo qual foi administrado Solugdo de Ringer com Lactato (Darrow, Rio de
Janeiro, Brasil) durante todo o periodo experimental. Quando necessario, a
anestesia foi complementada com Ketamine ®, (Y4 da dose de 10 mg / Kg,
Cristalia, S&o Paulo, Brasil) para manter o efeito durante todo o periodo
operatério. Apds a sedacao dos animais, foi realizada a anti-sepsia da regiao
extra-oral com Polivinil Pirrolidona lodo Degermante (PVPI 10%, Riodeine
Degermante, Rioquimica, Sado José do Rio Preto, SP, Brasil), da regido intra-
oral com PVPI tépico e aposicao dos campos cirlrgicos.

Apo6s anestesia local com cloridrato de mepivacaina 0.3 ml/Kg,
Scandicaine 2% com adrenalina 1:100. 000 (Septodont, Franga) para auxiliar
na hemostasia do campo operatério. Na regido correspondentes aos 2° prés-
molares inferiores bilateriais (P2) foi realizada a incisdo intra-sulcular com
lamina numero 15 (Feather Industries Ltda, Tokyo, Japao), seguida da extracao
destes elementos dentarios, através de osteotomia e seccionamento das raizes
mesiais e distais com broca Carbide 702 longa montada em alta rotacao e
luxagdo com extrator reto e férceps adaptado.

Ap6s a extragcdo foram realizadas as mensuragbes das distancias
vestibulo-lingual (V-L) e mesio-distal (M-D) dos alvéolos (tendo como referéncia
a crista 6ssea), com auxilio de instrumentos apropriados (Castoviejo, KLS

Martin Group, Umkirch Germany) Group).
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Nos alvéolos distais remanescentes foram instalados lingualmente
seguindo-se o protocolo do sistema adotado, implantes de 3,5 (diametro) x 11,5
mm (comprimento) (Alvim CM, Neodent, Curitiba Parana, Brasil - com
superficie duplamente tratada - jateamento e ataque acido), mantendo-se a
regiao cervical do implante (pescoc¢o) inserida em nivel da crista da tdbua
Ossea vestibular.

Apbés a instalagdo dos implantes, foi mensurado o gap (defeito)
horizontal e vertical entre a superficie do implante e as tdbuas Osseas
vestibular e lingual com auxilio de uma sonda milimetrada (Hu-Friedy, Chigago,

IL, USA).

Apés a estabilidade e completa instalagdo dos implantes, em ambos os
pré-molares (P2) foram confeccionados defeitos cirurgicos na tabua Ossea
vestibular, por meio de brocas e refinamento com lamina de bisturi (BD Beaver
376400; BD Ophthalmic System, Waltham, MA US) a fim de serem obtidos
defeitos padronizados de 6 mm de altura, largura de 4 mm na cervical (base
superior) e 2 mm na apical (base inferior) (Fig. 1a).

O defeito do lado direito foi preenchido por osso autégeno (Fig. 1b)
obtido da regido da linha obliqua com auxilio de raspadores 6sseos (Safe-
Scraper. Micross; Reggio, Emilia, Italy) e do lado esquerdo por osso bovino
particulado inorganico -(Bio-Oss®, Geistlich Biomaterials, Wolhusen, LU,
Switzerland) (Fig.1c).

De acordo com o material utilizado para a reconstrucdo dos defeitos
vestibulares, obtevem-se 2 grupos:

a) Grupo OA- preenchido por osso autégeno
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b) Grupo OB — preenchido por osso bovino inorganico -(Bio-Oss®,
Geistlich Biomaterials, Wolhusen, LU, Switzerland).

Apo6s o preenchimento dos defeitos, os mesmo foram recobertos por
membranas de colageno absorvivel (Fig.1d) (Bio-Gide®; Geistlich Biomaterials,
Wolhusen, LU, Switzerland), e sobre os implantes foram rosqueados
cicatrizadores de 3,3 (diametro) x 3,5 mm (altura) (Neodent, Curitiba Parang,
Brasil) para que os mesmos ndo permanecessem submersos durante o
processo de regeneracao 6ssea. Os retalhos foram reposicionados e suturados
com pontos continuos e interrompidos com fio absorvivel Vycril 4.0 (Johnson &
Johnson, Sao José dos Campos, SP, Brazil).

No pdés-operatério, os animais receberam Pentabidtico IM® (0,1mL/Kg,
Fort Dodge Saude Animal Ltda, Campinas, Sao Paulo, Brasil) em dose Unica,
analgésico/antiinflamatério (Banamine®, Schering-Plough Animal Health,
Campinas, Brazil). A dieta dos animais manteve-se liquida - pastosa durante
todo o periodo experimental, com higienizacbes da boca através de escovacao
e aplicacao de antisséptico bucal (clorexidina 0,12 %).

As feridas cirargicas foram limpas e inspecionadas durante todo o

periodo experimental, trés vezes por semana.

2.5.2 Eutanasia e coleta do material

Decorridos 4 meses pds-operatdrio, os animais foram anestesiados e
submetidos a eutandsia por meio de dose excessiva do anestésico tiopental
(Cristalia Ltd., Campinas, Brazil), e perfusdo através da artéria carétida com

solucdo de formaldeido 4%. Os blocos 6sseos foram seccionados com auxilio
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de serra manual, destacados da mandibula, e removidos o excesso de tecido

mole.

2.5.3 Processamento histolégico

Os blocos 6sseos individualizados contendo os implantes e tecidos
moles e duros peri-implantares foram fixados em solugéo de formaldeido 4%.
Apl6s fixacdo, as pecas passaram pela etapa de desidratagdo com uma
sequéncia crescente de alcoois (70, 80,90 e 100), com a troca da solucéo a
cada 3 dias, sendo agitadas (Agitador orbital, Kline CT-150, Cientec —
equipamentos para laboratério) todos os dias, durante 4 horas. Ao  término
da desidratagdo as pecas foram imersas em resina LR White® hard grade,
London Resin Company Ltd, Berkshire, UK). Os blocos foram cortados no
sentido vestibulo-lingual usando um disco diamantado e uma maquina de corte
de precisao (Exaki®, Apparatebau, Norderstedt, Germany), obtendo-se cortes
com espessura de 50-60um, que foram corados com azul de Stevenel’s e

vermelho de alizarina para andlise histomorfométrica em microscépio dptico.

2.5.4 Avaliacao histomorfométrica

Por meio de uma camera digital Nikon Digital DS-Fi2 (Nikon Corporation,

Tékio, Japan) acoplada a um microscépio Eclipse Ci, utilizando-se o software

NIS Elements versao 4.1 (Nikon) obteve-se as imagens, nas quais foram

definidos os pontos (marcacoes), referéncia para a histometria.
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Para isto, foram criadas algumas abreviaturas para identificar as regides de

referéncia a serem analisadas (Fig.2):
» IS: regiao cervical do implante (pescoco)
» B: ponto mais cervical de contato entre o 0sso e o implante

» C: topo da crista éssea adjacente ao implante
» Cbt: topo dos tecidos duros (bt), no qual é considerado o tecido 6sseo
ou biomaterial remanescente no defeito.

» PM: margem cervical da mucosa peri-implantar

» S; superficie do implante, no topo das roscas

» OC: contorno da crista éssea, incluindo o ponto do biomaterial (OCbt)

Em aumentos de 100 X, foram obtidas as medidas verticais entre IS-B,
IS-C, IS-Cbt, PM-IS; e a distancia horizontal S-C. A partir destas medidas,

calculou-se o valor de C-B.

Também foi obtida a espessura da crista éssea alveolar do ponto S até
OCbt, comecgando-se do IS (0 mm), até 5 mm apicalmente ao implante, em
aumentos de 40X. A espessura da mucosa peri-implantar foi mensurada
iniciando-se no IS (0 mm) e em direcao cervical e apical até 3 mm. Para esta

mensuracgao foi utilizada uma grade de 1 mm, considerando o IS o ponto 0.

Com aumento de 100 X, foi calculado o contato osso-implante (%BIC),
mensurando-se toda extensdo do implante do lado vestibular e lingual (100%) a
partir do ponto IS e toda extensdo de contato do osso com a superficie do
implante, incluindo nesta mensuracdo o contato de remanescentes do

biomaterial com o implante.
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Com aumento de 200X e por meio da sobreposicdo na regido de uma
grade de 50 um foi calculada a porcentagem de 0sso mineralizado, 0sso nao
mineralizado (osso medular), biomaterial remanescente e tecido conjuntivo na
regidao vestibular, iniciando-se do ponto OCbt em direcao apical ao implante,

néao excedendo 6 mm do ponto IS.

2.5.5 Analise estatistica

Nos grupos analisados foram calculadas as médias, desvios-padrao e as
porcentagens a 25™, 50™ (mediana) e 75" para cada uma das variaveis.

As diferencas entre os grupos osso autdégeno (AO) e Osso bovino (OB)
foi analisada por meio do teste de Wilcoxon usando o software SPSS Statistics

19 (IBM® Inc. Chicago IL, USA), com nivel de significancia de p=0.05.
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2.6 RESULTADOS



2.6 Resultados

2.6.1 Avaliacao clinica

Apés a instalacdo dos implantes, nos grupos autégeno (OA) e 0sso
bovino (OB), observou-se na vestibular um gap horizontal menor que 1 mm e
vertical de 2 mm em ambos os grupos. No lado lingual, o implante foi instalado
em contato com a tdbua 6ssea lingual.

Durante todo o periodo experimental (4 meses), todos os animais foram
avaliados em relacdo ao processo de regeneracao tecidual e os implantes se
apresentaram em condicoes satisfatérias de higienizacdo, sem acumulo de

placa e sem sinais de mobilidade.

2.6.2 Avaliacao histomorfométrica

Durante o processamento histolégico ndo houve a perda de tecidos e
nem artefatos que pudessem dificultar a visualizacdo das imagens. No entanto,
um implante do grupo osso bovino (OB) ndo se apresentava integrado ao
tecido 6sseo, motivo pelo qual foi excluido da amostra, juntamente com o

contralateral do grupo osso autégeno (OA), obtendo-se uma amostra de n=7.

Nos cortes histoldégicos representados na Figura 3a (grupo 0sso
autégeno) e 3b (grupo osso bovino), é possivel analisar qualitativamente o

processo de regeneracdo 6ssea aos 4 meses pds operatorio.
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No periodo analisado, foi possivel observar remanescentes do
biomaterial osso bovino inorganico, ja no grupo osso autégeno, nao foi possivel
a diferenciacdo das particulas do enxerto do o0sso pré-existente, razdo pela

qual as medidas Cbt e Ocbt foram obtidas somente no grupo OB.

Na tabela 1 observa-se as dimensdes dos tecidos duros peri-
implantares. No grupo autégeno (OA), no lado vestibular, a média da distancia
IS-C foi ligeiramente maior (2.3+0.8mm) que no grupo osso bovino (1.7 0.7
mm), no entanto esta diferenca nao foi estaticamente significativa. A média da

distancia IS-Cbt no grupo OB foi de1. 2+1.1 mm.

A média dos valores de IS-B dos grupos OA e OB no lado vestibular
foram respectivamente de 2.7+0.7mm e 2.2+1.0mm e de 1.6£0.8mm e

0.8£0.5mm no lado lingual, sem diferencgas estatisticamente significativas.

Em ambos os grupos observou-se pequenos defeitos horizontais
residuais entre o tecido 6sseo e a superficie do implante, no entanto a

diferenca de valores nao se apresentou estatisticamente significativa.

Na tabela 2 esta expresso os valores das dimensdes dos tecidos moles
peri-implantares. As médias dos valores de PM-C, PM-B e PM-IS no grupo OA
e OB foram respectivamente de 4.3+0.9mm, 4.7+0.9mm, 2.0x1.6mm e
4.3x0.6mm, 4.8+0.6mm, 2.5+0.8mm, ndo havendo diferencas estatisticamente

significantes entre os grupos.

A espessura da crista éssea vestibular, incluindo o biomaterial Bio-Oss®
(S-OCbt) foi maior no grupo OB (Fig.4), com diferencas estatisticamente

significativas de 2 a 5 mm em direcdo apical ao implante (IS). No entanto,
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guando se considerou somente o 0sso, a diferengas entre os grupos deixou de

ser significante estatisticamente.

Apesar da espessura da mucosa peri-implantar no grupo OB ter se
apresentado ligeiramente maior, esta diferenca também nao foi

estatisticamente significante (Fig.5).

A média dos valores da %BIC no lado vestibular dos grupos OA e OB
foram de 34.0£12.1% e 36.4+x14% e no lado lingual de 38.8£15.8% e
43.5+18.9% respectivamente. As diferencas encontradas nao foram

estatisticamente significativas (Tabela 3).

Apbs 4 meses de regeneracdo Ossea, nao foi possivel diferenciar o
enxerto autdégeno do osso remanescente do alvéolo. No grupo OB foram
observadas a média de 13.5.£7.6% de particulas de o0sso bovino (Bio-0ss®)
nos limites definidos pela medida de OCbt (Fig.3b; Fig.6a). Este biomaterial se
apresentou em sua maior parte circundado por tecido conjuntivo e uma
pequena quantidade (média 23+17.2%) integrada ao tecido 6sseo. Também
foram observadas particulas de Bio-oss ® abaixo dos limites do defeito,
possivelmente em razdo de terem migrado para a direcdo apical durante o

processo de regeneragéo 6ssea (Fig.6b).

O tecido ésseo mineralizado foi evidenciado em maior parte no grupo
OB (média de 68.9+7.5%) do que no grupo OA (média de 42.615.9%),
diferenca esta ndo estatisticamente significante. O tecido conjuntivo teve uma
pequena representacao na regiao do defeito no grupo OA (média de 0.8+0.7%)

e OB (6.6x£10.1), diferencas estatisticamente ndo significativa.
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2.7 DISCUSSAO



2.7 Discussao

Neste estudo, foram comparados os resultados da regeneracdo 6ssea
em IPIES (Implants placed immediately into extraction sockets), ou seja, em
implantes instalados imediatamente em alvéolos dentais (implantes imediatos)
apresentando defeitos padronizados criados cirurgicamente na tabua Ossea
vestibular, os quais foram preenchidos por osso autégeno (grupo OA) ou 0sso
bovino particulado Bio-oss® (grupo OB) associado a membrana de colageno
Os melhores resultados foram observados no grupo OB em relacdo ao grupo

OA, embora esta diferenca nao seja estatisticamente significativa.

O tratamento regenerativo foi realizado em 4mm de exposicdo da
superficie do implante (altura do defeito), no entanto, o topo (limite superior) da
crista 6ssea e o nivel de osseointegracdo, localizaram-se mais coronalmente
no grupo OB (1.7mm and 2.2mm, respectivamente) do que no grupo OA
(2.3mm and 2.7mm, respectivamente). O contato osso-implante apresentou-se
ligeiramente maior no grupo OB, diferenca esta ndo significante

estatisticamente.

O nivel coronal da crista éssea e de osseointegracdo deste estudo sao
compativeis com os resultados obtidos por Caneva et al. (2010a, 2013) em
implantes imediatos em alvéolos de segundo pré-molares superiores, no qual
em sitios ndo tratados com retalho de espessura total, estes niveis localizaram-
se respectivamente a 1.7-2.1 mm e 2.1-2.3 mm.

Os resultados deste estudo estdo de acordo com outros estudos
realizados em céaes. De Santis et al. (2011) realizou um experimento em que
foram extraidos os segundos incisivos superiores bilateralmente e instalados

implantes pdés-exodénticos, seguido da confeccdao de defeitos vestibulares
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padronizados, preenchidos por 0sso bovino (teste) ou osso autdégeno (controle)
e posteriormente recobertos por membrana de colageno, permanecendo
submersos durante o periodo. Aos 2 meses, 0s resultados em ambos 0s
grupos foram semelhantes, no entanto aos 4 meses observou-se a posi¢ao
mais cervical da crista éssea (ponto C), ou seja, o nivel mais cervical de
osseointegracao e o contato-osso-implante (BIC%) maior no grupo 0sso bovino
(teste), sem diferenca estatisticamente significativa.

A influéncia do uso do 0sso bovino na regeneragdo O0ssea de defeitos
em implantes imediatos também foi testada em defeitos naturais (Araujo et al.,
2011; Caneva et al. 2012) e em defeitos criados cirurgicamente (Hammerle et
al., 1998).

Aradjo et al, 2011 em um estudo em caes realizou o tratamento
endoddntico da raiz mesial de todos os pré-molares bilateralmente seguido do
seccionamento e exodontia das raizes mesiais, nos quais foram instalados
implantes imediatos. No grupo teste os defeitos vestibulares remanescentes
entre o implante e a tabua 6ssea vestibular foram preenchidos por osso bovino,
enquanto no grupo controle os defeitos foram preenchidos somente por
coagulo. Os implantes permaneceram submersos e o0s animais foram
eutanasiados apds 6 meses. Os resultados mostraram que o nivel da crista
Ossea (C-ponto mais cervical da crista 6ssea) e o nivel de osseintegracao foi
maior no grupo tratado com o0sso bovino.

Em outro experimento em caes (Caneva et al., 2012), as particulas de
0sso bovino foram utilizadas para o preenchimento de defeitos naturais
vestibulares de implantes instalados nos alvéolos das raizes distais de terceiros

pré-molares e protegidos por membranas de colageno, enquanto no lado
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contralateral os implantes ndo receberam tratamento e permaneceram
submersos durante o processo de regeneracdo Ossea. Apos 4 meses, foi
observado que o nivel de osseointegracdo e a localizacdo da crista 6ssea

foram maiores no grupo preenchido por 0sso bovino.

No periodo analisado neste estudo, ndo foi possivel observar diferenga
entre 0 enxerto autégeno e 0 0sso remanescente, uma vez que se apresentara
completamente incluido. Ja no grupo OB, havia 13,5% de particulas do osso
bovino inorgénico remanescente no tecido. Em sua maior parte, o biomaterial
apresentava-se envolvido por tecido conjuntivo e apenas uma pequena
quantidade (23%) apresentava-se aderido ao tecido 6sseo neoformado. As
particulas localizavam-se além dos limites da crista Ossea, o que
provavelmente influenciou na maior espessura dos tecidos duros no sentido
vertical e horizontal. Este achado esta de acordo co outros estudos em caes
(De Santis et al. 2011; Favero et al. 2012) em que aos dois meses, as
particulas de osso bovino foram encontradas nos limites superiores a crista
O0ssea, no entanto aos 4 meses de regeneracdo Ossea as particulas de
biomaterial apresentavam-se fora da crista, dispersas no tecido conjuntivo

No estudo em caes de Favero et al. (2012), foram instalados implantes
pds-exododnticos nos alvéolos distais de molares inferiores. No lado teste, o gap
foi preenchido por osso bovino (Bio-oss®) e membrana de colageno, enquanto
no lado controle nao houve preenchimento do gap (coagulo). Apés 3 meses de
regeneracao, as particulas do biomaterial localizavam-se 0.6mm abaixo da
crista 6ssea envolvidas por tecido conjuntivo.

De uma forma geral, os resultados deste estudo, embora nao

estatisticamente significante, foram discretamente melhores nos defeitos
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preenchidos por 0sso bovino (Bio-o0ss), quando comparado ao 0sso autégeno,
em concordancia com o estudo em caes de Araujo & Lindhe (2011), em que as
raizes distais dos terceiros e quarto pré-molares foram extraidos e os alvéolos
preenchidos por 0sso autdégeno ou 0sso bovino inorganico. O melhor resultado
em relagcdo a manutengédo da crista alveolar também foi observado no grupo
tratado com 0sso bovino inorgéanico.

Observou-se também que as dimensdes dos tecidos moles peri-
implantares neste experimento foram semelhantes entre os grupos estudados.
No entanto, nos defeitos preenchidos por osso bovino, a mucosa peri-implantar
localizou-se 0,5 mm mais cervical em relacdo ao grupo osso autégeno, embora
nao tenha ocorrido significancia estatistica, o uso do biomaterial parece ter
contribuido para manter os tecidos moles em um nivel mais cervical.

Outros estudos experimentais corroboram com este achado (Caneva et
al. 2012) ao comparar 0 uso ou nao do osso bovino Bio-oss® (grupo teste),
através da andlise histolégica por microscopia Optica de cortes de implantes
nao foram observadas diferencas nas dimensdes dos tecidos moles entre o
grupo teste e controle, no entanto, a mucosa peri-implantar vestibular localizou-
se 0,9 mm mais cervicalmente no grupo teste comparado ao controle. O
deslocamento vertical da mucosa marginal em relagdo a posicao original ao
redor do dente foi de 1 mm e 2,7 mm nos grupos teste e controle

respectivamente.

No estudo citado acima, ap6s 4 meses de regeneracdo Ossea, a
diminuicdo da espessura de regido vestibular foi de 5.9mm? no grupo
preenchido por osso bovino (Bio-oss®) e de 11.5mm? naquele em que nao

houve qualquer tipo de tratamento. Isto, por sua vez, significa que a utilizacdo
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de particulas de osso bovino, associadas a membrana de colageno, pode
contribuir para a preservacao parcial dos volumes da crista déssea vestibular,
como demonstrado também em estudos clinicos (Cornelini et al. 2004; Chen et

al. 2007).

Contudo, deve-se salientar que defeitos vestibulares semelhantes aos
utilizados neste estudo também tendem a se regenerar sem o0 uso de
biomateriais, tanto em defeitos criados artificialmente (Schwarz, et al. 2010),

como em sitios de IPIES- implantes pds-exoddnticos (Bressan et al. de 2013).

Em modelos experimentais em caes foram preparados defeitos
vestibulares em crista alveolares regeneradas (Schwarz et al. 2010), no qual
nao foi utilizado nenhum material regenerativo e ap6s 8 semanas, 45-90 % dos

defeitos apresentaram-se preenchidos por osso neoformado.

Em um experimento em cées (Bressan et al. De 2013), foram instalados
implantes pds-exoddnticos (IPIES) nos alvéolos distais dos quarto pré-molares.
Os implantes foram posicionados em contato com a tabua 6ssea vestibular
(teste) ou lingual (controle) dos alvéolos. Foram criados defeitos de deiscéncia
Ossea triangulares na vestibular com aproximadamente 2,7 mm de
profundidade e 3,5 mm de largura, e os implantes permaneceram submersos
sem a realizacdo de qualquer procedimento regenerativo. Apds 4 meses de
regeneracao, a analise histologica revelou que a regeneracao da crista éssea
vestibular foi de 2 mm no grupo controle e de 1 mm no grupo teste. Por meio
deste estudo foi demonstrado que defeitos vestibulares podem reparar-se
parcialmente sem a utilizacdo de procedimentos regenerativos e que o

posicionamento lingualizado do implante proporcionou melhores resultados.
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O posicionamento do implante no alvéolo exerce uma importante
influéncia no processo de osseointegracao, como demonstrado em estudos
clinicos (Sanz et al 2010; Tomasi, et al. 2010.) e experimentais (Caneva et al
2010; Favero et al. 2012), nos quais se observou que quanto mais lingualizado,
menor serd a por¢cao vestibular cervical do implante exposta acima da crista

o6ssea vestibular.
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2.8 CONCLUSAO



2.8 Conclusao

Diante da metodologia empregada, conclui-se que aos 4 meses de
regeneracao 6ssea, 0 uso do biomaterial osso bovino inorganico ou do 0sso
autégeno em defeitos criados cirurgicamente na tabua 6ssea vestibular, ap6s a
instalacdo de implantes pds-exodbénticos apresentaram  resultados

semelhantes.
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FIGURAS



Figuras

Figura 1: Procedimento cirlrgico a) Implante instalado em contato com a tabua
Ossea lingual, em nivel da crista 6ssea e confeccdo de defeitos padronizados
de 6 mm de altura, 4mm de base superior e 2 mm de base inferior; b) defeito
vestibular preenchido por osso autdégeno; c) defeito preenchido por osso bovino
inorganico particulado Bio-Oss ®; d) Recobrimento dos defeitos com
membrana de colageno.

67



Figura 2: Pontos de referéncias para
avaliagdo histométrica. IS: regido cervical
do implante (pescog¢o); B: ponto mais
cervical de contato entre o 0sso e o
implante; C: topo da crista éssea adjacente
ao implante; Cbt: topo dos tecidos duros
(bt), no qual é considerado o tecido ésseo
ou biomaterial remanescente no defeito;
PM: margem cervical da mucosa peri-
implantar; S; superficie do implante, no
topo das roscas; OC: contorno da crista
0ssea, incluindo o ponto do biomaterial
(OChbt)
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Figura 3: Cortes histol6gicos da regeneracao 6ssea apds 4 meses.Coloracao
Azul de Stevenel’s e vermelho de alizarina (12X). a) Grupo osso autdégeno em
que foi possivel observar a regeneracao da tdbua éssea vestibular. b) Grupo
0sso bovino em que se observa a manutencdo da crista éssea com a
reconstrucao do defeito com o biomaterial. Grande quantidade de particulas do
biomaterial se apresentava incluido por tecido ésseo, formando a base do
defeito (seta amarela).
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Figura 4: Espessura da crista 6ssea (tecidos duros) de 0 a 5 mm nos grupos

comparados, incluindo-se ou nao o biomaterial.

Gréfico representando a média dos valores da espessura da crista 6ssea, incluindo ou ndo o
biomaterial, mensurada da superficie do implante (S) até OC ou de S até OCbt, iniciando-se no

ponto IS correpondente a 0 mm até 5 mm apicalmente.

2,5

2,0 —

1,0 / Grupe osso bovine
/ /\ Bio-Oss
05

0,0 + T 1 —

-3 -2 -1 0 mm

Grupo osso Autogeno

S5pessuracmmg

Figura 5: Espessura dos tecidos moles peri-implantares nos grupos estudados.

Gréfico que representa a média da espessura horizontal da mucosa peri-implantar medido a
partir da superficie do implante até o contorno externo da mucosa peri-iimplantar, iniciando-se

no ponto IS correspondente a 0 mm (milimetros) até 3 mm coronalmente.
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Figura 6: Cortes histologicos de 4 meses de regeneracao ossea de defeitos

preenchidos por 0sso bovino inorganico (Grupo OB). Azul de Stevenel e
vermelho de alizarina (12X). a) O biomaterial apresentou-se em partes disperso
no tecido conjuntivo, ndo envolto por tecido 6sseo neoformado. b) O osso
bovino inorganico migrou apicalmente ao defeito (setas), influenciando na

regeneracao 6ssea do defeito.
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Tabela 1. Dimensdes dos tecidos duros e moles em mm entre os grupos OA e OB.

IS-C IS-Cbt IS-B S-C
B L B B L B |

Grupo .

Osso Média (DP) 2.3 (0.8) 1.0 (0.6) NA 2.7 (0.7) 1.6 (0.8) 0.2 (0.4) 0.4 (0.2)

Autogeno th = th. —th

(OA) 257;50; 75 1.9;2.0;2.7 0.7;1.1;1.3 NA 2.3;2.6;2.8 1.2;1.8% 2.0 -0.2;0.1; 0.6 0.3;0.4;0.4
Grupo o

Osso Média (DP) 1.7 (0.7) 0.5 (0.5) 1.2(1.1) 2.2 (1.0) 0.8 (0.5) 0.5 (0.8) 0.3 (0.3)
Bovino th —nth. o th

(OB) 257;,50™; 75 1.3;1.8; 2.1 0.3;0.5; 0.8 04;1.4;2.0 1.5;2.2;25 0.5;0.5%;1.1 0.1;0.2; 0.7 0.2;0.3; 0.3

p<0.05 entre os grupos OA e OB.
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Tabela 2. Dimensodes dos tecidos duros e moles em mm entre os grupos OA e OB.

PM-C PM-B PM-IS
B L B L b L
o Média (DP) 4.3 (0.9) 3.0 (0.3) 4.7 (0.9) 3.6 (0.4) 2.0 (1.6) 2.0 (0.6)
SSO
Autogeno e th - th
25" 50"; 75 4.1;4.3;4.7 2.7;2.9* 3.2 4.4;4.8;5.3 3.3;3.4*; 4.0 1,6;2.3;2.8 1.6;1.9; 21
o Média (DP) 4.3 (0.6) 2.7 (0.3) 4.8 (0.6) 3.0 (0.4) 2.5 (0.8) 2.2 (0.4)
SSO
bovino
25 5ot 75" 3.8;4.3;45 2.5;2.6%29 4.4;4.7;5.0 2.8:3.0*:3.3 2.3;2.7; 3.1 2.1;23;24

* = p<0.05 entre os grupos o0sso autdégeno e 0sso bovino; # = p<0.05 entre b-Cbt e C do grupo osso autégeno; § = p<0.05 entre b-

Cbt e C no grupo osso bovino.
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Tabela 3. Mensuragdes histologicas apds 4 meses de regeneragdo 6ssea entre os grupos OA e OB. n=7.Dados em milimetros. % Contato osso- Implante (BIC) e

histomorfometria.

BIC % HISTOMORFOMETRIA
Osso ) o ) )
B L ) ) Osso medular Tecido conjuntivo Biomaterial
mineralizado

Média e desvio padrlao 34.0 (12.1) 38.8 (15.8) 68.9 (7.5) 30.3 (6.9) 0.8 (0.7)
O.Autégeno | Porcentagem 25™;50™;

_— 27.0;29.6; 37.3 30.9; 38.3; 45.5 65.6;70.8*; 73.4 25.7;29.2; 33.3 0.3;07*;1.4

Média e desvio padréo 43.5 (18.9) 23.0 (17.2) 23.0 (17.2) 42.6 (5.9) 37.2 (9.4) 6.6 (10,1) 13.5 (7.6)
0.Bovino Porcentagem 25";50";

2t 34.4;39.0; 53.3 11.4;17.9; 26.3 11.4;17.9; 26.3 38.9;45.4%;46.5 30.2;32.9;41.9 2.4;3.4% 39 9.7;16.4; 18.7

Média , desvio padréo e porcentagem a 25'

p < 0.05 entre osso autégeno e 0sso bovino

, 50" (mediana) e 75

" b= bucal/ vestibular, |= lingual, IS=pescoco do implante, C= topo da crista 6ssea alveolar; Cbt=
porgao de tecido duro localizado mais cervical ao implante, B= contato-osso-implante mais cervical
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3.CAPITULO 2.

Preenchimento de defeitos naturais circunferenciais
com Bone Ceramic® em implantes pos-exodonticos.

Andlise histomorfométrica em cdes.

Periddico: “Clinical Oral Implants Research” (Anexo B)



2L RESUMO



Pereira FP. Preenchimentos de defeitos naturais circunferenciais com Bone
Ceramic ® em implantes p6s-exoddnticos. Analise histomorfométrica em caes.
[tese]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual

Paulista; 2013.
3.1 Resumo

Objetivo: A proposta deste estudo foi avaliar a regeneracao 6ssea de defeitos
(gaps) naturais de implantes pdés-exodénticos, preenchidos ou nao por

biomaterial.

Materiais e método: Para este estudo foram utilizados 8 cades da racga
labrador, nos quais foram instalados implantes imediatos (p6s-exoddnticos) nos
alvéolos dos dentes M1 (1° molares inferiores) bilateralmente . Apds a
instalacdo dos implantes, os gaps (defeitos naturais) existente entre a tadbua
Ossea vestibular e o implante, foram preenchidos por Bone Ceramic ® - (grupo
BC) ou somente coagulo (grupo COA), recobertos por membrana de colageno
reabsorvivel (Biogide ®) e mantidos com cicatrizador. Ap6s 4 meses de poés-
operatério, os animais foram eutanasiados e o0s blocos 6sseos processados

laboratorialmente para analise histomorfométrica.

Resultados: Os resultados mostraram que o gap vestibular horizontal foi de
1.1 (COA) e 1.4 mm (BC) e vertical de 3 e 4 mm nos sitios COA e BC
respectivamente. No lado vestibular, os valores do IS-C foram maiores no
grupo COA (0.6x1.6mm) que no BC (0.1x1.8mm) e o IS-B foi de 1.2+0.7mm
(COA) e 1.5£1.8mm (BC). As mensuracdes dos tecidos moles PM-C, PM-B e
PM-IS foram de 4.7+1.4mm, 5.3+1.5mm, 4.1+0.6mm e 4.0+1.0mm, 5.5+1.3mm,

3.9+1.1mm no grupo COA e BC respectivamente. No lado vestibular o %BIC foi
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de 36.4x17.3% (COA) e 34.9£25.9% (BC) e na lingual de 42+16.1% (COA) e

37.4+23.7% (BC). Nao houve diferencas estatisticamente significativas.

Conclusao: Em defeitos naturais obtidos apos a instalacao de implantes pos-
exodonticos, nao houve diferencas durante o processo de rgeneragcdo éssea no

preenchimento com Bone Ceramic® ou somente com coagulo.

Palavras-chave: estudo animal, regeneracao 6ssea; alvéolo dental, osseointegracao;

implantes imediatos, defeitos peri-implantares, substitutos 6sseos, Bone-ceramic
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2 ABSTRACT



PEREIRA, FP. Bone Ceramic ® in residual marginal defects at implants placed
immediately into extraction sockets. A histomorphometric analysis in dogs. [
thesis ] . Aracatuba: UNESP — Univ Estadual Paulista; 2013.

3.2 Abstract

Objective: To evaluate the healing of buccal defects at implants placed
immediately into extraction sockets (IPIES) filled with Bone Ceramic ® or left
with the clot alone.

Material and methods: Eight Labrador dogs were used and implants were
placed immediately into the extraction sockets of M1 (first molar), bilaterally.
Bone Ceramic ® at the test (BC) or the clot alone (COA) were used to fill the
defects. All surgical sites were subsequently covered by a resorbable collagen
membrane and a non-submerged healing was allowed . After 4 months the
animals were euthanized, bone blocks harvested and processed for
histomorphometric analysis .

Results: At the time of installation, the horizontal buccal gap was 1.1 at the
COA and 1.4 mm at the BC sites while the vertical remaining defect was 3 mm
and 4 mm deep in the control and test sites, respectively. At the buccal aspect,
IS-C was higher in the COA (0.6 = 1.6mm) compared to the BC (0.1 £ 1.8mm)
groups and IS- B was 1.2 £+ 0.7mm at the COA and 1.5+1.8mm at the BC
groups. PM-C, B-AM and PM-IS was 4.7+1.4mm, 5.3+1.5mm, 4.1£0.6mm and
4.0£1.0mm, 5.5£1.3mm, 3.9+1.1mm in the COA and BC groups, respectively.
At the buccal aspects, BIC% s was 36.4+17.3 % and 34.9125.9 % in the COA
and BC groups, respectively. At the lingual aspect, BIC% was 42+16.1 % and
37.4123.7 % in the COA and BC groups, respectively. No statistically significant

differences were found.
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Conclusions:The use of Bone Ceramic ® to fill residual buccal defects at IPIES

sites or leaving the clot alone yielded similar results.

Keywords : animal study , bone regeneration , dental socket , osseointegration,

immediate implants , peri-implant defects , bone substitutes , Bone- ceramic
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3.3 INTRODUCAO



3.3 Introducéo *

Mesmo em situacdes adversas, a instalacdo de implantes poés-
exodéntico (IPIES - Implants placed immediately into extraction sockets)
apresenta-se como uma alternativa clinica atrativa por apresentar algumas
vantagens dentre as quais: melhor preservacao dos tecidos ésseo e gengival,
menor risco de necrose 6ssea por se realizar menos osteotomias durante o
preparo do sitio cirurgico, facilitacdo da técnica, uma vez que a anatomia do
alvéolo funciona como um guia para o correto posicionamento do implante,
alem da reducao do tempo cirurgico e do periodo de remodelacao 6ssea.

Apesar da melhor preservacédo dos tecidos, a reabsorcao fisiolégica do
rebordo alveolar que ocorre apos as exodontias (Tan et al. 2012) nao é
totalmente evitada pela instalacao imediata de implantes nos alvéolos (Botticelli
et al 2004; Araujo et al 2005, Wang Lang & 2012; Sicilia e Botticelli 2012), por
isto, cada vez mais se tem indicado o uso de biomateriais para preencher o

defeito vestibular residual no alvéolo, que ocorre frequentemente entre o

implante e a tabua 6ssea alveolar (Wilson et al.1998, Lang et al. 2007).

Quando foram utilizados implantes de maior didmetro, com o objetivo de
diminuir os gaps existentes no alvéolo, foi observado uma maior reabsorgéao da
crista 6ssea vestibular, comparada a sitios em que se utilizaram implantes de
didmetros convencionais (Caneva et al. 2012). Isto ocorre porque 0 uso de
implantes maiores proporciona um contato mais préximo da tdbua dssea

vestibular com a superficie do implante. Assim, quanto maior a superfice do

* Artigo preparado segundo as normas do periédico “Clinical Oral Implants Research”
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implante em contato com a tabua o6ssea vestibular, maior a exposicdo do

implante acima dessa crista 6sse (Caneva et al 2010;. Tomasi et al 2010).

Varios estudos clinicos (Cornelini et al. 2004; Chen et al. 2007) e em
animais ( Araujo et al. 2011; Caneva et al. 2010, 2011, 2012) mostraram que 0
preenchimento do alvéolo com o0sso bovino inorganico pode atuar de forma
benéfica preservando o volume da crista 6ssea aveolar. No entanto, o tamanho
do gap é uma variavel importante a ser considerada, pois em defeitos
horizontais menores observou uma melhor preservacdo da crista déssea
vestibular ap6s o preenchimento com o biomaterial (Caneva et al. 2012; Favero

et al. 2011, 2012b).

Apesar dos estudos ja realizados, os resultados em relacdo aos
beneficios e vantagens do uso do biomaterial no preenchimento de defeitos
vestibulares (gaps) apo6s a instalagdo de implantes pds-exoddnticos ainda

apresentam-se controversos.

Existem inumeros biomateriais disponiveis no mercado, recentemente
surgiu o Bone Ceramic ® que consiste em uma mistura de 60% de
hidroxiapatita (HA) sintética e 40% de f tricélcio fosfato (TCP). Apesar de
recente, este substituto 6sseo ja foi testado em estudos clinicos (Mardas et al
2011; Frenken et al. 2010; Cordaro et al. 2008; Froum et al. 2008; De Coster et
al. 2011) e em animais (Antunes et al. 2013; Zambon et al 2012; Rokn et al.
2011. No entanto, os resultados em relagdo aos beneficios e vantagens do uso
deste biomaterial no preenchimento de defeitos vestibulares (gaps) apds a

instalagdo de implantes pds-exoddnticos ainda se apresentam controversos.
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2.4. PROPOSTCAO



3.4 Proposicao

Este estudo teve como objetivo avaliar a acdo do substituto ésseo Bone
Ceramic ® em defeitos previamente existentes em alvéolos (“gaps” naturais) apos a
instalacdo de implantes pds-exoddnticos (imediatos) associados a membrana de
colageno, durante o processo de regeneracao 6ssea em mandibula de caes, por

meio da analise histomorfométrica.
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3.5 MATFRIAIS F MFTODOS



3.5 Materiais e métodos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Experimentacdo Animal da Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP
sob o n° de protocolo 05417/2010 (anexo A)

Para este estudo foram utilizados 8 cdes machos, de mesma ninhada,
adultos jovens da raca Labrador, com idade aproximada de 24 meses, com
peso aproximado de 30 Kg (quilos). Os animais foram mantidos em lojas
individuais com dieta padrao, ragao pastosa (Faro, Primor) e agua ad libitum no
Biotério da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP, observando-se
os cuidados diarios de manipulacdo, limpeza e alimentacao, realizados por
pessoal treinado. Todos os animais receberam a vacinagao anti-rabica (Ra-
sad, Lema Biologic do Brasil Ltda, Contagem, MG, Brasil), as vermifugacdes
com pamoato de pirantel/prazinquantel (Drontal, Bayer S.A. Saude Animal, Sao
Paulo, SP, Brasil), na dosagem de 1 comprimido/10 kg, via oral, e 1 ml/50 kg
de ivermectina (Imectin, Irffa — Quimica e Biotecnologia Industrial Ltda. Porto
Alegre, RS, Brasil), via subcutanea, além de hemogramas para controle de

salde.

3.5.1 Cirurgia Experimental (procedimento cirurgico)

Os animais foram mantidos em jejum durante 8 horas prévias ao
procedimento cirurgico. Inicialmente receberam uma pré-anestesia constituida
de uma injecao intramuscular da associagdo dos medicamentos Acepran ®
(0,05 mg / Kg Univet-Vetnil, Sao Paulo, Brasil) e Ketamina ®, (Cristalia, Sao
Paulo, Brasil) na proporcao de 1/1 ml, com finalidade de seda-los, tornando-os
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doceis e receptivos as manobras da anestesia. Em seguida, foi realizada a
sedacao pela administracao endovenosa de uma soluc¢ao contendo Zoletil ® 10
mg / Kg (Virbac, EUA) e Xilazina ® (1 mg / Kg Cristélia, Sado Paulo, Brasil). Os
animais foram mantidos com acesso venoso realizado com cateter 22 (nipro),
pelo qual foi administrado Solugdo de Ringer com Lactato (Darrow, Rio de
Janeiro, Brasil) durante todo o periodo experimental. Quando necessario, a
anestesia foi complementada com Ketamine ®, (Y4 da dose de 10 mg / Kg,
Cristalia, S&o Paulo, Brasil) para manter o efeito durante todo o periodo
operatério. Apds a sedacao dos animais, foi realizada a anti-sepsia da regiao
extra-oral com Polivinil Pirrolidona lodo Degermante (PVPI 10%, Riodeine
Degermante, Rioquimica, Sado José do Rio Preto, SP, Brasil), da regido intra-
oral com PVPI tépico e aposicao dos campos cirlrgicos.

Apo6s anestesia local com cloridrato de mepivacaina 0.3 ml/Kg,
Scandicaine 2% com adrenalina 1:100. 000 (Septodont, Franga) para auxiliar
na hemostasia do campo operatério, foi realizada a incisdo intra-sulcular com
lamina numero 15 (Feather Industries Ltda, Tokyo, Japao) na regidao dos 1°

molares (M1) inferiores bilaterais.

Como descrito por Caneva etal (2010), na primeira etapa do
procedimento foi realizado o tratamento endoddntico das raizes mesiais dos 1°
molares inferiores bilateralmente, por meio da abertura coronaria, pulpectomia,
instrumentacao, irrigagcdo abundante e obturacdo dos canais radiculares com
guta-percha e cimento endodéntico (Mtwo®, Endopocket®, Epfill®, Sweden &
Martina, Due Carrare, Padova, ltaly) e restauracdo com resina composta

(Adonis®, Sweden & Martina, Due Carrare, Padova, ltaly).

89



Em seguida foi realizada a extracao das raizes distais (juntamente com a
porcdo da coroa correspondente) dos 1° molares inferiores, através de
osteotomia e seccionamento das raizes com broca Carbide 702 longa montada
em alta rotacao e luxagédo com extrator reto e férceps adaptado.

Nos alvéolos distais remanescentes foram instalados lingualmente
seguindo-se o protocolo do sistema adotado, implantes de 5,0 (diametro) x 11,5
mm (comprimento) (Alvim CM, Neodent, Curitiba Parana, Brasil - com
superficie duplamente tratada - jateamento e ataque acido), cuja estabilidade
inicial foi obtida por meio do travemnto apical (Fig.1a).

Apbs a instalagdo dos implantes, foi mensurado o gap (defeito)
horizontal e vertical entre a superficie do implante e as tadbuas Osseas
vestibular e lingual com auxilio de uma sonda milimetrada (Fig.1b) (Hu-Friedy,
Chigago, IL, USA).

Na regidao dos alvéolos distais das raizes dos molares, o gap formado
entre a superficie do implante e a tabua 6ssea vestibular foi preenchido no lado
esquerdo por Bone Ceramic ® (Straumann) composto por 60% de
hidroxiapatita (HA) e 40% de B-TCP (tricalcio fosfato) e no lado direito por
coagulo.

Assim, foram obtidos 2 grupos, os quais foram comparados:

a) M1 D (direito) — COA (coagulo)

b) M1E (esquerdo) — BC (Bone Ceramic ®)

Em todos os grupos, apdés o preenchimento dos defeitos, os mesmo
foram recobertos por membranas de colageno reabsorvivel (Fig.1c) (Bio-
Gide®; Geistlich Biomaterials, Wolhusen, LU, Switzerland), e sobre os

implantes foram rosqueados cicatrizadores de 4,5 (diametro) x 3,5 mm (altura)
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(Neodent, Curitiba Parana, Brasil) para que os mesmos ndo permanecessem
submersos durante o processo de regeneracao 6ssea. Os retalhos foram
reposicionados e suturados com pontos continuos e interrompidos com fio
absorvivel Vycril 4.0 (Johnson & Johnson, S&o José dos Campos, SP, Brazil)
(Fig.1d).

No pds-operatorio, os animais receberam Pentabidtico IM® (0,1mL/Kg,
Fort Dodge Saude Animal Ltda, Campinas, Sao Paulo, Brasil) em dose Unica,
analgésico/antiinflamatério (Banamine®, Schering-Plough Animal Health,
Campinas, Brazil). A dieta dos animais manteve-se liquida - pastosa durante
todo o periodo experimental, com higienizacbes da boca através de escovacao
e aplicacao de antisséptico bucal (clorexidina 0,12 %).

As feridas cirargicas foram limpas e inspecionadas durante todo o

periodo experimental, trés vezes por semana.

3.5.2 Eutanasia e coleta do material

Decorridos 4 meses pds-operatdrio, os animais foram anestesiados e
submetidos a eutanasia por meio de dose excessiva do anestésico tiopental
(Cristalia Ltd., Campinas, Brazil), e perfusdo através da artéria carétida com
solucdo de formaldeido 4%. Os blocos 6sseos foram seccionados com auxilio
de serra manual, destacados da mandibula, e removidos o excesso de tecido
mole.

Os blocos 6sseos individualizados contendo os implantes e tecidos

moles e duros peri-implantares foram fixados em solugéo de formaldeido 4%.
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Apoés fixacdo, as pecas passaram pela etapa de desidratagdo com uma
sequéncia crescente de alcoois (70, 80,90 e 100), com a troca da solucéo a
cada 3 dias, sendo agitadas (Agitador orbital, Kline CT-150, Cientec —
equipamentos para laboratério) todos os dias, durante 4 horas. Ao  término
da desidratagdo as pecas foram imersas em resina LR White® hard grade,
London Resin Company Ltd, Berkshire, UK). Os blocos foram cortados no
sentido vestibulo-lingual usando um disco diamantado e uma maquina de corte
de precisao (Exaki®, Apparatebau, Norderstedt, Germany), obtendo-se cortes
com espessura de 50-60um, que foram corados com azul de Stevenel’s e

vermelho de alizarina para andlise histomorfométrica em microscépio dptico.

3.5.3 Avaliacao histomorfométrica

Por meio de uma camera digital Nikon Digital DS-Fi2 (Nikon Corporation,
Tékio, Japan) acoplada a um microscépio Eclipse Ci, utilizando-se o software
NIS Elements versdao 4.1 (Nikon) obteve-se as imagens, nas quais foram
definidos os pontos (marcacoes), referéncia para a histometria.

Para isto, foram criadas algumas abreviaturas para identificar as regiées

de referéncia a serem analisadas (Figura 2):
» IS: regiao cervical do implante (pescoco)
» B: ponto mais cervical de contato entre o 0sso e o implante

» C: topo da crista éssea adjacente ao implante

» Cbt: topo dos tecidos duros (bt), no qual é considerado o tecido 6sseo
ou biomaterial remanescente no defeito.

» PM: margem cervical da mucosa peri-implantar
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» S: superficie do implante, no topo das roscas

» OC: contorno da crista éssea, incluindo o ponto do biomaterial (OCbt)

Foram obtidas em aumentos de 100 X as medidas verticais entre 1S-B,
IS-C, IS-Cbt, PM-IS; e a distancia horizontal S-C. A partir destas medidas,

calculou-se o valor de C-B.

Também foi obtida a espessura da crista 6ssea alveolar do ponto S até
OCbt, comecando-se do IS (0 mm), até 5 mm apicalmente ao implante, em
aumentos de 40X. A espessura da mucosa peri-implantar foi mensurada
iniciando-se no IS (0 mm) e em direcéo cervical e apical até 3 mm. Para esta

mensuracgao foi utilizada uma grade de 1 mm, considerando o IS o ponto 0.

Com aumento de 100 X, foi calculado o contato osso-implante (%BIC),
mensurando-se toda extensdo do implante do lado vestibular e lingual (100%) a
partir do ponto IS e toda extensdo de contato do osso com a superficie do
implante, incluindo nesta mensuracdo o contato de remanescentes dos

biomateriais com o implante.

Com aumento de 200X e por meio da sobreposicdo na regiao de uma
grade de 50 um foi calculada a porcentagem de 0sso mineralizado, 0sso nao
mineralizado (osso medular), biomaterial remanescente e tecido conjuntivo na
regidao vestibular (Figura 8), iniciando-se do ponto OCbt em direcao apical ao

implante.

3.5.4 Analise estatistica

Em cada grupo foram calculadas as médias, desvios-padrdao e as

porcentagens a 25", 50" (mediana) e 75", diferencas de valores entre os
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grupos COA e BC foi analisada por meio do teste de Wilcoxon usando o
software SPSS Statistics 19 (IBM® Inc. Chicago IL, USA), com nivel de

significancia de p=0.05.
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3.6 RESULTADOS



3.6 Resultados

3.6.1 Avaliacao clinica

Apés a instalacdo dos implantes, foi observado um gap horizontal
vestibular de 1.1 e 1.4 mm e vertical de 3 e 4 mm nos grupos coagulo (COA) e
Bone ceramic ® (BC) respectivamente. No grupo COA, a regido do pescoco do
implante (IS) localizou-se em média a 0.5 mm da crista 6ssea vestibular e a 2.5
mm da lingual. No grupo BC, na vestibular o IS estava a 0.4 mm e 2.4 mm na

lingual.

3.6.2 Avaliacao histomorfométrica

Durante o processamento histoldégico os tecidos se apresentaram
preservados, no entanto um implante do lado esquerdo (Bone Ceramic) ndo se
apresentou integrado ao tecido ésseo, motivo pelo qual foi excluido da
amostra, juntamente com o implante contralateral.

A distancia média do IS-C no lado vestibular foi discretamente maior no
grupo COA (0.6+1.6mm) que no grupo BC (BC; 0.1+1.8mm), no entanto esta
diferenca nao foi estatisticamente significativa. As particulas de Bone Ceramic®
foram encontradas acima da crista 6ssea a uma distancia média de 1S-Cbt de -
1.3£0.4mm no grupo BC.

No lado vestibular, a média dos valores do IS-B foi de 1.2£0.7mm (grupo
COA) e 1.5£1.8mm (grupo BC), sem diferencas estatisticamente significativas

(Tabela 1).
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Apés a instalacdo dos implantes, observou-se a presenca de pequenos
defeitos residuais marginais no lado vestibular e lingual. As dimensdes dos
tecidos moles peri-implantares no lado vestibular foram maiores no grupo BC
comparado ao grupo COA (Tabela 2), no entanto, sem diferencas
estatisticamente significativas. A média dos valores de PM-C, PM-B e PM-IS foi
de 4.7+1.4mm, 5.3£1.5mm, 4.1£0.6mm e 4.0£1.0mm, 5.5+1.3mm, 3.9+1.1mm

nos grupos COA e BC respectivamente (Figuras 3 e 4).

A andlise histomorfométrica revelou que os valores médios do BIC%s no
lado vestibular foram de 36.4+17.3% (COA) e 34.9+25.9% (BC) e na lingual de
42+16.1% (COA) e 37.4123.7% (BC), sem diferencas estatisticamente

significativas (Tabela 3),

Na figura 5 é possivel observar a neoformacdo 6ssea que ocorreu tanto
no grupo COA como BC e o0 0sso em contato com o implante no terco médio e
apical. No grupo BC notou-se a presenca de uma pequena quantidade de

remanescente do biomaterial.

Nos limites definidos pelo OCbt foi observado no grupo BC uma média
de 2.1+2.3% de particulas de Bone Ceramic®. A pequena quantidade de Bone
Ceramic® se apresentava envolvida por tecido conjuntivo. Observou-se maior
quantidade de tecido ésseo mineralizado no grupo COA (52.3+18.9%) do que
no BC (43.5+13.6%), contudo, sem diferenca estatisticamente significativa. Foi
evidenciada pequena quantidade de tecido conjuntivo no grupo COA
(1.6x£1.3%) e no BC (4.0+4.6), sem diferengas estatisticamente significativas

(Tabela 3).
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2.7 DISCUSSAO



3.7 Discussao

Neste estudo os defeitos vestibulares (defeitos naturais) formados apés
a instalacao de implantes pds-exoddnticos (IPIES) foram preenchidos por Bone
Ceramic ® (BC) de um lado ou somente por coagulo (COA) 3 protegido por
membrana. Apds 4 meses de regeneracao éssea, as mensuracoes dos tecidos
moles e duros peri-implantares n&o apresentaram diferencas estatisticamente

significantes entre os grupos analisados.

O uso do biomaterial para preenchimento de defeitos vestibulares apés a
instalacdo de implantes em alvéolos pds-exodénticos ja foi estudado por
diferentes autores, particularmente quando os defeitos apresentavam um gap
horizontal de 1 a 2 mm (Wilson et al. 1998; Lang et al.2007). Neste estudo, o
defeito vestibular horizontal foi de 1.1 mm no grupo coagulo (COA) e de 1.4
mm no grupo Bone-Ceramic®. Apesar da indicacdo de procedimentos
regenerativos com o uso de biomateriais e membrana nestes tipos de defeitos,
os resultados mostraram que o grupo COA, em que foi utilizado somente a
membrana, ndo apresentou desvantagens em relacado ao grupo preenchido por
Bone Ceramic ® e membrana.

Os resultados deste estudo estdo de acordo com o experimento em
implantes p6s-exodénticos (IPIES) em caes de Araujo et al., (2011), no qual
defeitos horizontais de 1 a 2 mm na vestibular foram preenchidos por Bio-oss®
(teste) ou somente por coagulo (controle). Os melhores resultados foram
observados no grupo teste, no entanto, esta diferenga pode ter sido
influenciada em razédo da diferenca da dimensao do defeito vestibular (1 a 2
mm), e da posicdo de instalacdo do implante em relacdo a tabua éssea

vestibular
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Em uma analise multivariada (Tomasi et al. 2010), baseada em estudos
clinicos multicéntrico(Sanz et al. 2010) conclui-se que quando o implante é
posicionado lingualmente, ha um menor contato da superficie do implante com
a tdbua déssea vestibular durante o processo de osseointegracéo.

Estes achados concordam com os resultados do experimento em
implante p6s-exoddnticos em caes (Favero et al. 2012b), no qual se avaliou a
influéncia da presenca da raiz do dente adjacente ao implante. No grupo teste,
foram extraidas ambas as raizes dos terceiros (P3) e quarto (P4) pré-molares e
no grupo controle foi realizada a extragdo das raizes distais e tratamento
endoddntico das mesiais. Na regido dos terceiros pré-molares (P3) os
implantes foram instalados em posicao central e nos quarto pré-molares (P4)
lingualmente, obtendo-se defeitos vestibulares de 0.2 a 0.4 mm na regido dos
P3 e de 1.5-1.7 mm nos P4. Analisando-se os tecidos peri-implantares no lado
vestibular, os implantes posicionados lingualmente no alvéolo se apresentaram
menos expostos na regido cervical e ndo apresentaram diferencas em relacéo
a presenca ou nao de dentes adjacentes.

Nos estudos em defeitos vestibulares preenchidos com biomateriais e
protegidos por membranas, o tamanho do gap horizontal é de fundamental
importancia nos resultados. No estudo de Caneva et al (2012), em que foram
obtidos defeitos pds-exoddnticos vestibulares horizontais de 0.6mm, que foram
preenchidos por Bio-Oss® e membrana de colageno no grupo teste e somente
por coagulo no grupo controle, observou-se que apds 4 meses de regeneragao
Ossea, os resultados mostraram uma melhor preservacdo da tabua Ossea
vestibular e o posicionamento da crista éssea mais cervical no grupo teste.

Além disso, a analise das variacées dimensionais realizadas em modelos de
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gesso antes das extracdes dentarias e no momento da eutandsia mostrou que
houve uma diminuicdo acentuada (dobro) do volume dos tecidos no lado

vestibular no grupo controle quando comprado ao grupo teste.

Em outro experimento com implantes imediatos em caes (Favero et al.
2012a), defeitos vestibulares horizontais (naturais) de aproximadamente 1,7
mm, foram preenchidos por particula de Bio-oss® (0sso bovino inorganico) e
membrana de colageno (grupo teste), e do outro lado ndo houve qualquer
tratamento (grupo controle). Apés 3 meses de regeneracdo foram observados
resultados semelhantes entre os sitios de implante em relagdo as dimensdes
da crista éssea e o nivel de osseointegracdo. Concluiu-se que, neste tipo de
defeito, a utilizacdo de procedimentos regenerativos com particulas de 0sso
bovino (Bio-oss®) e membrana de colageno nao apresentou vantagens

significativas.

No estudo de Favero et al. de (2012b), foram instalados implantes nos
alvéolos frescos dos 1° molares inferiores de cées, obtendo-se defeitos
horizontais de 2,5 mm (grupo teste) e 2,7 mm (grupo controle). Como no
estudo ja citado, somente no grupo teste o defeito vestibular foi preenchido por
particulas de osso bovino inorganico (Bio-oss®) e membrana de colageno.
Ap6s 3 meses, os melhores resultados foram observados no grupo que nao

recebeu qualquer tipo de procedimento regenerativo.

Neste estudo, o gap horizontal foi de 1,1 mm no grupo BC e de 1,4 mm
no grupo COA. O uso de biomateriais associado a membrana de colageno nao
apresentou melhores resultados quando comparado ao grupo tratado somente
com membrana, em concordancia com o estudo descrito anterior, cujas
dimensdes dos defeitos apresentaram-se semelhantes (Favero et al. 2012b).
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Varios estudos clinicos utilizando o Bone Ceramic ® relataram bons
resultados (Mardas et al 2011; Frenken et al 2010;. Cordaro et al 2008;. Froum
et al 2008). No experimento de De Coster et al.(2011), o Bone Ceramic ® foi
utiizado para preencher alvéolos poés-extragdo e os resultados foram
comparados com os alvéolos nao tratados (controle). Foram observadas menor
quantidade de osso neoformado e maior quantidade de tecido conjuntivo frouxo
nos grupos com biomaterial comparado ao grupo controle. Concluiu-se que o
Bone ceramic ® utilizado como material de preenchimento de alvéolos atrasou

0 processo de reparo alveolar.

Também foram realizados diferentes estudos em animais com Bone
Ceramic ® (Antunes et al. 2013; Zambon et al. 2012; Rokn et al 2011),
apresentando resultados diferentes para cada metodologia empregada. No
estudo de Zambon et al. (2012) em minipigs, observou-se melhores resultados
em defeitos do tipo deiscéncia ao redor dos implantes preenchidos com Bone
Ceramic ®. Rokn et al. (2011) conclui que no preenchimento de defeitos
criados em calota de coelhos ndo foram observadas diferencas utilizando o
Bone Ceramic ®, Bio-Oss ou somente coagulo. Ja na regeneracdo 6ssea de
implantes imediatos com defeitos em mandibula de caes, Antunes et al. (2013),
observou um maior contato osso-implante naqueles sitios preenchidos somente
por coagulo quando comparados aos sitios tratados com Bone Ceramic ® ou

Bio-Oss ®.

Neste estudo, foi observado pouco biomaterial na anélise
hismorfométrica (2,1%). Este achado estda de acordo com outros ensaios
semelhantes em caes nos quais foi inserido biomaterial em defeito vestibulares

naturais de implantes pds-exodénticos. Apenas 1,4-4,7% do biomaterial foi
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encontrado apds 3 meses de regeneracao (Favero et al. 2012a, b), o que pode
estar relacionado com os processos de reabsorcdo (Busenlechner et al. 2012)
ou a um deslocamento do biomaterial durante o processo de regeneracao

Ossea.
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2.8 CONCLUSAO



3.8 Conclusao

Conclui-se que em defeitos naturais (gaps) obtidos apés a instalacao de
implantes pés-exodénticos (IPIES), o preenchimento por Bone Ceramic® e
membrana de colageno ou somente por membrana de colageno apresentou

resultados semelhantes.
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FIGURAS



Figuras

Figura 1 a) Instalagdo do implante na regido do 1° molar inferior; b) Implante
posicionado lingualmente e ligeiramente abaixo da crista éssea; c)
Preenchimento do defeito (gap) na vestibular com Bone Ceramic ® e protegido

por membrana; d) sutura.
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Figura 2: Pontos de referéncias para
avaliagdo histométrica. 1S: regido
cervical do implante (pescoco); B:
ponto mais cervical de contato entre
0 0ss0 e o implante; C: topo da crista
O0ssea adjacente ao implante; Cbt:
topo dos tecidos duros (bt), no qual é
considerado o tecido 6sseo ou
biomaterial remanescente no defeito;
PM: margem cervical da mucosa
peri-implantar; S; superficie do
implante, no topo das roscas; OC:
contorno da crista 6ssea.
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Figura 3: Espessura dos tecidos moles peri-implantares nos grupos estudados.

Grafico que representa a média da espessura horizontal da mucosa peri-implantar medido a
partir da superficie do implante até o contorno externo e interno da mucosa peri-iimplantar,

iniciando-se no ponto IS correspondente a 0 mm (milimetros) até 3 mm coronalmente e

apicalmente.
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Figura 4: Espessura da crista éssea (tecidos duros) de 0 a 5 mm nos grupos
comparados.

Gréfico representando a média dos valores da espessura da crista ésseal, mensurada da
superficie do implante (S) até OC ou de S até OCbt, iniciando-se no ponto IS correpondente a

0 mm até 5 mm apicalmente.
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Figura 5: Avaliacao histologica. a)Neoformacdo 6ssea em contato com o implante -
Grupo COA (coagulo) b) Neoformacao 6ssea e pequena quantidade de remanescente
do biomaterial (seta amarela) - Grupo BC (Bone -Ceramic ®) (12X, Azul de Stevenel’s

e vermelho de alizarina).
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Tabela 1. Dimensdes dos tecidos duros e moles em mm entre os grupos COA e BC.

IS-C IS-Cbt IS-B S-C
B L B B I B I

Grupo Média (DP) 0.6 (1.6) -1.4 (1.1) 1.2 (1.4) 0.3 (0.3) 0.4 (0.5) 0.2 (0.4)
Coagulo

(COA) 25 5ot 75 -0.2;0.3;0.5 -1.9:-1.6* 14 0.5:0.6; 0.9 0.2:0.4; 0.4 0.0:0.5; 0.6 0.0;0.2; 0.4
Grupo Média (DP) 0.1 (1.8) -0.8 (0.7) -1.3 (0.4) 1.5 (1.8) 0.7 (1.3) 0.4 (0.6) -0.2 (0.5)
Bone

Ceramic(BC) | 25™: 50" 75™" -1.3:0.8;1.3 | -1,1;-1,1%-05 | -1.5;-1.1;-1.1 1.3;1.7;2.4 0.0:0.1; 0.6 0.0; 0.1; 0.9 -0.5;-0.1; 0.1

* = p<0.05 entre os grupos COA e BC; # = p<0.05 entre b-Cbt e C no grupo COA; § = p<0.05 entre b-Cbt e C no grupo BC




Tabela 2. Dimensdes dos tecidos duros e moles em mm entre os grupos COA e BC.

PM-C PM-B PM-IS
B L B L b L
Média (DP) 4.7 (1.4) 1.6 (0.6) 5.3(1.5) 3.4 (0.9 4.1 (0.6) 3.1 (0.8)
Grupo
Coagulo th. gnth th
25";507; 75 3.7;4.2;45 1.4;1.5;1.6 42;5.2;5.7 2.7;3.0; 3.9 3.8;3.8;4.6 2.5;3.0%; 3.3
Grupo Média (DP) 4.0 (1.0) 1.6 (0.4) 5.5 (1.3) 3.1(1.1) 3.9(1.1) 2.3 (0.6)
Bone
Ceramic 25" 50™; 75" 3.5;3.7;4.2 1.6;1.6;1.8 42;6.1;6.4 2.4;2.5; 3.1 3.0;3.7;4.8 2.0;2.3%27

* = p<0.05 entre os grupos COA e BC; # = p<0.05 entre b-Cbt e C no grupo COA; § = p<0.05 entre b-Cbt e C no grupo BC.
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Tabela 3. Mensuragdes histologicas apds 4 meses de regeneragao 6ssea entre os grupos COA e BC.. n=7.Dados em milimetros. % Contato osso Implante (BIC) e
histomorfometria.

BIC % . HISTOMORFOMETRIA
Bone-ceramic/ i
B L Contato-0sso% . OSS.O Osso medular Tgmdp Biomaterial
mineralizado conjuntivo
Média e desvio padrédo (DP) 36.4 (17.3) 42.0 (16.1) 52.3 (18.9) 46.1 (18.8) 1.6 (1.3)
] T 27.1; 28.7;
COAGULO | Porcentagem 25";50"; 75 4573 37.2;43.8; 49.1 36.3;54.3; 69.0 29; 44.3;62.2 0.7;1.42.4
BONE- Média e desvio padrédo (DP) 34.9 (25.9) 37.4 (23.7) 6.3 (11.0) 43.5 (13.6) 50.4 (15.4) 4.0 (4.6) 2.1 (2.3)
CERAMIC Porcentagem 25"; 50"; 75" | 16.9;19.9;55.4 | 19.9;21.8;62.3 0.0;0.0; 9.5 36.8; 47.5;50.2 38.6;43.7;57.9 | 0.0;3.8;5.9 0.2;0.7; 4.4

Média , desvio padrdo e porcentagem a 25", 50" (mediana) e 75" . b= bucal/ vestibular, I= lingual, IS=pescoco do implante, C= topo da crista 6ssea alveolar; Cbt= porcao de
tecido duro localizado mais cervical ao implante, B= contato-osso-implante mais cervical
p < 0.05 entre coagulo e Bone-ceramic
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Introduction

As a consequence of tooth extraction, a resorption of the adjacent
alveolar bony crest will occur (Schropp et al. 2003; Aradjo & Lindhe
2005). The use of implants placed immediately into the extraction sockets
(IPIES) has been shown to fail to prevent this resorption (Botticelli et al.
2004; Araujo et al. 2005). Various attempts have been performed, aiming
to preserve the alveolar ridge dimensions at IPIES sites that, however,
resulted into only a partial success (Caneva et al. 2010b, 2011, 2012a,b,

2013).

To further complicate the clinical state, a loss of the buccal bony
wall may be seen after tooth extraction for a bony traumatic fracture
during extraction or for the presence of an infective process owing to

caries, endodontic problems or root fracture.

To simulate this event, however without the presence of a local
infection, the buccal wall was removed at IPIES in the mandible of dogs
and the experimental sites were left heal without filler biomaterial or
membranes (Bressan et al. 2013). The implants were placed in a buccal
or lingual position within the alveoli. A partial healing of the buccal defects
were obtained, meaning that such defects have the potential of
regenerate without the help of preservation techniques. The outcome

was, however, better at the implants placed lingually.

In another experiment on IPIES in the maxilla of dogs, buccal
defects were produced and filled with autologous bone or deproteinized

bovine bone mineral and covered with a collagen membrane (De Santis
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et al. 2011). An almost complete regeneration was observed. However, in
that experiment, the anatomy and dimensions of the region allowed the
placement of the implant in a lingual position so that, 3 mm of horizontal
distance were obtained between the implant surface and the outer

contour of the bony ridge at the implant margin level.

The contribution of similar materials on bony crest regeneration at
dehiscence type defects at sites that do not allow the placement of the

implant deep in the horizontal plane needs further clarifications.

Hence, the aim of the present study was to compare the healing at
dehiscence type buccal defects at implants placed immediately into
extraction sockets using deproteinized bovine bone mineral or autologous

bone.

Material & methods

The research protocol was submitted to and approved by the local
Ethical Committee for Animal Research, University of the State of Sao Paulo,

protocol number 05417/2010.

Clinical procedures

Eight Labrador dogs, each approximately 30 kg and with a mean age of 2
years, were used. All animals were pre-anaesthetized with Acepran ® (0,05 mg
/ Kg Univet-Vetnil, Sdo Paulo, Brasil), and anesthetized with Zoletil ® 10 mg /
Kg (Virbac, EUA) e Xilazina ® (1 mg / Kg Cristalia , Sdo Paulo, Brasil),

complemented with Ketamine ®, (4 da dose de 10 mg / Kg, Cristalia, Sao
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Paulo, Brasil). During the entire surgery, the animals were kept in intravenous

infusion of saline.

After injection of local anesthesia, full thickness flaps were elevated and
the second premolars were extracted bilaterally. A recipient site was prepared,
and a titanium implant of 3.5 mm in diameter and 11.5 mm in length (AlvimCM,
Neodent, Curitiba, Parana, Brazil), with a rough surface (sand-blasted and acid
etched) up to the implant shoulder, was installed in a lingual position into the
distal alveolus. The shoulder was placed flush to the buccal bone and,
subsequently, the horizontal distance between the implant shoulder and the
outer contour of the top of the bony crest was measured with an UNC 15™
probe (Hu-Friedy, Chigaco, IL, USA). The vertical distance between the implant

shoulder and lingual plate was also evaluated with the same UNC 15™

probe.
The buccal bony wall was removed using a drill and refined with a blade (BD
Beaver 376400; BD Ophthalmic System, Waltham, MA USA) to obtain a
standardized buccal defect, 6 mm high, and 4 mm and 2 mm wide at the
coronal and apical aspects, respectively. The residual buccal vertical defect was

measured with an UNC 15™ probe (Fig. 1a). Abutments were placed at the top

of the implants.

Autologous bone was harvested from the lateral aspect of the retro-molar
region of the mandible using a bone scraper (Safescraper Curve®, Meta,
Reggio Emilia, Italia). The autologous bone was applied in the defect in the right
side of the mandible (Control sites; Fig. 1b) while, the defects in the left side
were field with DBBM (deproteinized bovine bone mineral; Test sites; Fig. 1c)
(Bio-Oss® 0.25-1 mm granules, Geistlich Biomaterials, Wolhusen, LU,

Switzerland). A collagen membrane (Bio-Gide®, Geistlich Biomaterials,
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Wolhusen, LU, Switzerland) was applied to cover the grafted sites at the buccal
aspect (Fig. 1d). The flaps were subsequently sutured to allow a non-
submerged healing using Vicryl 4-0 (Johnson & Johnson, Sao José dos

Campos, SP, Brazil).

After the surgeries, the animals were given a vitamin compound
(Potenay®, Fort Dodge Animal Health, Campinas, Brazil), anti-
inflammatory/analgesic drugs (Banamine®, Schering-Plough Animal Health,
Campinas, Brazil) and antibiotics (Pentabiotico®, Fort Dodge Animal Health,

Campinas, Brazil).

The animals were kept in kennels and on concrete runs at the
university’s field laboratory with free access to water and feed of moistened
balanced dog’s chow. The wounds were inspected three times per week for
clinical signs of complications and the abutment cleaned and disinfected with
chlorhexidine during the first two weeks after surgery. Afterwards, abutment

cleaning was performed 3 times per week.

The animals were euthanatized 4 months after the surgery applying
overdoses of thiopental (Cristalia Ltd., Campinas, Brazil) and then perfused with

a fixative (4% formaldehyde solution) through the carotid arteries.

Histological preparation

Individual bone blocks containing the implant and the surrounding soft
and hard tissues were fixed in 4% formaldehyde solution followed by
dehydration in a series of graded ethanol solutions, and finally embedded into

resin (LR White® hard grade, London Resin Company Ltd, Berkshire, UK). The
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blocks were cut in a bucco-lingual plane using a diamond band saw fitted in a
precision slicing machine (Exaki®, Apparatebau, Norderstedt, Germany) and
then reduced to a thickness of about 50-60 pm using a cutting—grinding device

(Exaki®, Apparatebau, Norderstedt, Germany).

The histological slides were stained with Stevenel’s blue and alizarin red

and examined in a standard light microscope for histometric analysis.

Histomorphometric evaluation

The hard tissue that included bone and both residual bone graft or DBBM
particles was defined as bulky tissue (bt).
The histological measurements were performed in an Eclipse Ci microscope
(Nikon Corporation, Tokyo, Japan), equipped with a digital video-camera
(Digital Sight DS-2Mv, Nikon Corporation, Tokyo, Japan) connected to a
computer, and using the software NIS-Elements D 4.10 (Laboratory Imaging,

Nikon Corporation, Tokyo, Japan).

The following landmarks were identified (Fig. 2): IS, shoulder of the
implant; B, the most coronal point of contact between bone and implant; C, the
top of the adjacent bony crest; Cbt, the top of the bulky tissue; PM, peri implant
mucosal margin; S, the surface of the implant at the top of the threads; OC, the
outer contour of the bony crest; OCbt, the outer contour of the bulky tissue, that

included also the grafted material laying outside the bony crest.

The following measurements were performed at a magnification x100:
the vertical distance between IS-B, I1S-C, 1S-Cbt, PM-IS; the horizontal distance

S-C. The distance C-B was calculated.
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At a magnification of x40, the horizontal width of the alveolar bony crest
and of the bulky tissue was measured from S to OC or OCbt, respectively, at
the IS level (Omm) and then, apically to it, at each subsequent millimeter, up to
5 mm (for details De Santis et al. 2011). The horizontal width of peri-implant
mucosa was measured from the abutment surface and the outer contour of the
peri-implant mucosa at IS level (Omm) and then coronally to it, at each

subsequent millimeter, up to 3 mm.

At a magnification of x100, the amount of mineralized bone-to-implant
contact (MBIC%) was evaluated from IS to the apical extension of the implant,
both buccally and lingually. Moreover, the percentage of bone contact to the

residual Bio-Oss particles was evaluated as well (Bio-Oss/ Bone contact%,).

The percentages of mineralized bone, non-mineralized bone, residual
grafting material and connective tissue were assessed at a magnification of
x200 at the buccal aspect in an area included within OCbt and to an apical
extension not exciding 6 mm from IS (vertical dimension of the defect). Thus, a
lattice with squares 50 microns of dimension was superposed over this tissue

area.

Data analysis

Mean values and standard deviations as well as 25", 50" (median) and
75" percentiles were calculated for each outcome variable. Differences
between the two groups were analyzed using Wilcoxon test for paired
observations using SPSS Statistics 19 (IBM® Inc. Chicago IL, USA). The level

of significance was set at «=0.05.
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Results

Clinical evaluation

After implant installation, the distance from the implant shoulder to the
outer contour of the top of the bony crest was about 1 mm. No remaining buccal
defects were found both at the control and test sites after the removal of the
buccal bony wall. The lingual bony crest resulted at the same level of the

implant shoulder both at the control and test sites.

After 4 months of healing, no complications occurred during the healing

period and no implants were lost.

Histological evaluation

No artifacts were generated during histological processing, nor were any
tissue blocks destroyed. However, one implant at the test site (DBBM) was
found not integrated so that it was excluded from analyses, together its

contralateral control. Hence, test and control sites yielded an n=7.

Ground sections representing the result of healing are illustrated in

Figure 3a (autologous bone site) and in Figure 3b (DBBM site).

While residues of DBBM particles were found, no bony graft particles
were present after 4 months of healing. This, in turn, means that the data

regarding to Cbt and OCbt were only applicable to the DBBM sites.

The hard tissue dimensions are reported in Table 1. The mean distance
IS-C at at the buccal aspect of the autologous bone sites was higher (2.3£0.8

mm) compared to the DBBM sites (1.7+0.7 mm). The differences, however, did
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not yielded a statistically significance. The mean distance IS-Cbt was 1.2+1.1

mm.

The mean values of IS-B at the buccal aspect were 2.7+0.7mm and
2.2+1.0mm at the autologous bone and DBBM sites, respectively. No

differences were found to be statistically significant.

Small residual horizontal marginal defects were found both at buccal and

lingual aspects. However, none of the differences were statistically significant.

Soft tissue dimensions are reported in Table 2. The buccal PM-C, PM-B and
PM-IS mean values were 4.3£0.9 mm, 4.7+0.9 mm, 2.0£1.6 mm and 4.3+0.6
mm, 4.820.6 mm, 2.5£0.8 mm at the autologous and DBBM sites, respectively.

None of the differences were statistically significant.

The buccal width S-OCbt, that included DBBM, was larger at the DBBM
compared to the autologous bone sites (Fig. 4). The differences reached a
statistical significance between 2- 5 mm apically to IS. However, when the width
of the sole sound bony crest was taken into account, no differences were found

between the two groups.

The width of the peri-implant mucosa was larger at the DBBM compared
to the autologous sites without, however, meet a statistically significant

difference at any of the levels evaluated (Fig. 5).

Osseointegration and bone morphometry are reported in Table 3.
MBIC% mean values were 34.0+12.1% and 36.4x14.1% at the buccal aspect
and 38.8+15.8% and 43.5+£18.9% at the lingual aspect, at the autologous bone
and DBBM sites, respectively. No statistically significant differences were found

between groups.
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No autologous bone was identified after 4 months of healing at the
control sites. At the test sites, a mean of 13.5.£7.6% of DBBM particles were
found within the OCbt limits (Fig. 3b; Fig. 6a). This biomaterial was found in part
integrated into newly formed bone (Bio-Oss/ Bone contact% mean 23+17.2%)
but also embedded into connective tissue, located outside of, or coronally to the
bony crest. DBBM particles were also found apically to the base of the defect,
outside the bony ridge, that appeared to be slipped away from the buccal defect
during healing (Fig. 6b). Mineralized bony tissue was represented at a higher
amount at the autologous bone (mean 68.9+7.5%) compared to the DBBM sites
(mean 42.615.9%), the difference being statistically significant. Little connective
tissue was found at the autologous bone (mean 0.8+0.7%) and DBBM sites

(6.6x10.1), the difference being statistically significant.

Discussion

The present study was performed to compare the results of healing at
IPIES (implants placed immediately into extraction sockets) with buccal
standardized defects at which autologous bone or DBBM granules were applied

in conjunction with a collagen membrane.

Both treatments engender bony crest regeneration of about 4mm. The
top of the bony crest and the level of osseointegration were, however, located
more coronally at the DBBM (1.7mm and 2.2mm, respectively) compared to the
autologous grafted sites (2.3mm and 2.7mm, respectively). The mineralized

bone-to-implant contact was slightly higher at the DBBM compared to
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autologous bone sites. However, none of the differences yielded a statistical

significance.

The coronal level of the bony crest and osseointegration in the present
study did not differ from other studies on implant placed immediately into the
distal extraction socket of the second maxillary premolar in dogs (Caneva et al.
2010a, 2013). In fact, at untreated sites, with a full-thickness approach, these

levels were located at 1.7-2.1 mm and 2.1-2.3 mm, respectively.

In the present experiment, at the time of implant installation, 1 mm of
horizontal distance was measured between the implant surface and the outer

contour of the bony ridge at the implant margin level.

The results from the present study is in agreement with those from
another similar experiment in dogs (De Santis et al. 2011), in which, the second
maxillary incisors were extracted bilaterally and implants were immediately
installed. Standardized buccal defects were subsequently prepared and filled
with DBBM particles or autologous bone. The horizontal distance between the
implant surface and the outer contour of the bony ridge at the implant margin
level was about 3mm. The experimental sites were covered with a collagen
membrane and, subsequently, were fully submerged. Biopsies were harvested
after 2 and 4 months. Similar amounts of coronal bony growth were observed
after 2 months of healing. However, after 4 months of healing, a more coronal
position of the bony crest, of the coronal level of the osseointegration and of the
amount of mineralized bone-to-implant contact were found at the DBBM
compared to the autologous grafted sites. None of the differences, however,

showed a statistical significance.
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The effect of the use of DBBM on healing was also tested in other
experimental studies, both at IPIES sites (e.g. Araujo et al. 2011; Caneva et al.
2012a,b) or at artificially created defects (e.g. Hammerle et al. 1998). In an
experiment in dogs (Araujo et al. 2011), the mesial root of the fourth premolars
were endodontically treated and the distal root hemisected and extracted.
bilaterally. Implants were installed into the extraction sockets and, at the test
site, the residual buccal defect was filled with DBBM collagen while, the control
was left untreated. A non-submerged healing was allowed and, after 6 months,
biopsies were obtained. A more coronal location of the bony crest and of the
level of osseointegration were found at the test compared to the control sites. In
another experiments in dogs (Caneva et al. 2012a), DBBM particles were
placed in the residual buccal defect at implants placed into the distal extraction
socket of the third mandibular premolars and protected with a collagen
membrane. The contralateral sites were left untreated and a non-submerged
healing was allowed. After 4 months of healing, a more coronal location of the
bone and level of osseointegration were found at the DBBM compared to the

untreated sites.

No residual particles of autologous bone were identifiable in the present
study after 4 months of healing. However, at the test sites, 13.5% of DBBM
particles were present. This biomaterial was mostly embedded into connective
tissue and only a reduced amount of the total surface was attached to the newly
regenerated bone (23%). DBBM particles were found outside and also above
the bony crest, contributing to increase both horizontal and vertical dimension of
the bulky tissue. This is in agreement with other experimental studies in dogs

(De Santis et al. 2011; Favero et al. 2013b). In a previous described study (De
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Santis et al. 2011), particles of DBBM were found exceeding the envelope of
the bony crest after 2 months of healing. However, after 4 months of healing,
more limited amount of DBBM were found outside the bony crest, in the

connective tissue.

In another experiment in dogs (Favero et al. 2013b), IPIES were placed
into the distal alveoli of molars. DBBM and a collagen membrane were used at
the test sites while, at the control sites, no treatment was performed. After 3
months of healing, DBBM material was found to be located up to 0.6 mm above

the bony crest, embedded into connective tissue.

The dimensions of the soft tissue in the present study were similar at the
test and control sites. However, at the DBBM grafted sites, the peri-implant
mucosa was located 0.5 mm more coronally compared to the autologous
grafted sites. Even though this difference did not yielded a statistical
significance, it appeared to contribute to maintain the soft tissues more
coronally. This is in agreement with other experimental studies (Caneva et al.
2012b) that compared the use of DBBM and collagen membrane with a control
untreated sites. Cast models were obtained and analyzed using an optical
system to evaluate dimensional variations. Block sections of the implant sites
were also prepared for histological assessments. No differences in biological
width were found between the test and control sites based on the histological
assessments. The location of the soft tissue at the buccal aspect was, however,
0.9 mm more coronally at the test compared to the control sites. In that study,
however, the DBBM was unable to maintain the original dimensions of the
alveolar ridge. In fact, the apical dislocation of the mucosal margin, in respect of

its original position around the tooth, was 1 mm and 2.7 mm at the DBBM and
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untreated sites, respectively. The shrinkage of the buccal area after 4 months of
healing was of 5.9 mm? and 11.5 mm? at the DBBM and untreated sites,
respectively. This, in turn, means that the use of DBBM particles, concomitantly
to a collagen membrane, may contribute to the partial preservation of the buccal
volumes. This is in agreement also with clinical studies (Cornelini et al 2004;

Chen et al. 2007).

It should be however emphasized that buccal defects similar to that used
in the present study tend to heal also without the use of filler material, as shown
in dogs experiments both at artificially created defects (e.g. Schwarz et al.

2010) as well as at IPIES sites (e.g. Bressan et al. 2013).

Buccal defects were prepared at implants placed in a healed alveolar bony
ridge in a dog model (Schwarz et al. 2010). No regenerative material was used.
After 8 weeks of healing, 45-90% of the defects were found filled with newly

formed bone.

In an experiments in dogs (Bressan et al. 2013), IPIES were used in the
distal alveoli of the fourth premolars. The implants were placed in contact with
either the buccal or with the lingual bony walls of the extraction sockets.
Triangular buccal bony dehiscence defects, about 2.7 mm deep and 3.5 mm
wide, were prepared and a non-submerged healing was allowed, without using
any regenerative procedures. After 4 months of healing, the histological
assessments revealed that a regeneration for the buccal bony crest was of 2
mm and 1 mm at the lingual and buccal implant positioning sites, respectively.
That study demonstrated that buccal defect may partly heal also without the use
of a regenerative procedure and that a lingual positioning may offer better
results.
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It should be reiterated the importance of the positioning of the implant
into the extraction socket. In fact, it was demonstrated by clinical (Sanz et al.
2010; Tomasi et al. 2010) and experimental studies (Caneva et al. 2010c;
Favero et al. 2012, 2013a) that the more the implant is located lingually within
the limit of the extraction socket, the less will be the coronal buccal portion of

the implant exposed above the buccal bony crest.

In conclusion, both autologous bone and DBBM particles placed at
buccal defects at IPIES sites, concomitantly to a collagen membrane, engender

bone regeneration to a similar extent after 4 months of healing.
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Introduction

The physiological resorption of the alveolar ridge that occurs after tooth
extraction (for a review see Tan and al. 2012) it is no avoided by the immediate
placement of an implant into the extraction socket (Botticelli et al. 2004; Araujo

et al. 2005; Wang & Lang 2012; Sicilia & Botticelli 2012).

For this reason, it has been suggested the use of biomaterial to fill the
residual buccal defect that often occurs between the implant rode and the
buccal bony wall of the extraction socket (e.g. Wilson et al. 1998; Lang et al.

2007).

When large implants were placed to fill completely the alveoli, a larger
buccal bony crest resorption was observed compared to sites at which implants
with smaller diameter were used (Caneva et al. 2010, 2012, conical). This may
be explained with the fact that at the larger implants the surface was closer to
the buccal bony wall compared to the smaller implants. In fact, the more the
implant surface is close to the buccal bony wall, the more the implant surface
will be exposed above the bony crest at the buccal aspect (Caneva et al. 2010;

Tomasi et al. 2010).

Several clinical (e.g. Cornelini et al. 2004; Chen et al. 2007) as well as
animal studies (e.g. Araujo et al. 2011; Caneva et al. 2010, 2011, 2012) have
shown that applying deproteinized bovine bone mineral may be effective in
preserving the volume of the alveolar crest. However, it has also been shown
the smallest the horizontal buccal defects the better the preservation of the

buccal bony crest (Caneva et al. Bio-Oss |; Favero et al. P4, M1).
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Also a mixture of synthetic HA 60% and beta-TCP 40% as been use in
several clinical (Mardas et al 2011; Frenken et al. 2010; Cordaro et al. 2008;
Froum et al. 2008; De Coster et al. 2011) and animal studies (Antunes et al.
2013; Zambon et al 2012; Rokn et al. 2011). The results, however, did not
clarify if this material may be effective when applied within the buccal defect at

implant placed immediately into extraction sockets.

Hence, the aim of the present study was to study the healing at implants
installed immediately into extraction sockets at which the residual buccal
defects of horizontal dimensions comprised between 1-1.5mm mm were filled

with a mixture of synthetic HA 60% and beta-TCP 40%.

Material & methods

The research protocol was submitted to and approved by the local Ethical
Committee for Animal Research, University of the State of Sdo Paolo, protocol

number 05417/2010.
Clinical procedures

Eight Labrador dogs (each approximately 30kg and with a mean age of 2
years) were used. All animals were pre-anaesthetized with Acepran ® (0,05 mg
/ Kg Univet-Vetnil, Sdo Paulo, Brasil), and anesthetized with Zoletil ® 10 mg /
Kg (Virbac, EUA) e Xilazina ® (1 mg / Kg Cristdlia , Sdo Paulo, Brasil),
complemented with Ketamine ®, (4 da dose de 10 mg / Kg, Cristalia, Sao
Paulo, Brasil). During the entire surgery, the animals were kept in intravenous

infusion of saline and local anesthesia was added.
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Before surgical treatment, the pulp tissue of the mesial roots of {M; was
removed, the root canals filled with gutta-percha and root canal cement
(Mtwo®, Endopocket®, Epfill®, Sweden & Martina, Due Carrare, Padova, ltaly).
The crowns were subsequently restored with composite (Adonis®, Sweden &

Martina, Due Carrare, Padova, ltaly).

The buccal and lingual alveolar bony plates exposed, the first molars were
hemi-sectioned, and the distal roots removed including the corresponding
portion of the crowns. The bucco-lingual and mesio-distal dimensions at the
coronal margin were measured using calipers (Castroviejo®, KLS Martin Group,
Umkirch, Germany). A recipient site was prepared bilaterally in the distal alveoli,
and a titanium implant of 5mm diameter and 11.5mm length (AlvimCM,
Neodent, Curitiba, Parana, Brazil), with a rough surface (sand-blasted and acid
etched) up to the implant shoulder, was installed in a lingual position into the
distal alveolus. The shoulder was placed flush to the buccal bone and,
subsequently, depth and width of the remaining buccal defect were measured
with an UNC 15™ probe (Hu-Friedy, Chigaco, IL, USA). The vertical distance
between the implant shoulder and lingual plate was also evaluated with the

same UNC 15™ probe. An abutment was applied to the implant.

In left side of the mandible (Test site) Bone Ceramic ® (Straumann ....),
composed of synthetic HA 60% and B-TCP 40%, was applied to overfill the
remaining defect while, in the right side, the clot was left undisturbed to fill the
defect (Control site). A collagen membrane (Bio-Gide®, Geistlich Biomaterials,
Wolhusen, LU, Switzerland) was applied to cover the buccal aspect at both
sites. The flaps were sutured to allow a non-submerged healing using Vicryl 4-0

(Johnson & Johnson, Sao José dos Campos, SP, Brazil).
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After the surgeries, the animals were given a vitamin compound (Potenay®,
Fort Dodge Animal Health, Campinas, Brazil), anti-inflammatory/analgesic
drugs (Banamine®, Schering-Plough Animal Health, Campinas, Brazil) and

antibiotics (Pentabiotico®, Fort Dodge Animal Health, Campinas, Brazil).

The animals were kept in kennels and on concrete runs at the university’s
field laboratory with free access to water and feed of moistened balanced dog’s
chow. The wounds were inspected three times per week for clinical signs of
complications and the abutment cleaned and disinfected with chlorhexidine
during the first two weeks after surgery. Afterwards, abutment cleaning was

performed 3 times per week.

The animals were euthanatized 4 months after the surgery applying
overdoses of thiopental (Cristalia Ltd., Campinas, Brazil) and then perfused with

a fixative (4% formaldehyde solution) through the carotid arteries.

Histological preparation

Individual bone blocks containing the implant and the surrounding soft and
hard tissues were fixed in 4% formaldehyde solution followed by dehydration in
a series of graded ethanol solutions, and finally embedded in resin (LR White®
hard grade, London Resin Company Ltd, Berkshire, UK). The blocks were cut in
a bucco-lingual plane using a diamond band saw fitted in a precision slicing
machine (Exakt®, Apparatebau, Norderstedt, Germany) and then reduced to a
thickness of about 50-60um using a cutting—grinding device (Exaki®,

Apparatebau, Norderstedt, Germany).
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The histological slides were stained with Stevenel’s blue and alizarin red and

examined in a standard light microscope for histometric analysis.

Histomorphometric evaluation

The hard tissue that included both bone and residual biomaterial was

defined as bulky tissue (bt).

In an Eclipse Ci microscope (Nikon Corporation, Tokio, Japan), connected to
a computer via video camera Nikon Digital DS-Fi2 (Nikon Corporation, Tokio,
Japan) the following landmarks were identified: shoulder of the implant (IS), the
most coronal point of contact between bone and implant (B), the top of the
adjacent bony crest (C), The top of the bulky tissue (Cbt) peri implant mucosal
margin (PM), the surface of the implant at the top of the threads (S), the outer
contour of the bony crest (OC) and of the bulky tissue (OCbt), that included also

the DBBM

The following measurements were performed using the software NIS-
Element 4.1 (Nikon Corporation, Tokio, Japan) at a magnification x100: the
vertical distance between IS-B, I1S-C, IS-Cbt, PM-IS; the horizontal distance S-

C. The distance C-B was calculated.

At a magnification of x40, the width of the alveolar bony crest was measured
from S to OCbt at the IS level (Omm) and then, apically to it, at each subsequent
mm, up to 5Smm. The width of peri-implant mucosa was measured at IS level

(Omm) and then coronally to it, at each subsequent mm, up to 3mm.

At a magnification of x100, the amount of bone-to-implant contact (BIC%) was

evaluated from IS to the apical extension of the implant, both buccally and
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lingually. Moreover, the percentage of bone contact to the residual Bio-Oss

particles was evaluated.

The percentages of mineralized bone, non-mineralized bone, residual
grafting material and connective tissue were determined at a magnification of
x200 at the buccal aspect of an area included within OCbt and to an apical
extension not exciding 6mm from IS (vertical dimension of the defect). Thus, a
lattice with squares 50micron of dimension was superimposed over this tissue

area.

Data analysis

Mean values and standard deviations as well as 25", 50" (median) and
75" percentiles were calculated for each outcome variable. Differences
between test and control sites were analyzed using Wilcoxon test for paired
observations using SPSS Statistics 19 (IBM® Inc. Chicago IL, USA). The level
of significance was set at «=0.05.

Results

Clinical evaluation

After implant installation, a horizontal buccal gap of 1.1 and 1.4mm and a
vertical vertical buccal gap of about 3 and 4mm were found at the control and
test sites, respectively. The implant shoulder IS was located as mean value at
the control sites 0.5mm and 2.5mm below the buccal and lingual bony crests,
respectively. At the test sites, IS was located 0.4mm and 2.4mm below buccal

and lingual bony crests, respectively.
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After 4 months of healing, no complications occurred during the healing
period and no implants were lost.

Histological evaluation

No artifacts were generated during histological processing, nor were any
tissue blocks destroyed. However, one implant at the test site (Bone-ceramic)
was found poorly integrated so that it was excluded from analyses, together its

contralateral control. Hence, test and control sites yielded an n=7.

The mean distance IS-C at the buccal aspect of the control site (clot) was
higher (0.6+1.6mm) compared to the test site (BC; 0.1+1.8mm). The difference,
however, did not yielded a statistically significance. Bone Ceramic® particles

were found above IS so that mean distance |1S-Cbt of -1.3+0.4mm was found.

The mean values of IS-B at the buccal aspect were 1.2+0.7mm and
1.5+1.8mm while at the control and test sites, respectively and no differences

were found to be statistically significant.

Small residual horizontal marginal defects observed both at buccal and

lingual aspect.

The vertical dimensions of the soft tissues at the buccal aspect were
higher at the test compared to the control sites (Table 2). However, none of the
differences were statistically significant. The buccal PM-C, PM-B and PM-IS
mean values were 4.7+1.4mm, 5.3#1.5mm, 4.1+0.6mm and 4.0+1.0mm,

5.5+1.3mm, 3.9+1.1mm at the control and test sites, respectively.

Table 3 reports data on BIC% and the morphometric analyses. The
BIC% mean values were 36.4+17.3% and 34.9£25.9% at the buccal aspect and

42+16.1% and 37.4+23.7% at the lingual aspect, at the control and test sites,
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respectively. No statistically significant difference was found between test and

control sites.

At the test sites, a mean of 2.1£2.3% of Bone Ceramic® particles were
found within the OCbt limits. The small quantity of Bone Ceramic® found was
mainly embedded into connective tissue. Mineralized bony tissue was found to
be higher represented at a higher amount at the control (mean 52.3+18.9%)
compared to the test sites (mean 43.5t£13.6%), the difference however not
being statistically significant. Little connective tissue was found both at control
(mean 1.6x1.3%) and test sites (4.014.6), the difference not being statistically

significant.
Discussion

In the present study, the use of Bone Ceramic® was placed into residual
buccal defect at IPIES at the time of installation and covered with a collagen
membrane was compared with a control sites treated with only the collagen
membrane. No statistically significant differences were disclosed at the buccal
aspect after 4 months of healing in hard and soft tissues dimensions and

osseointegration.

The use of biomaterial to fill the buccal defect after the installation of an
implant into extraction socket has been suggested by various authors,
especially when the buccal defect reached a horizontal gap of 1-2mm (Wilson et
al. 1998; Lang et I. 2007). In the present study, a horizontal buccal defect of
1.1mm and 1.4mm were obtained immediately after implant installation at the
control and test sites, respectively, so that, the application of a biomaterial and

a collagen membrane seemed to be appropriated. Nevertheless, no advantages
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were obtained compared to the control sites, at which the sole collagen

membrane was applied.

The results from the present study seem not to be in agreement with
another experiment on IPIES in dogs (Araujo et al. 2011). Horizontal defect of
1-2mm were obtained, and DBBM collagen was placed into the buccal defect at
the test sites while the control sites were left untreated. Better results were
obtained at the test compared to the untreated sites. However, it should be
considered that, a range of 1 to 2mm of the buccal defect that has been
reported in that study also means a different location of the implant in respect of
the buccal bony plate. This may have influenced the results of healing, as
shown by clinical (Sanz et al. 2010; Tomasi et al. 2010) and animal studies
(Caneva et al. 2010, 2010, 2011; Favero et al. 2012). In fact, in a multilevel
multivariate analysis (Tomasi et al. 2010) based on data from a multicenter
clinical study (Sanz et al. 2010) it was concluded that the more lingually the
implant is positioned, the less the buccal implant surface will be exposed after
healing. This outcome was also corroborated by the results from an experiment
on IPIES in dogs (Favero et al. 2012). In that experiment, the influence of the
presence of adjacent teeth was studied so that at the test sites both roots of the
third and fourth premolars were extracted while, at the control sites, only the
distal roots were extracted and the mesial roots treated endodontically. The
implants at the third premolar sites were placed in a central position while those
at the fourth premolars were placed lingually so that buccal defects of about
0.2-0.4 mm at the third premolars, and of about 1.5-1.7 mm at the fourth
premolars were obtained. The buccal aspect of the implants resulted to be less

exposed coronally when the implants were placed lingually compared to those
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placed in a central position into the alveoli, showing the same trend

independently from the presence or absence of the adjacent teeth.

The width of the horizontal gap seems to play an important role on the

result of the use of filler material and membrane at buccal defect.

In an experimental study on IPIES in dogs (Caneva et al 2012a,b), a horizontal
buccal defect of about 0.6mm were obtained both at test and control sites. The
defects were filled with Bio-Oss and a collagen membrane at the test sites,
while were left untreated at the control sites. A better preservation of the buccal
bony crest and a more coronally location of the osseointegration was found at
the test compared to the untreated control sites after 4 months of healing.
Moreover, an analysis on dimensional variations performed on cast models
obtained before tooth extractions and at sacrifice, revealed a shrinkage of the

buccal volume about the double at the control compared to the test sites.

In another experiment on IPIES in dogs (Favero et al. 2012 P4),
horizontal buccal defects of about 1.7mm were obtained both at the test and
control sites. DBBM particles and a collagen membrane were placed into the
defects at the test sites while, at the control sites, the defect were left untreated.
After 3 months of healing, similar results were obtained at the test and control
sites for bony crest dimensions and coronal level of osseointegration. It was
concluded that, in such defect, the use of a regenerative procedure using

DBBM particles and a collagen membrane did not improve the outcome.

In another experiment on IPIES in dogs (Favero et al. 2012, molar), the
distal alveoli of the mandibular first molars were used. Horizontal defects of
2.5mm and 2.7mm were obtained at the test and control sites. At the test sites,

again DBBM particles and a collagen membrane were used at the buccal
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defects. After 3 months of healing, better outcomes were observed at the

untreated compared to the grafted sites.

The horizontal gap in the present study was 1.1mm and 1.4mm at the
test and control sites, respectively. The use of biomaterial and a collagen
membrane did not improve the results compared to the site treated with the sole
collagen membrane. This outcome is, consequently, in line with that obtained in
the previous described study in which defect of similar dimensions were used

(Favero et al. 2012, P4).

Bone Ceramic® has been used in several clinical studies that reported
good outcomes (Mardas et al 2011; Frenken et al. 2010; Cordaro et al. 2008;
Froum et al. 2008). In another clinical study (De Coster et al. 2011), Bone
Ceramic® was used to fill extraction sockets and the results were compared
with untreated sites. A lower amount of newly formed bone and a higher
quantity of loose connective tissue were found at grafted sites compared to the
control sites. It was concluded that Bone Ceramic® as a grafting material used

to fill extraction sockets interfered with the healing.

Bone Ceramic® has been also studied in animal experiments and
different outcomes were obtained (Antunes et al. 2013; Zambon et al 2012;
Rokn et al. 2011). While in a study in minipigs (Zambon et al. 2012) better
results were obtained at dehiscence type defects around implants treated with
Bone Ceramic®, no differences were observed at calvaria defects in rabbits
treated with Bone Ceramic®, Bio-Oss or left untreated. Finally, the healing at
implants installed in immediate and staged implant placement in dogs mandible

bone defects was studies (Antunes et al. 2013). Implants placed in sites left
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heal with a coagulum alone showed increased bone-to-implant contact

compared to sites treated with Bone Ceramic or B®io-Oss®.

In the present study, very little biomaterial was found at the morphometric
analysis in the augmented region (2.1%). This is in agreement with other similar
experiments in dogs in which biomaterial was placed in the buccal residual
defect at IPIES. Only 1.4-4.7% of biomaterial was found after 3 months of
healing (Favero et al. 2012a,b, P4 and M1). This may be related to resorptive
processes (Busenlechner et al. 2012) or to a displacement of the biomaterial

during healing.

In conclusion, the present study showed that similar results were
obtained at IPIES treated with Bone Ceramic® a collagen membrane or with ¢

collagen membrane alone.
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