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La colocacion de implantes es un tratamiento habitual en la
rehabilitacion de pacientes con ausencias dentales. Este procedimiento
puede realizarse mediante un acceso con o sin colgajo (abordaje
minimamente invasivo). El colgajo a espesor total consiste en un
despegamiento mucoperiostico completo que permite el acceso al
hueso de los maxilares para la cirugia de los implantes; se realiza
mediante una incision sobre el tejido blando de la brecha edéntula,

que permite separar el periostio del hueso alveolar (1).

En implantologia oral para el tratamiento con implantes en
espacios interdentales edéntulos, se realizan dos tipos de incisiones
basicas: la intrasulcular y la trapezoidal. En la primera se realiza una
incision crestal sobre la mucosa adherida de la zona edéntula desde
interproximal del diente mesial hasta interproximal del diente distal,
continuando por el surco interproximal hacia vestibular y
lingual/palatino de los dientes adyacentes. En este disefio, el tejido
blando interproximal y de la cara vestibular de los dientes adyacentes,
se separa y se eleva desde el hueso subyacente (2). El segundo tipo de
incision, la trapezoidal, consiste en una incision crestal sobre la
mucosa adherida de la zona edéntula, sin incluir el tejido
interproximal de los dientes adyacentes, y realizando dos incisiones
de descarga a 2 mm de la zona interproximal de los dientes

adyacentes.

Estudios en humanos (3-5) y estudios experimentales en
animales (1,6) han demostrado que la exposicién del hueso alveolar
tras la elevacion del colgajo a espesor total induce una actividad

osteoclastica que resulta en una reabsorcion 6sea. En dos estudios
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clinicos (7,8) con reentrada tras la realizacion de la cirugia, se informé
de una pérdida media de hueso crestal después de la elevacion del
colgajo de 0.6 mm (7) y 0.47 mm (8). Bragger y cols. (6) compararon
la densidad 6sea mediante el andlisis de iméagenes con densitometria
asistida por ordenador, después del tratamiento periodontal quirargico
y no quirargico; concluyeron que en el 69% del grupo quirargico y en
el 34% del grupo no quirtirgico existi6 una pérdida de densidad que
indicaba remodelacion o6sea. Mdas recientemente en un estudio en
perros sobre preservacion de la cresta, se demostré que cuando un
colgajo de espesor total se eleva durante la extraccidon dental, se va a

producir una reabsorcién adicional de 0.7 mm en el tejido dseo (9).

El efecto del tipo de incision en los parametros periodontales
se ha estudiado en distintos tipos de cirugia: de implantes, periapical y
periodontal . En la cirugia de implantes, Gomez-Roman (10) realiz6
un estudio prospectivo para evaluar la pérdida 6sea periimplantaria
segun la incision. Compar6 un disefio de incision con preservacion de
papila y un disefio de incision incluyendo el tejido interproximal.
Registr6 una pérdida 6sea periimplantaria significativamente menor y
un mejor relleno de la papila con la técnica de preservacion de papila.
En cirugia periapical, se ha estudiado en profundidad el tipo de
incision para acceder a la raiz de los dientes. La incision intrasulcular
mostré un menor relleno de papila (11) y una mayor recesion gingival
(12) frente a otras técnicas de incision que no incluyeron el tejido
interproximal. En cirugia pléstica periodontal, un estudio (13) para el
cubrimiento de recesiones gingivales, compar6 el colgajo de avance

coronal con o sin incisiones de descarga; y mostré una mayor
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probabilidad de cobertura radicular completa sin la realizacion de

incisiones de descarga.

Estudios experimentales han analizado, en cuanto a pérdida
o0sea y contraccion gingival, la influencia del tipo de incision:
intrasulcular, trapezoidal y submarginal. Binderman I (14), en un
estudio en ratas, analizo el efecto de la incision en la remodelacion
osea, obteniendo una mayor pérdida 6sea con la incision intrasulcular
al compararla con la submarginal. Fickl y cols. (2), en un estudio en
perros, evaluaron la reduccion del tejido blando interproximal
comparando la técnica de preservacion de papilas con descarga
vertical (a 3 mm del diente adyacente) y la técnica de incision
intrasulcular, obteniendo menor contraccion gingival con la técnica de

preservacion de la papilas.

Hasta la fecha, no existen unas normas claras sobre el disefo
de la incisiéon durante la colocacion de implantes, en concreto sobre si
los dientes adyacentes a la brecha edéntula deben incluirse en el
colgajo, o si por el contrario, un disefio de incision trapezoidal con
preservacion de papila mostraria resultados beneficiosos en cuanto a
una menor alteracion de los tejidos periodontales circundantes. Por
todo ello, se plantea estudiar en pacientes que requieren de la
colocacion de implantes unitarios interdentales, el efecto del disefio de
la incision en los dientes adyacentes; comparando un grupo de

incision intrasulcular y otro de incision trapezoidal.
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2 JUSTIFICACION E
HIPOTESIS
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La terapia de colocacion de implantes dentales tiene como
finalidad la reposicién de dientes ausentes. A corto plazo, algunos
estudios (15,16) han demostrado la superioridad de las técnicas sin
colgajo en cuanto a una menor invasividad, mejor postoperatorio, y
mantenimiento de los tejidos duros en las fases iniciales de la
cicatrizacion. A largo plazo, se ha demostrado que no levantar un
colgajo provoca una pérdida osea similar a la técnica con colgajo
(15,17). El inconveniente principal de la técnica sin colgajo es la
ausencia de vision del tejido 6seo subyacente, lo que la convierte en
una cirugia para casos con unas caracteristicas preoperatorias
determinadas. Entre los requisitos mdas importantes destaca la
necesidad de una anchura dsea suficiente para evitar fenestraciones y
dehiscencias periimplantarias, y la presencia de una cantidad

adecuada de mucosa queratinizada (18,19).

La cirugia de implantes con colgajo requiere de una incisiéon y
un despegamiento mucoperidstico para acceder al hueso subyacente.
La realizacion de estos colgajos conlleva una reabsorcion Osea
superficial y una alteracion de los tejidos blandos (1,2), que segun el
tipo de incision pueden involucrar en distinta medida a los dientes
adyacentes (10). La incision trapezoidal no involucra los tejidos
periodontales de los dientes proximos a la brecha edéntula, pero
incluye incisiones de descarga verticales que alteran en cierta medida
la vascularizacion del colgajo (20,21). A su vez, estas incisiones de
descarga pueden provocar la formacion de cicatrices en la mucosa
periimplantaria alterando la estética de la rehabilitacion. La incision
intrasulcular incluye el tejido blando de los dientes adyacentes

interrumpiendo la vascularizacion a este nivel pero sin embargo
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carece de incisiones de descarga. Ademads, la exposicion del tejido
oseo interproximal provoca una reabsorcidon del mismo, pudiendo
alterar los tejidos blandos periodontales y la formacion de papila

interproximal (10).

Los estudios realizados sobre cirugia de implantes se centran
mas en los resultados sobre la rehabilitacion implantoprotésica (4,22—
27) que en los efectos que tiene este tratamiento en los dientes
involucrados en el colgajo. No existe una clara evidencia sobre si los
dientes adyacentes deben incluirse en el colgajo durante los
procedimientos de colocacion de implantes dentales, o si la técnica de
preservacion de papila tiene el potencial de limitar la remodelacion
tisular y conducir a una menor alteracién de los tejidos periodontales
de los diente adyacentes. Dada la diferencia entre la incision
intrasulcular y la incision trapezoidal, asi como la ausencia de
bibliografia al respecto, queda justificado estudiar las alteraciones de
los tejidos duros y blandos de los dientes adyacentes, asi como de los

tejidos periimplantarios.

Las citoquinas son proteinas secretadas por las células de la
inmunidad innata y adaptativa que median muchas de las funciones de
estas células. Es necesario no confundir el aumento de interleuquinas
producido tras un trauma quirtrgico, las cuales son secretadas por el
organismo en un afian de regeneracion y reparacion por la herida
realizada, con el aumento de interleuquinas producido por la
inflamaciéon que provoca el biofilm bacteriano en general y por las
bacterias periodontopatégenas (28,29). La medicion de la

concentraciéon de citoquinas en el fluido crevicular es un wvalor
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objetivo de la inflamacién postoperatoria, lo que puede permitir
evaluar la invasividad de distintas incisiones en los dientes contiguos
a implantes. La inflamacion por lo general provoca una cicatrizacion
mas lenta y mayor riesgo de cicatriz; la reduccién de la respuesta
inflamatoria durante la cirugia podria tener un impacto beneficioso en
la cicatrizacion de heridas (30,31). Por ello queda justificado evaluar
la concentracion de citoquinas en fluido crevicular de los dientes

adyacentes en la incision intrasulcular y la incision trapezoidal.

Se plantearon las siguientes hipdtesis de trabajo:

1. La incision trapezoidal mostrard, durante el primer ano de
seguimiento, menores cambios en los parametros clinicos de
profundidad de sondaje, recesion e indice de papila, que la

incisién intrasulcular.

2. La incisién trapezoidal mostrard una menor pérdida osea
interproximal de los dientes adyacentes, que la incision

intrasulcular, durante el primer afio de seguimiento.

3. El remodelado 6seo periimplantario durante el primer afio de

seguimiento serd similar en ambos grupos de incision.
4. La incision trapezoidal provocard menor liberacion de

citoquinas en el fluido crevicular de los dientes adyacentes,

que la incision intrasulcular, en el primer mes de seguimiento.
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Como hipdtesis nula se plante6:

La incision intrasulcular y trapezoidal mostraran durante el
primer afio de seguimiento resultados similares en los
parametros clinicos de profundidad de sondaje, recesion e

indice de papila.

La incision intrasulcular y trapezoidal mostrard una pérdida
osea interproximal similar en los dientes adyacentes, durante

el primer afio de seguimiento.

El remodelado 6seo periimplantario durante el primer afo de

seguimiento serd mayor en la incision trapezoidal.
La incision intrasulcular y trapezoidal provocard una similar

liberacion de citoquinas en el fluido crevicular de los dientes

adyacentes, en el primer mes de seguimiento.
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3 OBJETIVOS
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El proposito del presente estudio fue evaluar el efecto de la
incision intrasulcular y trapezoidal, realizada para la colocacion de
implantes unitarios interdentales, en los dientes adyacentes, en cuanto

a los cambios en:

1. Los parametros clinicos: profundidad de sondaje, recesion,
indice de papila interproximal y formacion de cicatriz,

durante el primer afio de seguimiento.

2. Los parametros radioldgicos en dientes: se analiz6 la pérdida
osea interproximal de los dientes adyacentes durante el primer

afio de seguimiento.

3. Los parametros radioldgicos en el implante: se analizo el
remodelado 6seo periimplantario durante el primer afo de

seguimiento.
4. Los parametros inmunoldgicos recogidos del fluido crevicular

periodontal: factor de necrosis tumoral a, interleuquinas 10, 6,

1B y 8, durante el primer mes de seguimiento.
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4.1 Anatomia del periodonto y de la mucosa periimplantaria
4.1.1 El periodonto

El periodonto (peri = alrededor, odontos = diente) o aparato
de insercion, comprende los siguientes tejidos: la encia, el ligamento
periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar, que consta de
dos componentes, el hueso alveolar fasciculado que se contintia con la
apofisis alveolar. La funcion del periodonto es unir el diente al hueso
maxilar y mantener la integridad de la superficie de la mucosa

masticatoria (32).

Encia

La encia, es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la
apofisis alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes. En sentido
coronal la encia termina en el margen gingival libre y en sentido
apical contintia con la mucosa alveolar, de la cual esta separada por la
unién o linea mucogingival. Se distinguen dos partes en la encia: la
encia libre, que consta del epitelio del surco y el epitelio de unién; y la
encia adherida, unida al hueso alveolar y al cemento por fibras de
tejido conjuntivo. La mucosa alveolar, de color mas oscuro y ubicada
apical a la uniéon mucogingival, estd vinculada laxamente al hueso,

por lo que a diferencia de la encia, la mucosa alveolar es movil (32).

Ligamento periodontal

Es el tejido blando altamente vascularizado y celular que
rodea las raices de los dientes y conecta el cemento radicular con la
pared del alvéolo. Su espesor es de 0.25 mm aproximadamente (entre

0.2 y 0.4 mm). El diente estd conectado al hueso mediante haces de
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fibras colagenas que pueden ser clasificadas en los siguientes grupos:
fibras crestoalveolares, fibras horizontales, fibras oblicuas y fibras
apicales. Tras la erupcion de los dientes, una vez establecen contacto
oclusal, las fibras del ligamento periodontal se asocian en grupos de
fibras colagenas dentoalveolares (fibras dentogingivales y fibras
dentoperidsticas). Las fibras que se originan en el cemento se fusionan
dentro del espacio periodontal con las fibras provenientes del hueso

alveolar (32).

Cemento radicular

El cemento es un tejido mineralizado especializado que
recubre las superficies radiculares. Contiene fibras coldgenas, pero no
vasos sanguineos ni inervacion. En €l se insertan las fibras del
ligamento periodontal y contribuye en el proceso de reparacion

cuando la superficie radicular ha sido dafiada (32).

Hueso alveolar

La apofisis alveolar se define como la parte de los maxilares
superior e inferior que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. El
hueso alveolar que reviste el alvéolo dental, estd perforado por
numerosos conductos de Volkmann por donde pasan vasos
sanguineos, linfaticos y fibras nerviosas, que van desde el hueso
alveolar hasta el ligamento periodontal. Esta capa de hueso en la cual

se insertan las fibras de Sharpey es el hueso fascilculado (32).

4.1.2 La mucosa periimplantaria

La mucosa periimplantaria, es el tejido blando que rodea a los

implantes dentales y ha sido descrita como la formacion de un sellado
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gingival. La interfaz implante-mucosa estd formada por el epitelio de
unidn, el epitelio del surco y el tejido conectivo. La unién epitelial
tras la cirugia de implantes se produce a partir de la primera-segunda
semana y la maduracioén del mismo a las 6-8 semanas de la conexion
del pilar (28,33). Esta unién sirve como un sellado epitelial que

impide a llegada de productos de la cavidad bucal al tejido dseo.

La mucosa periimplantaria y la encia tienen varias
caracteristicas clinicas e histoldgicas en comun, pero también existen
diferencias significativas. Las fibras de tejido conectivo se organizan
en paralelo sobre la superficie del implante, sin penetrar en el mismo,
al contrario de como ocurre sobre dientes (34). Debido a la ausencia
de ligamento periodontal y por lo tanto de su vascularizacion al
periodonto y al hueso, los vasos sanguineos supraperidsticos son el
unico suministro sanguineo a la mucosa periimplantaria (35). Tales
diferencias anatomicas han sugerido que la mucosa periimplantaria y
el tejido gingival periodontal presentan un estado proinflamatorio

muy distinto (28,36,37).

4.2 Vascularizacion sanguinea del periodonto
4.2.1 Conceptos anatoémicos

La arteria dental, rama alveolar superior o inferior emite la
arteria intraseptal antes de ingresar en el alvéolo dental. Las ramas
terminales de la arteria intraseptal (ramas perforantes) penetran en el
hueso alveolar atravesando conductos a todos los niveles del alvéolo.
Estas ramas se anastomosan en el espacio periodontal con vasos

sanguineos originados en la porcion apical del ligamento periodontal
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y con otras ramas terminales de la arteria intraseptal. Antes de que la
arteria dental ingrese en el conducto radicular, emite una o dos ramas
que irrigan la porcion apical del ligamento periodontal. La encia libre
recibe su irrigacion principalmente de vasos supraperiosticos, que se
anastomosan con vasos del hueso alveolar y del ligamento
periodontal. La mayor parte de los vasos del ligamento periodontal se
encuentran en proximidad con el hueso alveolar. En la porcion
coronal del ligamento periodontal, los vasos discurren en direccién
coronal pasando la cresta alveolar hasta la encia libre. El epitelio
bucal presenta un plexo vascular subepitelial subyacente, y el epitelio

de union presenta un plexo dentogingival sin asas capilares (32).

4.2.2 Conceptos quirurgicos en la vascularizacion del periodonto

Conceptos clasicos en cirugia plastica (no periodontal),
apuntaban que los colgajos debian tener el doble de base que de
longitud (2:1) para la correcta supervivencia del pediculo. En 1970
Milton (38), en un estudio sobre cirugia plastica, cuestiond este
concepto. Sus resultados en un estudio en piel de cerdos fueron
inesperados. Observo que los colgajos sobrevivian independiente de la
proporcidn anchura-longitud. De hecho titularon su articulo “la falacia

de la proporcion longitud-anchura”.

Posteriormente, en 1977, un estudio en humanos realizado por
Mormann y Ciancio (39) evaluaron mediante angiografia fluorescente
el aporte sanguineo a la encia. Observaron que si la proporcion entre
la base-longitud del colgajo era 2:1, la vascularizacion del pediculo
fue mejor. Ademas observaron los siguientes resultados: 1) la incision

horizontal a nivel de la linea mucogingival provocé una necrosis
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parcial de la encia, sugiriendo que la vascularizacion tiene un sentido
apico-coronal; 2) Una incision en el surco a bisel interno, no
interrumpié de manera macada su aporte sanguineo; 3) El
despegamiento de un colgajo a espesor total redujo el aporte
sanguineo a la mucosa aproximadamente un 50%, comparado con una
incision sin despegamiento; 4) La longitud de las descargas verticales
tuvo una repercusion en la circulacion, siendo menor el aporte cuanto

mas larga fueron las mismas.

En cuanto a las alteraciones en la vascularizacion al despegar
un colgajo de espesor total, McLean y cols. (40) realizaron un estudio
de angiografia en perros donde vieron que al despegar el colgajo se
produjo una interferencia en la vascularizacion del mismo; a los 7 dias
de cicatrizacion, la revascularizacion fue mucho mas avanzada en las
zonas del colgajo correspondientes a los dientes que en las zonas
interproximales. Esto puede ser debido a que existen anastomosis
entre los vasos de la encia y el ligamento periodontal a través de unos
vasos que estdn organizados entre estas 2 redes de capilares. La
independencia de estas redes vasculares ha sido demostrada ya que la
oclusion los vasos del ligamento periodontal, no afect6 a la perfusion
de los vasos de la encia y viceversa. De hecho al ocluir los vasos
gingivales, la revascularizacion de la encia fue posible gracias a los
vasos del ligamento periodontal, demostrando asi el potencial de la

circulacion colateral entre ligamento periodontal y encia (39).

Retzepi y cols. (41) investigaron en humanos, los cambios en
la dindmica del aporte sanguineo tras la cirugia de acceso periodontal

mediante flujometria de laser Doppler; observaron que la
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vascularizaciéon disminuia a partir de la anestesia hasta
inmediatamente finalizada la cirugia. A partir de ese momento se
produjo un aumento en el aporte sanguineo hasta el séptimo dia. Los
valores se restablecieron hasta los originales basales a los 15 dias
postquirurgicos. Otro estudio (42) de estos mismos autores,
demostraron que la localizacion de las incisiones y el uso de técnicas
quirirgicas de preservacion de papila interdental, pueden estar
asociados con una recuperacion mdas rapida del aporte sanguineo
gingival después de la cirugia, en comparacién con el colgajo de

Widman modificado.

En un estudio mas reciente, publicado en 2005, Kleinheinz y
cols. (20) evaluaron macro y microscopicamente sobre cadaver
humano, el curso y densidad de los vasos sanguineos que irrigan las
diversas regiones de la cavidad oral. El estudio mostré que los vasos
siguen un patréon de posterior a anterior y que en la mucosa vestibular,
los vasos discurren en paralelo al reborde alveolar. Ademas, la zona
crestal del reborde alveolar esta cubierta por una amplia zona
avascular de entre 1 y 2 mm donde no existen anastomosis. Tras sus
observaciones formularon una serie de recomendaciones para el
disefio de la incision apropiada en implantologia bucal. Burkhardt y
Lang (21), en una revision publicada en 2014 sobre cirugia plastica
periodontal, también expusieron premisas al respecto. Dado que
ambos articulos coinciden en varias de ellas, a continuacion se
resumen: 1) en zonas edéntulas, las incisiones deben ser realizadas en
la zona media de la cresta; 2) realizar incisiones intrasulculares
alrededor de los dientes y evitar incisiones marginales; 3) evitar las

incisiones de descarga o realizarlas lo mas cortas y medial posible; 4)
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estas incisiones deben ser en el limite de la incisién crestal y se deben
evitar los colgajos trapezoidales; 5) no hacer las incisiones de
descarga sobre la prominencia radicular. Esto facilitard una firme
adaptacion del colgajo y una mejor vascularizacion al mismo. Las
recomendaciones de ambos estudios coinciden, desde el punto de
vista de la vascularizacidén, en evitar las incisiones de descarga y

realizar, en las zonas edéntulas, incisiones crestales.

Existe discrepancia entre los estudios experimentales (20,21)
que analizan mediante angiografia el recorrido de los vasos
sanguineos y recomiendan evitar las incisiones de descarga y aquellos
estudios clinicos (13,24,43) en los que se realizan estas incisiones.
Mientras que los primeros recomiendan evitar las incisiones de
descarga desde el punto de vista de la vascularizacion del colgajo, los
autores que han realizado estudios clinicos donde si se han realizado
incisiones de descarga no han reportan complicaciones asociadas y el
pronostico de los tratamientos fue correcto. Se necesitan en este
aspecto mas estudios controlados para profundizar en la repercusion

en los tratamientos con este tipo de incisiones.

4.3 Biologia de la cicatrizacion de la mucosa oral

Sculean y cols. (44), en una publicacion de revision de la
literatura cientifica, describen las siguientes fases de la cicatrizacion
de la mucosa oral: 1) fase hemostatica, donde se produce la formacion
de un coagulo sanguineo mediante el agregado de plaquetas
extravasadas que se activan tras entrar en contacto con otras células
sanguineas (neutrdéfilos y hematies). Estas células secretan una matriz
extracelular compuesta por fibrina y proteinas de adhesion. Esta
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matriz provisional extracelular se reemplazard por tejido de
granulacion. La formacién del codgulo también sirve como
reclutamiento de células inflamatorias a la zona de la herida; 2) fase
inflamatoria, simultdnea a la fase anterior, en la cual los neutréfilos y
monocitos acuden a la lesion a la hora y 24 horas respectivamente.
Los neutréfilos limpian la herida y liberan proteasas antes de ser
fagocitados. La inflamacién es un proceso transitorio, el cual incluye
un proceso catabolico inicial, pero crucial para la siguiente fase
anabolica; 3) fase de nueva formacion de tejido, iniciada con la
formacion de tejido de granulacidon, que estd formado por un tejido
altamente vascularizado compuesto por los fibroblastos y la matriz
extracelular; y 4) fase de remodelacion, que termina con un tejido
cicatricial, empieza con la fase de resolucion. Muchos de los
miofibroblastos, fibroblastos, células endoteliales y macréfagos,
entran en apoptosis dejando una matriz extracelular rica en colageno.
Los autores apuntan que la formacién del tejido cicatricial se llama

también fibrosis.

Existen estudios (45-47) que comparan la curaciéon de la
herida en la piel y la mucosa oral. Wong y cols. (45) en un estudio
experimental en de cerdos, mostraron una menor formacion de
cicatriz en la mucosa oral tras realizar una incisiéon, en comparacion
con las incisiones cutaneas. Sciubba y cols., (46) y Szpaderska y cols.
(47) también mostraron sobre estudios en ratones que la cicatrizacion
de la herida oral es mas rapida que las heridas de la piel. Estos
estudios coinciden en que la curacién de la herida es mas rapida en la

mucosa oral que en la piel; pudiendo ser debido a aspectos tnicos de

29



la cavidad oral como la presencia de saliva con sus reconocidas

actividades bioldgicas (48,49).

Estudios en monos (50,51) han evaluado la cicatrizacion del
tejido blando tras levantar un colgajo. Esta cicatrizacion se caracteriza
por la formacion de un coagulo sanguineo entre el tejido blando y el
tejido duro. La adhesion inicial, mediada por el codgulo, es débil
como para mantener a los dos tejidos unidos. Al sexto y séptimo dia
se produce una respuesta inflamatoria y un aumento en Ia
vascularizacion del tejido conectivo y del colgajo, haciendo que la
uniéon del colgajo al tejido subyacente, sea ain propensa a la
separacion ante una tension del colgajo. Es a los doce dias, cuando el
colgajo se vuelve a unir al hueso y al diente, y el epitelio gingival se
queratiniza. A las cuatro semanas el colgajo estd unido al diente
mediante un tejido conectivo denso y organizado, y a las cinco
semanas el tejido estd totalmente regenerado y no muestra diferencias

respecto al tejido original.

Hiatt y cols. (52) estudiaron en perros, la fuerza necesaria para
separar el colgajo del tejido subyacente tras cirugia de acceso. Los
autores observaron que a las 2 semanas de la cirugia y aplicando una
fuerza de tension desde el margen gingival de 1700 gr, el colgajo se
separ6 parcialmente. Al mes de la cirugia el colgajo no pudo ser
separado mecanicamente del diente, pero al microscopio se observo
en el punto del estrés, una separacion dentro del epitelio. Este estudio
mostré que la unién inicial del colgajo al diente se produjo a través

del epitelio, mientras que en la primera semana, la capa de fibrina no
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contribuyé6 a la retencién del colgajo. Estos resultados fueron

posteriormente corroborados por otro estudio (53).

4.4 Tipos de colgajo en implantologia

Los colgajos quirtirgicos se preparan para obtener acceso a un
area o para mover tejido de un lugar a otro. Para lograr estos
objetivos, se deben seguir los principios basicos del disefio del
colgajo, explicados anteriormente, con el fin de asegurar una
visualizacion adecuada del campo quirirgico y prevenir posibles
complicaciones como necrosis, dehiscencia o desgarro del colgajo. Un
aporte sanguineo comprometido puede provocar un retraso en la
cicatrizacion, dejar antiestéticas cicatrices en los tejidos blandos e

incluso el fracaso del implante (20).

Para evitar la necrosis del colgajo, se deben cumplir cuatro
principios basicos de disefio del mismo: la base del colgajo debe ser
siempre mas ancha que la parte superior, a menos que una arteria
principal esté presente en la base; el colgajo debe tener bordes que
discurran paralelos entre si o converjan desde la base hasta el vértice
del mismo; la longitud del colgajo debe ser mas corta que la base;
siempre que sea posible, el suministro axial de sangre debe incluirse
en la base del colgajo; finalmente, el tejido blando no debe ser
traumatizado, ya que esto puede dafiar los vasos sanguineos que
irrigan el mismo, resultando en necrosis y retraso en la cicatrizacion

(54).

Para evitar las dehiscencias del colgajo, los bordes deben

aproximarse de nuevo sobre el hueso sano durante la sutura. Estos
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deben ser manipulados con cuidado y el colgajo no debe suturarse con
tension, los bordes del colgajo deben quedar pasivos unos con otros
antes de suturar. La sutura se debe realizar con tejido conectivo
opuesto al tejido conectivo para asegurar el cierre primario. La
formacion de hematomas debe minimizarse para asegurar la

adaptacion del colgajo al hueso subyacente (54,55).

El desgarro del colgajo es una complicacién posible cuando
este no es lo suficientemente grande para que el cirujano acceda al
area quirurgica, ya que resulta en la aplicacion de fuerza innecesaria.
Un colgajo que incluya una incision crestal sin descargas, no siempre
es suficiente para acceder al drea quirtrgica. El acceso se puede
mejorar mediante una incisiéon de descarga vertical para convertir el
colgajo en un disefio triangular. Como regla fundamental, la incision
de descarga vertical no debe comprometer el suministro de sangre del
colgajo, por lo tanto, se realizara en la zona anterior y en un angulo
que asegure una base amplia del colgajo. Por el contrario, una incision
hacia posterior podria cortar vasos importantes y asi comprometer el
suministro de sangre. Para las cirugias mas extensas, se puede elevar
un colgajo trapezoidal, donde ambas incisiones de descarga estin
anguladas para dar al colgajo una base amplia y maximizar el

suministro de sangre (54).

Tras el estudio de la literatura disponible no existe una
clasificacion sobre el disefio de colgajo para cada indicacion en
implantologia oral, existiendo mucha variabilidad. Podemos afirmar
que la eleccion del disefio del colgajo depende del plan de

tratamiento; no siempre es posible cambiar el disefio del colgajo

32



durante la cirugia, si las condiciones de las estructuras anatémicas, la
cantidad de hueso y/o la cantidad de tejido blando no son las
esperadas. El disefio del colgajo debe tener en cuenta el numero y la
localizacion de los implantes, si se colocardn en una o dos fases, si
requiere de regeneracion 0sea simultanea, asi como el riesgo estético.
Existen muchas variaciones en el disefio del colgajo para la cirugia de
implantes dentales, a menudo con diferencias sutiles segun las
condiciones clinicas y la preferencia del clinico. A continuacioén se
expone una clasificaciéon realizada por los investigadores de la
presente Tesis Doctoral, sobre los diferentes tipos de colgajo para la
cirugia de colocacién de implantes dentales, clasificando los tipos de
colgajo segin su amplitud en: colgajo limitado, colgajo amplio y

técnica sin colgajo (Tabla 4.1).

4.4.1 Técnica de colgajo limitado

Colgajo intrasulcular. La elevacion de colgajos muy
pequeiios, puede ser beneficiosa para la cicatrizacion de tejidos duros
y blandos. Sin embargo, la visibilidad del area quirurgica se reduce y
puede enmascarar concavidades 6seas o fenestraciones que ocurran
durante la colocacion del implante (20). Ademas, el aumento 6seo
simultaneo serd casi imposible de realizar. En este tipo de colgajo se
realiza una incision crestal comunicada con incisiones intrasulculares
en el diente mesial y diente distal adyacente a la zona edéntula. Entre
sus ventajas destaca el buen aporte sanguineo al colgajo por la
ausencia de descargas verticales y la ausencia de cicatriz (11). Como
inconvenientes debido a incluir el tejido interproximal van a
producirse mayores cambios en los tejidos periodontales en cuanto a

mayor contraccion gingival en el aspecto interproximal (2), menor
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formacion de papila interproximal (10), mayor recesion gingival (12)

y mayor pérdida osea interproximal (1,10,14).

Colgajo trapezoidal. El trauma quirargico aplicado al tejido
blando y duro durante la colocacion del implante puede influir en el
resultado estético del tratamiento. Para conservar las papilas
interdentales, se puede usar un disefio de colgajo limitado. En este
tipo de disefio de colgajo, las incisiones de descarga parapapilares o
con preservacion del tejido interproximal no incluyen en el colgajo
mucoperidstico las papilas interproximales, se dejan unidas al hueso
con un ancho de 1 a 2 milimetros (56). Este enfoque puede preservar
mas el hueso crestal interproximal que un colgajo que incluye las
papilas interdentales (10). Como inconvenientes, debido a las
incisiones de descarga la vascularizacion se verd comprometida y el
riesgo de aparicion de cicatriz en los tejidos blandos es mas probable,
especialmente si los margenes del colgajo no estan adecuadamente

adaptados (11,20).

No existen unas reglas estrictas a la hora de realizar colgajos
en implantologia oral, de hecho existe mucha flexibilidad, pudiendo
existir combinacion de en los tipos de incisiéon como la propuesta por
Goémez-Roman (10), realizando incisiones trapezoidales incluyendo el
tejido interproximal y realizando 2 descargas interproximales en
vestibular. O la propuesta por Zucchelli y cols. (57,58) en cirugia
periodontal con colgajo de avance coronal, donde realizan incisiones
intrasulculares que continua, en las zonas interdentales, con incision a

espesor parcial de preservacion de papila.
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4.4.2 Técnica de colgajo amplio

Colgajo intrasulcular. Si el cirujano requiere de mayor
campo de visidon o espera una fenestracion durante la colocacion del
implante o defectos de dehiscencia que van a requerir de un
procedimiento de regeneracion dsea simultaneo, el colgajo debe ser
elevado usando una incisiéon crestal que se combina con incisiones
intrasulculares en los dientes vecinos hacia anterior y posterior del
area a tratar. Debido a la ausencia de descargas verticales va a
permitir un mejor aporte sanguineo, aunque se producirdn mayores
cambios en el tejido blando al no preservar el tejido interproximal

2,11).

Colgajo triangular. Colgajo extendido hacia mesial y distal
del area a tratar mediante una incisiéon crestal combinada con
incisiones intrasulculares en los en los dientes adyacentes hacia
anterior y posterior y con una incision de descarga hacia anterior. Con
este tipo de colgajo se evita la descarga en zona posterior que dificulta
la vascularizacion (20). El objetivo es exponer la zona quirargica para
proporcionar acceso durante la colocacion del implante y la
regeneracion dsea, asi como para poder movilizar el colgajo durante el
cierre primario, usando incisiones horizontales de liberacion

periostica.

Colgajo trapezoidal. El colgajo de tres lados se recomienda
para procedimientos de grandes regeneraciones 6seas como aumentos
usando un injerto en bloque. Se realiza una incisidon crestal hacia
palatino junto con dos incisiones verticales de descarga que se

extiendes uno o mas dientes mas all4d de la zona edéntula. El colgajo
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trapezoidal permite una muy buena visualizacion del campo
quirurgico. Sin embargo, se puede esperar un mayor sangrado porque
los vasos sanguineos, que discurren en paralelo desde la region
posterior hacia anterior, pueden ser cortados durante la realizacion de
la descarga vertical distal (20). Esto fue estudiado por Kleinheinz y
cols. (20) en un estudio realizado en cadaveres humanos donde
evaluaron macro y microscopicamente el curso de los vasos

sanguineos que irrigan la cavidad oral.

4.4.3 Técnica sin colgajo

A finales de 1970 Ledermann (59) introdujo el abordaje
“flapless” o técnica sin colgajo en implantologia. Este procedimiento
ha sido muy estudiado en la literatura a lo largo de estos afios.
Disminuye la pérdida 6sea a corto plazo (60,61), disminuye el tiempo
intraoperatorio, es una cirugia menos invasiva, lo que se traduce en un
menor sangrado y una mas rapida cicatrizaciéon (62,63). Ademas
existe un mejor mantenimiento de los tejidos blandos incluyendo el
margen gingival de los dientes adyacentes y la papila interproximal
(64,65). Un estudio realizado por Kim y cols. (66), investigaron la
vascularizacion de la mucosa periimplantaria en cirugia de colocacion
de implantes con y sin colgajo, los resultados mostraron que la
vascularizacion estd mdas interrumpida en la cirugia con colgajo que
sin el mismo. Se ha observado en mini cerdos que en la colocacién de
implantes sin colgajo se produce una mayor reepitelizacion y una

menor inflamacién (67).

Sin embargo, se trata de un procedimiento "a ciegas" y

requiere de un alto nivel de habilidad y experiencia del operador.
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Entre sus desventajas existe el riesgo de producirse un dafio térmico
durante la preparacion del lecho del implante, debido a un acceso
reducido para la irrigacion externa. Otra desventaja es la
imposibilidad de manipular los tejidos blandos (68). En general, los
procedimientos quirurgicos sin colgajo estan limitados en sus
indicaciones, requiere de ciertos requisitos anatémicos: una anchura y
altura osea suficiente, debido a la falta de vision directa al hueso, una
adecuada cantidad de tejido queratinizado debido al sacrificio de parte
del mismo y ausencia de irregularidades o concavidades dseas para

evitar dehiscencias o fenestraciones (69—71).

En la actualidad, so6lo hay dos revisiones sistematicas que
evaluan la pérdida 6sea periimplantaria en la cirugia sin colgajo en
comparacion con la cirugia con colgajo en implantes dentales (15,72).
Vohra y cols. (72) y Lin y cols. (15) reportaron una pérdida de hueso
crestal similar, alrededor de los implantes dentales colocados en
alveolos cicatrizados, en ambas técnicas con y sin colgajo. No existe
una revision de la literatura que evalte los pardmetros clinicos

comparando ambas técnicas.
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Amplitud Tipos de Descripcion | Indicaciones Ventajas Inconvenientes
colgajo colgajo
Incision Sin Ausencia de Reducida
crestal regeneracion descargas visibilidad
+ 5 . .
Intrasuleular Incisi osea Ausencia de Incluye el tejido
_neisiones cicatriz interproximal
intrasulcular
. . . Reducida
Incision Sin No incluye visibilidad
Trapezoidal | crestal regeneracion tejido Presencia de
+ osea interproximal descargas
2 incisiones Cicatriz
de descarga
Incisié Ausencia de Incluye el tejido
neision descargas . imal
crestal Con o sin . Interproximal
+ . Ausencia de
L regeneracion cicatriz
¥n01s1on bsea
Intrasulcular | intrasuleular Buena
d? varios visibilidad
dientes B .
adyacentes ucn mancjo
del colgajo
., Ausencia de Incluye el tejido
Incision Gran descarga interproximal
intrasulcular | regeneracion posterior posterior
Triangular + osea B
1 incision uena .
visibilidad Presencia de
de descarga descarga
Buen manejo e
. anterior
del colgajo
Incision Muy buena Presencia de
intrasulcular | Regeneracion | visibilidad descarga
. N - .
Trapezoidal o con injerto en Muy buen posterior
2 incisiones | bloque manejo del
de descarga : Mayor sangrado
colgajo
Ausencia de Muy reducida
y. .
Sin descargas visibilidad
g
Punch, mini | regeneracion Ausencia de
Sin colgajo | incision o osea cicatriz Riesgo de dafio
o “flapless” | fresado térmico
Adecuada .
tidad d No incluye el
fﬁ;lclost ¢ tejido Imposibilidad
. interproximal | de manipulacién
queratinizada de tejidos
blandos

Tabla 4.1. Descripcion de los tipos de colgajo en implantologia oral.
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4.5 Indice de papila interproximal

La presencia o ausencia de la papila interdental entre dientes,
entre diente-implante, y entre implantes adyacentes ha recibido
atencion en la ultima década. Un estudio clinico relacioné la presencia
o la ausencia de la papila interdental en funcion de la distancia desde
la cresta 0sea hasta el punto de contacto. Cuando esta distancia fue de
5 mm o menos, la papila llend este espacio casi en 100% de los casos,
cuando la distancia fue de 6 mm, el espacio interdental lleno
aproximadamente el 55% de los casos; y a 7 mm, el espacio
interdental llen6 alrededor del 25% de los (73). En implantes unitarios
interdentales, cuando la medida desde el punto de contacto hasta la
cresta 6sea fue < 5 mm, el relleno completo por parte de la papila fue
en el 100% de los casos, cuando la distancia fue > 6 mm, la papila
obtuvo un relleno completo del espacio en el 50% de los casos (74).
La altura media de la papila entre dos implantes adyacentes fue de 3,4
mm. La altura mas frecuente fue de 2 mm (16,9%), 3 mm (35,3%) y 4

mm (37,5%), y éstas comprendieron el 90% de la medicidn total (75).

La altura de la papila entre dientes se ha explicado por la
preservacion de las fibras 6seas y supracrestales en el diente frente a
la restauracion del implante. Por lo tanto, los factores que causan la
pérdida de estos tejidos, como la enfermedad periodontal, las cirugias
con elevacion de la papila y el posicionamiento incorrecto del
implante en relacion con el diente, pueden a su vez ser responsables

de la pérdida parcial o completa de la papila (76).

El indice de papila propuesto por Jemt en 1997 (77), fue el
primer indice en describir el grado de relleno del espacio

interproximal. Se describié como un estudio piloto retrospectivo sobre
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25 implantes unitarios interdentales con un seguimiento de 18 meses,
cuyo objetivo fue estimar el grado de relleno del espacio
interproximal por la pseudopapila formada entre diente-implante. El
relleno del espacio interproximal se definid6 como: 0) ausencia de
papila; 1) menos de la mitad de la altura de la papila estd presente; 2)
al menos la mitad de la altura de la papila esta presente; 3) la papila
rellena por completo el espacio interproximal; 4) sobrecrecimiento de
la papila, cubriendo parte de la restauracion y/o corona del diente. Es
actualmente el mas frecuentemente usado en la literatura, pudiendo

ser combinado con otros indices de estética en implantologia.

Nordland WP y Tarnow DP (78), describieron un indice sobre
dientes, para estimar el grado de relleno del espacio interproximal por
la papila interdental, a partir de tres puntos anatomicos: el punto de
contacto interdental, la extensiéon apical vestibular de la union
amelocementaria y la extension coronal interproximal de la union
amelocementaria. Este indice define la papila como: "normal" cuando
el relleno de la papila llega al punto de contacto interdental; "Clase 1"
cuando la punta de la papila interdental se encuentra entre el punto de
contacto interdental y la extension mds coronal de la union
amelocementaria interproximal; "Clase II" cuando se encuentra a
nivel de la uniéon amelocementaria interproximal o apical a ella, pero
coronal a la extension apical de la union amelocementaria vestibular;
Y "Clase III" cuando se encuentra a nivel o apical al uniéon
amelocementaria vestibular. El sistema de Nordland y Tarnow no es
apropiado para los elementos protésicos con implante, ya que los tres
puntos anatdémicos que se consideran pueden experimentar cambios y

pueden dejar de ser puntos de referencia precisos.
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4.6 Recesion del margen gingival

Tras cualquier cirugia va a producirse un cambio en la posicion de
los tejidos consecuencia del trauma quirargico. En la cavidad oral,
Fickl y cols. (2) en un estudio en perros, compararon la reduccion del
tejido gingival tras realizar una incisiéon crestal con descargas
verticales a 3 mm del surco del diente o ampliando la incision hasta
incluir el surco del mismo. Tras finalizar el periodo de seguimiento de
3 meses desde la cirugia, observaron aproximadamente el doble de
reduccion gingival en la incision que incluy6 el surco gingival, pero
también se observo una reduccion de 0.28 mm en la incisiéon que no
alcanzo el diente. En muchas ocasiones los colgajos para cirugia de
implantes incluyen los dientes adyacentes a la brecha edéntula, con lo
que el despegamiento de estos colgajos deben repercutir no solo en los
tejidos de la zona edéntula, sino también en el de los dientes que
abarca el colgajo. No existen estudios que evaltien la recesion gingival
de los dientes adyacentes a implantes tras la cirugia, pero si hay
estudios donde se ha analizado la recesion de dientes tras haber
realizado cirugia periapical, cirugia periodontal o cirugia plastica

periodontal.

von Arx y cols. (12) compararon 3 tipos de incision en cirugia
periapical. Observaron una recesion de 0.42 mm tras la cirugia
utilizando una incision intrasurcular y una ganancia de 0.05 mm con
incisién submarginal. Zucchelli y cols. (13), realizaron un estudio
donde usaban colgajos de avance coronal para cubrir recesiones con
incisiones de descargas o sin ellas. No observaron diferencias en la
reduccion de las recesiones aunque hubo mayor probabilidad de
cubrimiento radicular completo sin descargas. Ademas la formacion
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de cicatriz en las descargas provocdé menor puntuacion en los

parametros estéticos que en la incision sin descargas.

También existen distintos estudios que evaltian la recesion de la
mucosa  periimplantaria, sobre todo en rehabilitaciones
implantosoportadas en el sector estético. En este sentido, un aspecto
en el cual no se ha llegado a consenso es la influencia del momento de
la colocacién del implante desde la exodoncia. Hammerle y cols. (79)
describen un protocolo en funcién de la colocacién del implante en
cuanto al grado de cicatrizacion del alveolo. Clasifican el tipo I a
aquel implante colocado inmediatamente tras la exodoncia, tipo Il y
IIT a la colocacion del implante en alveolos parcialmente cicatrizados
(hasta las 16 semanas tras la exodoncia) y tipo IV aquellos implantes

en alveolos completamente cicatrizados.

Se han publicado estudios prospectivos con amplio seguimiento
donde se evalua la recesion de rehabilitaciones unitarias. Buser y cols.
(80) realizaron un estudio en el que colocaban implantes tipo II (4-8
semanas) con regeneracion o0sea guiada simultdnea. Tras un periodo
de seguimiento de 6 afios observaron una recesion de la mucosa

periimplantaria de 0.04 mm.

Cosyn y cols. (4) observaron tras 5 afios de seguimiento, también
en implantes unitarios pero tipo I con estética inmediata, una recesion
de 0.53 mm. Un aspecto que resaltan los autores es la diferencia en la
recesion de incisivos centrales y laterales. Mientras que los incisivos

centrales tuvieron una recesion media de 0.88 mm, en los incisivos
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laterales se observo una recesion media de 0.33. Ademas 3 incisivos

centrales tuvieron recesion avanzada (mayor de 1 mm).

4.7 Volumen de fluido crevicular

Se denomina volumen de fluido crevicular (VFC) al exudado del
surco que existe entre el diente/implante y el tejido blando. Presenta
diversas funciones en el entorno oral: proporciona adhesion del
epitelio de union a los dientes/implantes, al contener proteinas de
origen plasmatico y salivar viscosas que facilitan la adherencia entre
ambas estructuras; ejerce una actividad de defensa inmunitaria del
tejido gingival, al contener inmunoglobulinas; y contribuye a la
eliminaciéon de bacterias y desechos de la alimentaciéon, que
eventualmente se introducen en la surco periodontal/periimplantario
por el arrastre mecénico que implica la salida de fluidos hacia la
cavidad bucal. Contiene diversos tipos de sustancias entre los que
destacan: electrolitos, como el potasio, el sodio o el calcio;
aminoacidos; proteinas plasmaticas como la albiimina, el fibrindgeno
o la transferrina; y otras proteinas como lisozima e inmunoglobulinas

G, AyM (81).

El VFC aumenta en determinadas circunstancias, entre las que se
encuentran: la presencia de inflamaciéon en los tejidos
periodontales/periimplantarios; la masticacion de alimentos; el
cepillado de dientes; el periodo de ovulacién; y el uso de

contraceptivos hormonales (81).

Mediante el analisis del VFC del surco periodontal o del surco

periimplantario, pueden detectarse algunos cambios precoces que
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demuestran la existencia de enfermedad periodontal o periimplantaria,
como el aumento del condroitin sulfato, igual que sucede en las
parodontopatias cronicas no tratadas o en pacientes bajo tratamiento
ortodoncico (82). El registro del VFC se ha admitido como prueba
valida para la deteccién precoz de la patologia inflamatoria, que se
encuentra aumentado en estos casos (82—84). Para evaluar si existe
patologia alrededor de los implantes dentales, clasicamente se han
utilizado una serie de parametros clinicos observacionales tales como
el indice de placa, la profundidad de sondaje y el Indice Gingival
modificado. Actualmente existen estudios (82—84) que demuestran la
relacion entre cambios en el VFC periimplantario y los estadios

precoces de enfermedad periimplantaria

No se han encontrado estudios que relacionen el tipo de incision
realizada para la colocacion de implantes dentales con el aumento en
el VFC. En este caso esto serviria para observar de una manera
cuantificable el efecto del trauma quirurgico en los dientes
adyacentes. Si se ha observado en un estudio (85) en rehabilitaciones
completas implantosoportadas que en aquellos implantes mas
cercanos a la zona de mayor carga oclusal tienen valores aumentados
de VFC; los autores demostraron que al mes de ajustar la oclusion , el
VFC disminuy6 y fue comparable al de los implantes sin sobrecarga
oclusal. Un estudio realizado por Boynuegri y cols. (86) evaluaron, en
implantes con distintas alturas de cuello pulido, la relacion entre el
VFC en el surco periimplantario y la posicion de la plataforma con
respecto a la cresta Osea; observaron que los implantes en una
posicion yuxtacrestal presentaron mayor VFC que aquellos implantes
con la plataforma en una posicion supracrestal. Schierano y cols. (87)

estudiaron el VFC periodontal y periimplantario en pacientes a los
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cuales se les dio instrucciones de cepillarse los dientes durante 21
dias; observaron que tras este periodo de seguimiento el VFC estuvo
aumentado alrededor de dientes e implantes y que tras la profilaxis y
correcta higiene estos valores decrecieron. Tras este estudio los
autores concluyeron que el VFC es una claro indicador de inflamacion
temprana en dientes e implantes. Ata-Ali y cols. (88) cuantificaron las
concentraciones determinadas bacterianas patdégenas en el VFC.
Concluyeron que la medicion del VFC y el andlisis de la microbiota
periimplantaria, podria predecir el cambio desde un estado de salud

hacia la enfermedad periimplantaria.

Los estudios descritos (86,87) ademas de cuantificar el VFC para
analizar diferentes pardmetros periodontales y periimplantarios,
analizan la concentracion de citoquinas encontradas en este fluido. En
el siguiente apartado se revisan los estudios mdas destacados

relacionados con el incremento de citoquinas.

La técnica para la toma de muestra del fluido crevicular fue
descrita por Offenbacher (89,90), y posteriormente modificada por
Uematsu y cols. (91). Actualmente existe un sistema de medicion
altamente sensible mediante tiras de papel y un aparato denominado
Periotron” (el Periotron” 600 comercializado en 1976; el Periotron®
6000 en 1983, y el ltimo modelo el Periotron® 8000 en 1995) (Pro-
Flow Inc., Amityville, New York, USA). El Periotron® 8000
cuantifica el volumen de fluido crevicular o saliva (tiene ambas
funciones) recogido en las tiras de papel. Previamente dicho aparato
debe haber sido calibrado con unos volumenes conocidos de fluido

(92).

45



4.8 Citoquinas

Las citoquinas son proteinas secretadas por las células de la
inmunidad innata y adaptativa del huésped, que actian como factores
reguladores intercelulares, tanto locales como sistémicos. Las
citoquinas estan producidas por células inmunocompetentes, como las
células T y los monocitos de los infiltrados locales de las zonas
inflamadas. Se encuentran en el fluido crevicular y se liberan durante
el recambio normal y durante los eventos inflamatorios en el tejido
conjuntivo gingival y en el tejido 6seo. También participan en su
formacion los componentes del tejido periodontal (como fibroblastos,
células epiteliales y endoteliales) durante la respuesta inflamatoria
(93). Actiian como moduladores importantes de los procesos normales
y patologicos del periodonto. Las citoquinas se producen en respuesta
a los microorganismos y a otros antigenos, y diferentes citoquinas
estimulan diferentes respuestas en las células que participan en la
inmunidad y la inflamacion. En la fase de activacion de las respuestas
inmunitarias adaptativas, las citoquinas estimulan el crecimiento y la
diferenciacion de los linfocitos, y en las fases efectoras de la
inmunidad innata y adaptativa activan a diferentes células efectoras
para que eliminen los microorganismos y otros antigenos. Las
citoquinas también estimulan el desarrollo de las células

hematopoyéticas (94).

Las interleuquinas (IL) son miembros importantes del grupo de
las citoquinas y estan implicadas principalmente, en la comunicacioén
entre los leucocitos y otras células que intervienen en los procesos
inmunitarios e inflamatorios, como son las células epiteliales, las
endoteliales y los fibroblastos. Estas moléculas son liberadas en
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pequeias cantidades y tienen diversas acciones sobre las células que
llevan el receptor especifico para las citoquinas. El TNFa y la IL-12
presenta efectos proinflamatorios. IL-6, IL-8 e IL-1B muestran
funciones pro-inflamatorias, induciendo la reabsorciéon 6sea (95,96),
ademas la IL-8 tiene una funcién quimiotéctica que recluta células de
defensa hacia areas donde se las necesita. La IL-10 presentan una
funcion anti-inflamatoria, ademas la IL-10 es senaladora de linfocitos,
controlando la respuesta inmunitaria para enfrentarse al patdgeno

(96). (Tabla 4.2)

La salud periodontal depende del balance local entre las células
inmunitarias reactivas y supresoras, sus citoquinas y sus mediadores.
En la encia los procesos inmunitarios e inflamatorios tienen una
funcidn protectora contra el ataque local de los microorganismos y
evitan que éstos y sus productos lesivos se extiendan e invadan otros
tejidos. Estas reacciones defensivas son potencialmente nocivas para
el huésped porque la inflamaciéon puede lesionar las células que
rodean el proceso y las estructuras del tejido conjuntivo, pudiendo
ocasionar la pérdida de insercion de ese tejido al diente asi como la
pérdida de hueso alveolar. Se ha comprobado que en la cavidad oral,
los niveles de citoquinas en plasma aumentan tras una intervencion
quirtrgica (93); al realizar una cirugia de implantes se libera una gran
cantidad de citoquinas localmente como respuesta del organismo ante
la agresion quirtrgica, disminuyendo sus niveles progresivamente
hasta los 8 meses (96,97), siendo a partir de entonces cuando su
liberacion se considera un factor importante en el desarrollo de la

enfermedad periimplantaria.
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Pietruski y cols. (98) estudiaron la variaciéon de los niveles de
citoquinas en el fluido crevicular desde el momento de la cirugia de
implantes hasta el afio de colocar la protesis; a las 24 horas de la
colocacion de los implantes dentales, observaron un aumento
significativo de los niveles de IL-6 e IL-8, indicando asi la existencia
de una inflamacion local el dia siguiente de la cirugia, propia del
trauma quirurgico en un afan de regeneracion y reparacion por parte
del organismo; estos niveles disminuyeron a los 4 meses de la cirugia.
Schierano y cols. (96) analizaron sobre implantes dentales, que
llevaban cargados protésicamente durante 4 meses, la concentracion
de interleuquinas; observando un aumento considerable del nivel de
IL-10, indicando asi su papel en la regulacion de la inflamacion de la
mucosa periimplantaria y concluyendo la existencia de una respuesta

inflamatoria a corto plazo en el periodonto.

Emecen-Huja y cols. (28), compararon la respuesta clinica e
inmunoldgica al trauma quirtrgico, en implantes y dientes
periodontalmente  sanos.  Analizaron la  concentracion de
interleuquinas liberadas en el fluido crevicular periimplantario y en el
fluido crevicular periodontal, tras cirugia de implantes y cirugia de
acceso respectivamente; obtuvieron una mayor liberacion de IL en la
mucosa periimplantaria frente a la encia, en concreto una mayor
liberacion de la IL-8. Los autores concluyeron que los tejidos
periimplantarios presentan un estado proinflamatorio mas alto que los

dientes.

Un estudio realizado en pacientes con enfermedad periodontal

(99) analizé la influencia del tipo de colgajo empleado (colgajo
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Widman modificado sin realizar incisiones de descarga y colgajo de
reposicion  apical con dos descargas para permitir el
reposicionamiento del colgajo) durante el tratamiento periodontal, en
la liberacion de IL. No existieron diferencias significativas entre
grupos en cuanto a la concentracion de IL liberadas, pero al analizar la

muestra global de los pacientes existié una mayor liberacion de IL-8.

La respuesta inmunolégica también ha sido estudiada en la cirugia
de extraccion de terceros molares (93) segun el antiinflamatorio
administrado: diclofenaco o metilprednisolona. Al mes de la cirugia,
existi6 una mayor liberacion de la IL-6 en grupo de Ila
metilprednisolona. Khoury y cols. (100) estudiaron la influencia de la
profilaxis antibidtica previa a la cirugia de implantes, observando una
modesta mejoria en el grupo de la profilaxis en cuanto a los
parametros clinicos de indice de placa e indice gingival y una

ausencia de modificaciones en los niveles de citoquinas en este mismo

grupo.

Nowzari y cols. (36,37) estudiaron en pacientes sanos los niveles
de citoquinas y bacterias entre dientes e implantes. Observaron un
mayor numero de citoquinas en pacientes con implantes dentales,
siendo el doble el nivel de la IL-8. Este numero de citoquinas era
mayor al aumentar la cantidad de bacterias periodontopatégenas.
Concluyeron que a pesar de ser pacientes sanos, existe un inevitable y
continuo cambio de microorganismos e interleuquinas alrededor de
dientes e implantes. Tras analizar la literatura, podemos concluir que
la IL-8 parece ser la que mas se expresa tras el trauma quirdrgico,

tanto en implantes como en dientes.
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CITOQUINA

FUNCION

Funcién en la inmunidad innata y la inflamacion.
Regula la inmunidad adaptativa (células T y
células mieloides) y estimula recambio del tejido
conjuntivo

PUBLICACION

Emecen-Huja y cols. 2013
Kyriazis y cols. 2013
Khoury y cols. 2008
Nowzari y cols. 2008
Nowzari y cols. 2012

Regulador de las respuestas inmunitarias e
inflamatorias. Los efectos proinflamatorios del
TNF- o se deben principalmente a sus efectos
sobre las células endoteliales y a su interaccion
con los leucocitos. Contribuye en Ila
vasodilatacion y el aumento de la permeabilidad
vascular.

Emecen-Huja y cols. 2013
Kyriazis y cols. 2013
Nowzari y cols. 2008
Nowzari y cols. 2012

Propiedades pro-inflamatorias. Involucrada en la
inflamacion aguda. Promueve la resorcion osea.
Amplifica la inflamacion, estimula la fiebre, la
angiogénesis y la fase aguda.

Emecen-Huja y cols. 2013
Kyriazis y cols. 2013
Nowzari y cols. 2012
Lopez-Carriches y
2006

Nowzari y cols. 2008
Pietruski y cols. 2001

Funcion antiinflamatoria y efectos
proinflamatorios, lo que sugiere una funcioén dual
para la IL-10. Inhibe la actividad de las células
Th1 (inhibe IFN-g, IL-2), células Th2 (inhibe IL-
4, IL-5), células NK (inhibe IFN-g, TNF -a) y
macréfagos (inhibe IL-1b, IL-6, IL-8, IL-12,
TNF)

Emecen-Huja y cols. 2013
Kyriazis y cols. 2013
Schierano y cols. 2003
Nowzari y cols. 2008
Nowzari y cols. 2012

Funcién pro-inflamatoria. Involucrada en la
inflamacion aguda. Promueve la resorcion osea.
Funcion quimiotactica

Emecen-Huja y cols. 2013
Kyriazis y cols. 2013
Pietruski y cols. 2001
Khoury y cols. 2008
Nowzari y cols. 2008
Nowzari y cols. 2012

Funcién pro-inflamatoria. Juega un papel central
en la activacion de las respuestas de las células T.
La secrecion de IL-12 por células mieloides da
como resultado la diferenciacion de células T
CD41 en células Thl.

Schierano y cols. 2003
Nowzari y cols. 2008
Nowzari y cols. 2012

cols.

Tabla 4.2. Funcion de las diferentes citoquinas analizadas en diferentes
estudios.
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5 MATERIAL Y METODOS
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5.1. Diseiio del estudio

Se realizO un estudio clinico, prospectivo, controlado y
aleatorizado. Las cirugias se realizaron por alumnos de segundo del
Master de Cirugia e Implantologia en la Facultad de Medicina y
Odontologia de la Universitat de Valéncia, entre Mayo de 2012 y
Junio de 2015. El disefio del estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacion en Humanos de la Universitat de Valéncia
(Referencia nimero: H1359714956078) (Anexo 5.1), de acuerdo con
los principios de la declaracion de Helsinki. A todos los pacientes que
requerian de la colocaciéon de un implante unitario interdental en los
sectores posteriores, se les explicod el procedimiento y se les informd
de los riesgos de la intervencion, asi como de la necesidad de acudir a
las revisiones posteriores. Se recogi6 la historia clinica completa de
cada paciente y todos firmaron el documento de consentimiento
informado. (Anexo 5.2). Se analizaron datos de un tnico implante por

paciente.

La obtencion de las muestras del fluido crevicular y todo lo
referente a la determinacion de la concentracion de interleuquinas, se
realizo en la Facultad de Farmacia de la Universidad de Valencia, por

el Departamento de Cultivos Celulares y Citometria de Flujo.

5.2. Poblacion de estudio

Se seleccionaron para el estudio los pacientes con necesidad
de rehabilitacion con implantes dentales en sectores posteriores

unitarios interdentales, tanto maxilares como mandibulares. que
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cumplieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion

predefinidos:

®  C(Criterios de inclusion

o Zona edéntula posterior con un minimo de 8 mm de espacio
mesio-distal.

o Alveolos cicatrizados (implantes tipo I y IV de la
clasificacion de Chen) (79). Tres meses o mas tras la
exodoncia

o Dientes adyacentes sanos, sin rehabilitaciones prostoddnticas
y sin alteraciones periodontales (con ausencia de signos
clinicos de inflamaciéon de los tejido blandos y ausencia de
pérdida 6sea, con una profundidad de sondaje < 3mm).

o Mucosa queratinizada en zona edéntula de al menos 3 mm en
sentido vestibulo-lingual/palatino.

o Cresta 6sea con suficiente anchura y altura como para no
requerir técnicas de regeneracion Osea simultdnea a la
colocacion de implante.

o Indice placa y sangrado de dientes adyacentes a la zona
edéntula <25 %.

o Pacientes no fumadores o de menos de 10 cigarrillos al dia.

o Periodo de seguimiento de 1 afio tras la carga protésica.

e Criterios de exclusion

o Implantes colocados a menos de 2 mm del diente adyacente.
o Enfermedad sistémica que contraindique la cirugia.

o Protocolos incompletos y/o falta de seguimiento.
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5.3. Aleatorizacion

La aleatorizacion de los pacientes en los grupos de estudio se
realizd de acuerdo a las tablas de asignacion aleatoria generada por
ordenador. Se utilizd6 un enfoque de la aleatorizacion de bloques
permutados para preparar las tablas de asignacion al azar para evitar
un desequilibrio entre los dos tipos de incisién. La asignacién se
realizd mediante sobres cerrados, que se abrian inmediatamente antes
de comenzar la intervencion. Los participantes fueron informados

sobre las diferentes incisiones, pero cegados a la asignacion.

Los pacientes fueron divididos de manera aleatoria en dos grupos

de estudio segun el disefio de la incision:

* Incisién intrasulcular: Se realizd una incision crestal sobre
mucosa adherida de la zona edéntula desde interproximal del
diente mesial hasta interproximal del diente distal. La incision
continu6 por el surco interproximal y vestibular y
lingual/palatino de los dientes adyacentes. No se realizaron

incisiones de descarga (Figura 5.2-A).

* Incisiébn trapezoidal: Se realizO wuna incision crestal,
ligeramente lingualizada/palatinizada sobre mucosa adherida
de la zona edéntula sin incluir el tejido interproximal de los
dientes adyacentes. Se realizaron a continuaciéon dos
incisiones de descarga a 2 mm de la zona interproximal de los
dientes adyacentes. La incision de descarga tuvo una longitud
suficiente para que el colgajo no tuviera tension al separarlo,
sobrepasando la linea mucogingival y siendo lo mas corta

posible. (Figura 5.2-B)
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A

Figura 5.2. Dibujo esquematico de los tipos de incision A: Vista bucal de la
incision intrasulcular. B: Vista bucal de la incision trapezoidal

5.4. Material
Material para el estudio de los parametros clinicos

* Espejo intraoral
* Sonda periodontal milimetrada (Colorvue Tip, Hu-Friedy)

Camara digital Nikon® D90 (Tokio, Japon)
Material para el estudio de los parametros radiolégicos

* CBCT (Dental Picasso Master 3D, Ewoo Technology, Korea)

Ortopantomégrafo Ortopantomograph® OP 100 (Instrumentarium
Imaging®, Tuusula, Finlandia)

* Silicona de adicion para impresiones

* Posicionador de anillos para estandarizacion de proyecciones
XPC de Rinn® (Dentsply®, Ilinois. Francia)

¢ Captador digital intraoral RVG®, Ultimate (Trophy®, Kodak
Dental System, Atlanta, EEUU)

« Equipo de radiologia intraoral XMIND® (Groupe Satelec-Pierre
Rolland®, Bordeaux, Francia)

¢ Programa Cliniview® version 5.1 (Instrumentarium Imaging®,
Tuusula, Finlandia)

* Programa Image] version 1.51e (101)
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Material para la toma de muestras de fluido crevicular

* Rollos de algodon

¢ Tiras de papel PerioPaper Strip® (Proflow Incorporated. New
York. USA)

* Maquina de Periotron 8000® (Proflow Incorporated. New York.
USA)

* Tubos Eppendorf con filtro (Merck Millipore; Massachusetts,
USA)

* Congelador a -80°

Material para el estudio de los parametros inmunologicos

e 200pl de la mezcla de buffer fosfato 50mM, pH 7.2, inhibidores
de proteasas (Roche, Madrid, Espafia) y 0.lmM fluorato de
fenilmetilsulfonilo

* Centrifuga Heraeus megafuge 2.0R sepatech (Heraeus Holding,
Hanau, Alemania)

* Sistema para la cuantificacion de Citocinas Inflamatorias por el
método de CBA y citometria de flujo (FACS) (Referencia
551811, BD™ Cytometric Bead Array, BD Biosciences, USA)

¢ Citometro FACS Calibur (BD Biosciences, USA)

Material para la preparacién del campo, paciente y operador:

* Conjunto de pafios quirargicos de aislamiento de campo
* Aspirador quirargico

* Gafas de proteccion

* Mascarilla

* Guantes estériles

* Ropa quirtrgica
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Material para el procedimiento quirurgico

* Instrumental de exploracion clinica: espejos intraorales, sonda de

exploracién y sonda periodontal milimetrada

* Instrumental y material quirurgico: jeringa de anestesia, aguja
desechable, carpules de anestesia articaina 4% con epinefrina
1:100.000 (Inibsa®, Llica de Vall, Barcelona, Espaifia), gasas,
suero fisioldgico estéril, mango de bisturi plano, hoja de bisturi
del numero 15C, curetas, periostotomo, separador Minessota,
pinza Adson sin dientes, pinza mosquito, caja quirtrgica de
implantes (Frontier, Ilerimplant, Lleida-GMI), contraangulo y
motor quirargico, pilar de cicatrizacion (GMI Frontier”,
Ilerimplant, Lleida), porta agujas, sutura no reabsorbible, tijeras,

sutura no reabsorbible.

e Implante (GMI Frontier”, Ilerimplant, Lleida). Los implantes de
conexion interna hexagonal gmi modelo frontier estan
mecanizados en titanio grado IV, ytienen tratada toda la
superficie exterior del implante, exceptuando el bisel coronal que
tiene un acabado pulido, con el sistema ADS®™ (Advanced Double-
Grip Surface), que combina el microbulado con corindén blanco
con un ataque acido. El cuerpo del implante presenta un disefio
ligeramente conico con un perfil de rosca triangular, microespiras

en la parte coronal y 4pex conico autoroscante. (Figura 5.2)
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Figura 5.2. Figura representativa del implante (GMI Frontier”, Ilerimplant,
Lleida). Implantes de conexion interna hexagonal con toda la superficie
exterior del implante tratada, exceptuando el bisel coronal que tiene un
acabado pulido. El cuerpo del implante presenta un disefio ligeramente
conico con un perfil de rosca triangular, microespiras en la parte coronal y
apex conico autoroscante.

5.5 Métodos

5.5.1 Recogida de datos

Se confeccion6 un protocolo que fue cumplimentado para cada
paciente del estudio (Anexo 5.3). Los datos fueron archivados en un
fichero automdatico en una base de datos. Estos datos fueron

codificados para su procesamiento estadistico.

Datos del paciente

* Numero de orden. A cada paciente se le asigné un nuamero
correlativo para tenerlos codificados de forma ordenada.

* Edad del paciente en el momento de la cirugia.

* Sexo. Fue codificado como 1) hombre 2) mujer.

* Antecedentes generales. Se interrogd al paciente sobre posibles

patologias sistémicas
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Hébito tabaquico: 1) no fuma; 2) hasta 10 cigarrillos

Numero de diente a reponer

Datos de los parametros clinicos

Biotipo gingival. Se evalué mediante una sonda periodontal
introduciéndola a través del tejido gingival dentro del surco
gingival. Se categoriz6 como: 1) biotipo fino, si la sonda podia ser
vista a través del tejido blando; y 2) biotipo grueso, si la sonda

periodontal no podia ser vista a través del tejido blando (102).

Profundidad de sondaje. Mediante una sonda periodontal
milimetrada se realizé un registro del sondaje periodontal del
diente mesial y diente distal adyacente al implante. Se tomaron
tres puntos de referencia por vestibular. Se registraron 3
mediciones en el diente mesial y 3 mediciones en el diente distal.
Se trabajo con 3 medias parciales, correspondientes al punto mas
cercano, al intermedio y al mas lejano al implante, hablaremos
entonces en la profundidad de sondaje de:

cercano/intermedio/lejano y lo nombraremos como X/X/X.

Distancia del margen gingival a la linea amelocementaria
(recesion). Mediante una sonda periodontal milimetrada se realizo
un registro de la distancia del margen gingival a la linea
amelocementaria (LAC). Los valores negativos significan que en
precirugia, el margen gingival estaba situado apical a la LAC. Se
tomo6 como referencia el punto mas proximo a la zona en el area
vestibular. Se registr6 en el diente mesial y en el distal, y se
analizaron juntas en el estudio, como una medida global promedio
de ambos dientes.
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Indice de papila. Se evaluo siguiendo el indice de papila descrito
por Jemt (77) en funcion del grado de relleno por parte de la
papila 0) ausente; 1) <50%; 2) > 50%; 3) completa; 4)

sobrecrecimiento. (Figura 5.3)

| \ | \ \/ | \ [/

0% <50% >50% 100% Overgrowth

Figura 5.3. Dibujo esquematico del indice de papila: 0) ausente; 1)
<50%; 2) > 50%; 3) completa; 4) Overgrowth o sobrecrecimiento.

Cicatriz de la mucosa vestibular en la incision trapezoidal. Se
utilizaron fotografias clinicas digitales para evaluar la formacion
de cicatriz en las incisiones de descarga del grupo trapezoidal. Las
fotografias fueron tomadas con la ampliacion 1:1, perpendicular a
la superficie vestibular de la corona del implante de un solo diente
e incluyendo al menos un diente adyacente a cada lado, con una
camara digital Canon® EOS 20D (Tokio, Japon) con lente macro
y flash de anillo. Las fotografias fueron transferidas a un
ordenador, ampliada a 8 x 6 cm, y se analizaron utilizando un
software (Microsoft Office PowerPoint 2011, Microsoft). La
cicatriz se clasifico de mayor a menor estética en los siguientes
grados: 0) ausencia visible de cicatriz, 1) cicatriz parcialmente
visible, y 2) cicatriz visible. Esta variable se evalué en el
momento de la carga protésica, a los 3, 6 y 12 meses de la carga;
y solo se medi6 en el grupo de la incision trapezoidal. (Figura

5.4.)
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Figura 5.4. Cicatriz de la mucosa vestibular al afio de seguimiento (de
izquierda a derecha): 0) ausencia visible de cicatriz, 1) cicatriz parcialmente
visible, 2) cicatriz visible.

Datos de los parametros radiolégicos

* Pérdida 6sea interproximal de los dientes adyacentes. Mediante

radiografias periapicales paralelizadas e individualizadas con

indice de silicona. Figura 5.5. Su metodologia se detallard mas

adelante.

e Criterios de éxito del implante de Buser (103), que incluye los

siguientes aspectos a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento de la

carga protésica:

o

©)
©)
©)

Ausencia de movilidad clinica del implante.

Ausencia o sensacion subjetiva de dolor.

Ausencia de infeccion periimplantaria recurrente.

Ausencia de radiolucidez alrededor del implante a los 6 y 12

meses de la carga protésica.

Figura 5.5. indice silicona con paralelizador.
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Datos de los parametros inmunolégicos

Volumen de fluido crevicular. Se recogié del surco periodontal

del diente mesial y diente distal adyacente. Se detallard en un

apartado mas adelante.

Concentracion del TNF a y de IL-10, IL-6, IL-1p, IL-8, recogidas

del fluido crevicular y medido en pg/ml.

Datos de la intervencién quirirgica:

Tipo de incision: 1) intrasulcular; 2) trapezoidal.

Didmetro del implante y longitud del implante.

5.5.2 Seguimiento del estudio

Visitas de control

CBCT en caso de

ortopantomografia previa para su diagndstico.

Al paciente candidato a formar parte del estudio se les realizo un

dudas

sobre disponibilidad oOsea,

y una

Se realizd una

profilaxis supragingival 3 semanas antes de la intervencion y se dio

instrucciones de higiene oral (cepillado tres veces al dia). Se

realizaron las siguientes visitas de control. (Figura 5.6)

- Toma de - Toma de - Toma de - Parametros - Parametros - Parametros
muestras muestras muestras clinicos: PS, clinicos: PS, clinicos: PS,
- Parametros - Parametros - Parametros MG-LAC, MG-LAC, MG-LAC,
clinicos: PS, clinicos: PS, clinicos: PS, cicatriz, IP cicatriz, IP cicatriz, IP
MG-LAC MG-LAC MG-LAC - Parametros - Parametros - Parametros
- Parametros radiolégicos radiologicos radiolégicos
radiologicos
| | ! ! >
Precirugia 7 dias 1 mes Momento carga 6 meses carga 12 meses carga
T1 T2 T3 T4 T5 Té6

Figura 5.6 Cronograma de la investigacion.
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* Primera visita: T1

Se realizé un indice de silicona personalizado y se tomo con este
una radiografia periapical con paralelizador, previo a la cirugia (el
indice se guardd para las sucesivas visitas de control). Se tomaron
muestras de fluido crevicular en el diente mesial y en el diente distal a
la zona edéntula y se cuantificé el volumen de fluido crevicular
periodontal en la maquina Periotron. Se registraron los pardmetros
clinicos de: 1) indice de placa; 2) sangrado al sondaje; 3) profundidad
de sondaje (sonda milimetrada); 4) recesion (distancia del margen
gingival a la linea amelocementaria). Se anestesid al paciente y se
realizo la cirugia de colocacion del implante. Se tom6 una radiografia

periapical paralelizada e individualizada tras la cirugia.

e Segunda visita: T2

A la semana de la cirugia se citd6 al paciente y se volvieron a
tomar 1) muestras de volumen de fluido crevicular periodontal y se
registraron los parametros clinicos de: 1) profundidad de sondaje y 4)
distancia del margen gingival a la linea amelocementaria. Se retiraron

los puntos.

* Tercera visita: T3
Al mes de la cirugia se volvieron a tomar los mismos registros
que en T2. Se citd al paciente a los 3 meses de la cirugia para realizar

la rehabilitacién sobre el implante.

* Cuarta visita: T4
En el momento de la carga protésica se registraron los pardmetros

clinicos: 1) profundidad de sondaje; 2) distancia del margen gingival a
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la linea amelocementaria; 3) cicatriz de la mucosa vestibular; 4)
indice de papila. Se tom6 una radiografia periapical paralelizada e

individualizada tras la colocacién de la corona sobre implante.

¢ Quinta visita: T5
A los 6 meses de la carga protésica, se citaron a los pacientes y se

les realizé el mismo protocolo de actuacidon que en T4.

* Sexta visita: T6
Al afio de la carga protésica, se citaron a los pacientes y se les

realizé el mismo protocolo de actuacién que en T4 y TS.

5.5.3 Colaboradores del estudio

* Examinador 1: quien realizaba el seguimiento del paciente desde
la primera visita hasta la ultima fase de seguimiento. La toma de
muestras y la recogida de los parametros clinicos y radiologicos
fueron evaluados por este examinador, que estaba entrenado,
calibrado y con experiencia. Este examinador fue ciego a la
asignacion. (P.G.B.)

* Examinador 2: quien realizaba las segundas mediciones de los
parametros radiologicos. (J.B.M.)

* Director: quien realizaba la aleatorizacion del tipo de incision a
realizar y dirigia el proyecto. (D.P.O.)

* Operador: quien realizaba la cirugia al paciente. Alumnos de
segundo del Master de Cirugia e Implantologia, siempre
monitorizado por el mismo profesor. (J.V.A.)

* Técnico de laboratorio: quien realizaba el analisis de citoquinas.

En ninglin momento sabia qué muestra es de cada tipo de incision.
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* Protésico dental: quien confeccionaba la rehabilitaciéon sobre
implantes.

* Estadistico: quien realizaba todo el estudio estadistico. En ningun
momento sabia qué tipo de incisiéon se le realizaba a cada

paciente.

5.5.7 Fase quirurgica

A todos los pacientes del estudio se les realizé una tartrectomia 3
semanas antes de la cirugia de implantes. La colocacion del implante
siguié siempre un protocolo de colocacion diferida (104) y sin carga
inmediata. Todos los implantes (Frontier®, llerimplant, Lleida-GMI,
Espafia) se colocaron utilizando el mismo protocolo quirurgico bajo
anestesia local con articaina al 4% y epinefrina 1:100.000. En este
punto, se le pidi6 a un asistente abrir un sobre de la asignacion
aleatoria, revelando el grupo asignado y realizado en consecuencia el

tipo de incision: incision intrasulcular o trapezoidal.

Después de realizar la incision sobre mucosa adherida, se levantd
un colgajo a espesor total. Se labr6 el lecho del implante comenzando
con una fresa lanceolada, a continuacion se pas6 la fresa piloto y se
fue incrementando el diametro del lecho con la siguientes fresas,
finalmente se paso la fresa avellanadora para conformar el tercio
cornal del lecho implantario. El implante se dej6 infradseo con la
plataforma del mismo a 1.5-2 mm de la cresta dsea. Los implantes
fueron colocados prostodénticamente guiados y mediante técnica no
sumergida, colocando un pilar de cicatrizaciéon para evitar una
reentrada y alterar los parametros periodontales. El colgajo fue

reposicionado y suturado alrededor del pilar de cicatrizacion con
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sutura de seda 4/0 o supramid 5/0 (Lorca Marin S.A, Murcia, Espaia).
Sélo se trataron aquellos pacientes que no requerian regeneracion osea
guiada, por lo que no se realizaron colgajos de avance coronal, para
no influir en los pardmetros periodontales. La profilaxis antibidtica
preoperatoria se inicid 2 horas antes de la cirugia y se mantuvo
durante 3 dias después de la cirugia (amoxicilina 1 g, dos veces al dia,
por via oral) (Clamoxyl®) (105). La medicacion postquirtirgica
también incluy6 ibuprofeno 600 mg (tres veces al dia durante al
menos 2 dias), y se les instruyd para realizar enjuagues con
digluconato de clorhexidina al 0.12% (Perio Aid®, Laboratorios
Dentaid, S.A. Valencia, Espafa) durante 1 minuto, dos veces al dia
durante 2 semanas, comenzando 2 dias antes de la intervencion y con
una pausa de 24 horas tras la cirugia. No se realizd ninguna
provisionalizacion, puesto que esto podria influir en los paradmetros
periodontales, no siendo necesario ya que los casos pertenecian al
sector posterior. Las suturas se retiraron 1 semana después de la

cirugia. (Figura 5.7)
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Figura 5.7. Imagenes clinicas de la secuencia quirurgica de la colocacion del
implante:  fotografia prequirurgica, fotografia incision, fotografia
despegamiento, fotografia colocacion de implante y radiografia
postquirtrgica. En la parte superior, colocacion de implante en 3.6 mediante
incision intrasulcular. En la parte inferior, colocacion de implante en 3.6
mediante incision trapezoidal.

5.5.5 Fase protética

Tras un periodo de cicatrizaciéon de 3 meses, se realizé la carga
protésica mediante coronas ceramo-metdlicas atornilladas directas a
implante. Para ello se realizaron las siguientes visitas: 1) toma de
impresion del implante a cubeta abierta con poliéter y del antagonista
con alginato. Se realizd una registro de oclusiéon mediante cera y toma
de color con guia VITA; 2) prueba de la estructura metélica
confeccionada mediante técnica CAD-CAM vy registro de oclusion
con cera. Se realizd una radiografia periapical para comprobar el
ajuste; 3) prueba de bizcocho, control de la oclusion y de los puntos
de contacto; 4) terminado y colocado de la corona sobre implante

atornillada con un torque de 30 N/cm.

67



Se realiz6 una periapical con el indice de silicona individualizado
que se confeccion6 al inicio del estudio (antes de realizar la cirugia de
colocacion del implante), este indice se recorté en la zona edéntula
para que la nueva corona no interfiriese en el registro radiografico.

(Figura 5.8)

Figura 5.8. Imagenes clinicas de la rehabilitacion prostodontica de los casos
mostrados arriba: Fotografia de cicatrizacion, fotografia vista oclusal,
fotografia vista lateral y radiografia tras colocacion de la corona y carga del
implante. Parte superior, colocacion de corona ceramo-metalica atornillada
en posicion 3.6, caso de la incision intrasulcular. Parte inferior, colocacion de
corona ceramo-metalica atornillada en posicion 3.6, caso de la incision
trapezoidal.

5.5.6 Muestras de fluido crevicular

Calibracion y uso del Periotron® 8000

El Periotron” 8000 (Proflow Incorporated. New York. USA) es un
aparato de medicion del volumen de fluido crevicular gingival
recogido con las tiras de papel Periopaper Strip® (Proflow

Incorporated. New York. USA), que debe ser calibrado correctamente
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antes de su utilizacion. En la pantalla aparece un numero, definido
como Unidad de Periotron; para obtener microlitros es necesario
construir graficas de calibracion, utilizando cantidades de fluido

conocidas.

Una vez encendido el aparato, debe calentarse durante 10 minutos
(de acuerdo con las instrucciones del fabricante). Debe colocarse a
cero, colocando una punta de papel seca y ajustando el dial hasta que
aparece el cero en la pantalla digital. Debe utilizarse una microjeringa
de Hamilton (Hamilton Bonaduz A. G. Suiza) (volumen méaximo 2pl,
con gradaciones de 0°02ul) para dispensar volimenes conocidos de
liquido de calibracion (suero humano, por ser similar al fluido
crevicular gingival en viscosidad y composicion) en las puntas de
papel. Las puntas se transfirieron a los sensores del Periotron® 8000
(2-3 segundos) de forma rapida, para evitar errores de evaporacion.
Las puntas se posicionaron de una forma estandarizada, con la linea
naranja de las puntas fuera de los sensores. Se obtuvo la Unidad de
Periotron cuando tras unos 16 segundos se paso de la posicion I a la
posiciéon II en la parte frontal del aparato. Mediante una gasa
humedecida en alcohol se limpiaron los sensores del Periotron® 8000
entre cada muestra. Se midi6 al menos tres veces cada volumen y la
maquina, después de cada muestra, se volvid a poner a cero. Se
obtuvieron de este modo dos variables: 1) el volumen en pl de suero
sanguineo dispensado con la microjeringa de Hamilton; y 2) las
Unidades del Periotron (la media de las mediciones que se hicieron

tres veces).
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Con estas mediciones se puede realizar una curva de regresion
lineal, obteniendo una formula del tipo y=ax+b, siendo “a” la
pendiente de la curva y “b” la interseccion del eje, “x” es el fluido
crevicular en Unidades de Periotron. Una vez se saben todos estos
valores, se puede obtener el volumen de este fluido en pl. En la tabla
puede verse la calibracion del Periotron® 8000, realizada mediante

concentraciones de suero conocidas. (Figura 5.9)

“ Valor medio

01 22

02 40

03 55

04 73

05 92

06 108

Figura 5.9. De izquierda a derecha: Tiras Periopaper strip®; maquina
Periotron® 800; microjeringa de Hamilton; tabla de calibracién del
Periotron” 8000.

Toma de muestra de fluido crevicular

A continuacion se recogié el fluido crevicular de los dientes
mesial y distal adyacentes al implante, antes de realizar las
mediciones clinicas de estos, para no interferir en los valores del
fluido crevicular. La toma se hizo mediante tiras de papel estériles
PerioPaper Strip® (Proflow Incorporated. New York. USA). Se
utilizé el fluido crevicular por ser un exudado liberado como
respuesta inflamatoria de los tejidos subyacentes al epitelio crevicular.
El volumen de fluido liberado estd directamente relacionado con el

grado de inflamacion (91). Se trata de una técnica facil y no invasiva.
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Cada toma se hizo segun la técnica descrita por Offenbacher y
cols. (90) y posteriormente modificada por Uematsu y cols. en 1996
(91). La técnica fue la siguiente: a) secado de la boca con aspiracion;
b) aislamiento de la zona con rollos de algodon; c) eliminacion de la
placa supragingival de la zona; d) secado suave de la zona de los
dientes donde se colocard la punta de papel; €) toma de la muestra del
fluido crevicular mediante la colocacion del Periopaper® en el surco
de unién dentogingival del diente mesial y diente distal a la zona
edéntula. La punta de papel se mantuvo en esta posiciéon 30 segundos;
f) colocacion de las muestras entre los sensores del Periotron® 8000,
para obtener la cantidad recogida de fluido crevicular en Unidades de
Periotron; g) introducciéon de la muestra en un tubo Eppendorf con
filtro (Merck Millipore; Massachusetts, USA) y éste fue conservado
en congelador a -80°C. (Figura 5.10)

Figura 5.10. De izquierda a derecha. Toma de fluido crevicular en diente
mesial y diente distal; colocacion de la muestra de fluido crevicular entre los

sensores; volumen obtenido en la maquina de Periotron® 8000; muestra
introducida en tubo Eppendorf con filtro.

Clasificacion de las muestras de fluido crevicular

Cada tubo Eppendorf fue etiquetado con el fin de poder clasificar
e identificar cada muestra sin problemas. En ¢l se anotaba el numero

de caso de paciente, y el tiempo de seguimiento y el nimero de diente.
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5.5.7 Analisis de las muestras de fluido crevicular en el
laboratorio

Obtencion de las muestras de fluido crevicular

Para obtener las proteinas del Periopaper strip”, a cada tubo
eppendorf se le anadieron 200ul de la mezcla de buffer fosfato
50mM/L, pH 7,2, inhibidores de proteasas (Roche, Madrid, Espaia) y
0.1 mM/L fluorato de fenilmetilsulfonilo. Se incubaron durante 2
horas a temperatura ambiente para que el fluido crevicular contenido
en el Periopaper strip® pasara la fase acuosa constituida por el buffer
fosfato. Una vez finalizada la incubacion los viales se centrifugaron a
1000g durante 5 minutos. El sobrenadante se alicuota y se almacena a
—80°C hasta el momento de su utilizacion para la determinacion de las
concentraciones de IL-1PB, IL-6 e IL-8 presentes en las muestras de

fluido crevicular. (Figura 5.11)

Figura 5.11. De izquief—da a derecha. Muestras del fluido crevicular;
incorporacion de 200ul de la mezcla de buffer fosfato SOmM/L, pH 7,2,
inhibidores de proteasas (Roche, Madrid, Espafia) y 0.1 mM/L fluorato de
fenilmetilsulfonilo; Centrifuga.
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Determinacion de la concentracion de la citocina TNF o y de IL-

10, IL-6, IL-1p, IL-8 en el fluido crevicular.

La determinacién de la concentracion de 1L-10, IL-6, IL-1P, IL-8
y TNF a presente en la muestra de fluido crevicular se determiné a
través del Sistema para la Cuantificacion de Citocinas Inflamatorias
por el método de (CBA) y citometria de flujo (FACS) (BDTM
Cytometric Bead Array, BD Biosciences, USA). Este método consiste
en la utilizacién de micro-esferas de latex unidas con anticuerpos anti-
IL-10, ani-IL-6, anti-IL-1p, anti-IL-8 y anti-TNF a, que reconocen la
citocina presente en el fluido y a su vez es detectada a través de un
anticuerpo anti-IL-10, ani-IL-6, anti-IL-1pB, anti-IL-8 y anti-TNF «

conjugado a un fluorocromo en un equipo de citometria de flujo.

La mezcla de ensayo se formd con: 50ul del fluido crevicular mas
50ul de la solucion de bolas de latex acopladas al anticuerpo anti-IL-
10, ani-IL-6, anti-IL-1pB, anti-IL-8 y anti-TNF o. Esta mezcla se
incubo a temperatura ambiente durante 1,5 horas. Se lavaron las bolas
de latex con buffer salino a 200g durante 5 minutos y con cuidado se
retir6 el sobrenadante. Entonces se adiciond al pellet 50ul del reactivo
de deteccion formado por anticuerpo anti-IL-1B secundario
conjugando ficoeritrina. Esta mezcla se incubd nuevamente durante
1.5 horas en las mismas condiciones. Una vez finalizada la incubacion
se lavaron las bolas de latex con 1 ml de buffer salino y se
centrifugaron a 200g por 5 minutos. Se retir6 el sobrenadante y el
pellet de bolas de latex se resuspendi6 en 200ul de buffer salino para

ser analizados en el citdmetro.
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Las muestras se pasaron por el citdbmetro que determind la
intensidad de fluorescencia presente en las bolas de latex.
Conjuntamente con el ensayo de las muestras de liquido crevicular se
determiné una curva patréon con una muestra de concentracion
conocida de IL-10, IL-6, IL-1P, IL-8 y TNF a que proporciona el kit.
Se realiz6 un banco de diferentes diluciones de la citocina y aplicando
el mismo procedimiento experimental se calculd la intensidad en cada
uno de las concentraciones de IL-10, IL-6, IL-1B3, IL-8 y TNF a
conocidas. Los célculos de intensidad y concentracién confeccionan la
curva patréon que permiten calcular la concentracién en pg/ml de la
citocina IL-10, IL-6, IL-1B, IL-8 y TNF a en las muestras de fluido

crevicular.

La sensibilidad de este sistema de cuantificacién para citocinas
estd disefiado por BD Biociences y se calcula con una variabilidad de
1.9 a 7.2 pg/ml de citocina por muestra. La concentracion de citocina
cuantificada en un ensayo puede estar en un rango de 0 a 5000 pg/ml
de citocina por muestra. Los valores superiores a esta cantidad en la

muestra necesitan de una dilucion previa a la realizacion del ensayo.

En resumen, la cantidad de fluorocromo unido a las bolas de latex
es proporcional a la cantidad de citocina IL-10, IL-6, IL-1pB, IL-8 y
TNF o presente en la muestra de fluido crevicular. El rayo laser que
proviene de la fuente de alimentacion del citometro incide sobre las
bolas de latex y excita el fluorocromo. A través de un sistema de
filtros se registra en el sensor correspondiente a esa longitud la
intensidad. La informacion es almacenada, clasificada e informatizada

en el citometro. Como se puede apreciar en los graficos a mayor
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concentracion de la citocina, mayor desplazamiento de la
fluorescencia que conforma la imagen de particulas de latex hacia la
derecha del grafico indicando que la cantidad de la citocina presente

en la muestra es mayor (Figura 5.12).
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Figura 5.12. De izquierda a derecha. Sistema de citometria de flujo (FACS);
micro-esferas de latex; mezcla de reactivos; citometro; graficos de
desplazamiento en funciéon de la concentracién de citoquina; esquema de
sistema FACS para determinacion de concentracion de citoquinas.

5.5.8 Medicion de la pérdida 6sea

Los pacientes incluidos fueron seguidos durante un afio tras la
carga protésica del implante. La exploracion radiogréfica se llevo a
cabo utilizando el sistema de XMind intraoral (Groupe Satelec-Pierre
Rolland, Burdeos, Francia) y el sensor digital intraoral RVG (Kodak
Dental sistema, Atlanta, GA, EE.UU.). Para reproducir los angulos de
rayos X en los exdmenes posteriores, se utilizaron los posicionadores
XCP (Dentsply, Des Plaines, IL, EE.UU.), la colocacion de la barra de
guia paralela a la direccion del haz de rayos X, perpendicular al sensor

digital y un indice de silicona individualizado para cada paciente
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realizado antes de la cirugia de colocacion del implante. Este bloque
de mordida se modificé una vez que se coloco la corona, con el fin de

obtener una radiografia més precisa.

El seguimiento radiolégico fue el siguiente: 1)
inmediatamente después de la colocacion del implante; 2) el dia de la
carga protésica (3 meses después de la cirugia); 3) a los 6 meses de la
carga protésica y 4) a los 12 meses de la carga protésica. La
evaluacion radiografica se hizo intra e interindividuo, dos
examinadores. En este sentido, dos examinadores diferentes al
cirujano fueron los encargados de realizar, dos veces cada uno, las
mediciones radiograficas. El programa utilizado fue el ImageJ. Los
examinadores no sabian qué disefio de incision se realizaba en cada

paciente.

Antes de realizar el célculo de los cambios en el hueso
interproximal, imagenes RVG se calibraron usando el didmetro del
implante, medido desde la plataforma del mismo. Para ello se utilizo
el programa Image] (101). La pérdida de hueso en milimetros se
calcul6 comparando las radiografias tras la cirugia de colocacion del
implante con las radiografias obtenidas durante las sucesivas visitas

de control. (Figura 5.13)
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Figura 5.13. Calibracion de la radiografia periapical mediante le programa
Imagel.

Pérdida ésea en dientes:

Para evaluar la pérdida oOsea interproximal de los dientes
adyacentes al implante, se procedid de la siguiente manera: Se
marcaron dos puntos de referencia en el aspecto interproximal de los
dientes adyacentes en la radiografia posquirirgica: A) la linea
amelocementaria (LAC) y B) el aspecto mas coronal de la cresta dsea
interproximal de los dientes. Se traz6 una linea recta por la raiz del
diente desde el punto A hasta B. Esta distancia se considero6 la linea
basal. La distancia entre estos puntos de referencia se midié en los
diferentes examenes radiolégicos de seguimiento. La diferencia entre
las radiografias de seguimiento y la distancia basal se consider6 como
la pérdida 6sea interproximal. Se midieron en la cara mesial y distal
de los dientes. El valor de pérdida 6sea se calculé como el promedio

de las mediciones mesial y distal.
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Remodelado 6seo en el implante:

La distancia desde la plataforma del implante (punto C) al
primer contacto hueso-implante (punto D) se midio de la siguiente
manera (106): se midi6 en el aspecto mesial y distal del implante en
cada periodo de seguimiento. El valor se calculé como el promedio de
los valores mesial y distal. En basal, la distancia media fue
considerada como 0.00 mm para los 60 implantes. El remodelado
oseo periimplantario se calculé como la diferencia entre la basal y los
sucesivos examenes radiograficos. Como los implantes fueron
colocados de manera subcrestal, en las radiografias periapicales en las

que la cresta dsea estaba por encima de la plataforma, la distancia se

considerd 0.00 mm. (Figura 5.14)

Figura 5.14. Representacion de la evolucion radiografica de los cambios
oseos en dientes e implante desde la colocacion del implante (A) hasta 12
meses después de la carga (D). B y C muestran la carga protésica después de
3 y 6 meses. El punto A: LAC del diente mesial y distal; el punto B: aspecto
mas coronal de la cresta dsea; Punto C: hombro del implante.
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5.5.9 Analisis estadistico

Las variables respuesta principales para la investigacion
fueron: profundidad de sondaje, recesion, indice de papila, formacion
de cicatriz, pérdida 6sea en dientes, pérdida Osea en implantes,
volumen de fluido crevicular y concentraciéon de factor de necrosis
tumoral-a e interleuquina 10, 6, 1B, 8. Se computo, para cada periodo
de seguimiento especifico (precirugia, 7 dias, 1 mes, momento de
carga, 6 meses y un afio de la carga), la variacion experimentada
desde el primer tiempo, la referencia segin variable estudiada,
considerandose como un resultado representativo de la evolucion del
paciente. Las variables respuesta se midieron en el diente mesial y
diente distal y se analizaron como el promedio de ambas, asi como en
las dos caras mesial y distal del implante, para la variable pérdida 6sea
en el implante. Para la profundidad de sondaje, hay una particularidad
afnadida. Se registraron 3 mediciones por mesial y 3 por distal que se
trabajaron como 3 medias parciales, correspondientes al punto mas

lejano, al intermedio y al mas cercano.

En la variable pérdida dsea en dientes e implantes,
participaron dos examinadores (n°1 y n°2). Cada uno de ellos realiz6
una doble medicion sobre el total de las radiografias con un intervalo
de tiempo de 4 semanas. Se realizd un estudio preliminar del error
para evaluar el grado de reproducibilidad intra e inter-observador,
aportando diferentes indicadores sensibles a las componentes
sistematica y aleatoria del error: diferencia media entre la doble
medicion y test t de muestras relacionadas para valorar su nulidad;
formula de Dahlberg, que representa cudnto se separa una medicion

individual de la media de la doble medicion (es un error absoluto); y
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coeficiente de correlacion intra-clase CCI (se basa en la
descomposicion de la variabilidad de una tabla ANOVA) de la
concordancia entre dos series de mediciones. Una vez asegurada la
reproducibilidad del método de medicion y, por tanto, la fiabilidad de
los datos obtenidos, se calcul6 la media de los 4 datos (2 por
examinador) y se inici6 el andlisis de los datos dirigidos a contrastar

las principales hipotesis de la investigacion.

El test Chi’ y el test exacto de Fisher se aplicaron para evaluar
la homogeneidad de los grupos de incision en relacion a los diferentes
factores de perfil. La practica totalidad de las variables continuas
present6 una fuerte desviacion de la distribucidon normal (comprobado
mediante test de Kolmogorov-Smirnov). Esto es asi porque las medias
de mesial y distal proceden de unos pocos valores discretos posibles,
con distribuciones también muy sesgadas. Es por ello que el andlisis

respondi6 a un enfoque no paramétrico.

El anélisis inferencial de las variables de los parametros
clinicos e inmunoloégicos, consistid en la estimacion de un modelo no
paramétrico de Brunner-Langer de datos longitudinales para cada
variable respuesta. Se calculd un estadistico ATS tipo-ANOVA para
evaluar efectos principales (cambios entre dos periodos de
seguimiento) e interaccion (homogeneidad de los cambios en uno y

otro tipo de incision).

En el andlisis de las variables de pardmetros radioldgicos se
comprobd el ajuste a la normalidad de las variables de pérdida 6sea y

diferencias mediante test de Kolmogorov-Smirnov. Se estim6 un
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modelo lineal general de medidas repetidas (ANOV A) para el analisis
de la pérdida 6sea media con factor entre-sujetos el tipo de incision.
Como prueba post-hoc, se aplicard Bonferroni para evitar la

propagacion del error de tipo I.

El nivel de significatividad empleado en todos los analisis de
las variables de los parametros clinicos fue del 5% (0=0.05). Dado el
gran numero de contrastes estadisticos realizados, se recomendé
insistir en la interpretacion de aquellos mas significativos (p<0.01, por

ejemplo) para evitar la propagacion del error estadistico de tipo I.

La metodologia estadistica propuesta en las tres variables de
estudio, con un nivel de confianza del 95% y considerando un tamafo
del efecto a detectar f=0.25 (medio), alcanz6 una potencia 0.95 para el
contraste de efectos intra-sujetos (diferencias a lo largo del tiempo) y
la misma para la evaluacion de la interaccion (diferencias iguales en
grupos de pacientes) en los parametros clinicos; de 0.67 para el
contraste de efectos entre-sujetos y de 0.90 para los intra-sujetos en
los parametros radioldgicos; y de 0.92 para el contraste de efectos
intra-sujetos y la misma para la evaluacion de la interaccion en los

parametros inmunoldgicos.
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5.6 Documentos anexos

VNIVERSITAT
B VALENCIA

D. Fernando A. Verdjy-] A esor Titular de Medicina Legal y
Qvh Permr—adofdPNnvestigacion en Humanos de la
%n ental de la Universitat de

&)
Valéncia,
CERTIFICA;
Qle Humanos, en la reunion
ce C‘ ¥f13, una vez estudiado el
pr
“C Ontales tras la colocacion de

mAndo dos tipos de incision”,
NN 714956078,

cuyo investigaueritibbisetTe es D. Miguel Pefiarrocha Diago,
ha acordado informar favorablemente el mismo dado que se
respetan los principios fundamentales establecidos en la
Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y cumple los requisitos
establecidos en la legislacion espafiola en el ambito de la
investigacion biomédica, la proteccién de datos de caracter
personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a dieciocho de
febrero de dos mil trece.

Anexo 5.1 Informe del Comité de Etica de la Universidad de Valencia
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Consentimiento informado del paciente

Paciente: DNI:
Domicili Localidad: .
Edad. N° Historia Clinica: . Fecha: .

DECLARO:
Que el/la DOCtOr/a ....ouvuiuiieicii et

1.- Me ha explicado claramente que pertenezco a un grupo de estudio para valorar los
parametros periodontales clinicos, inmunoldgicos y radiologicos, segun el tipo de incision
realizada durante la cirugia del implante.

2.- Me ha explicado que para valorar los parametros periodontales me someteré a la
recogida de los siguientes datos: toma de muestras de fluido crevicular, radiografias
periapicales individualizadas con indice de silicona, medicion de la recesion (distancia del
margen gingival a la linea amelocementaria), profundidad de sondaje, indice de placa y
cicatriz.

3.- Me ha explicado que en ningin momento sabré el tipo de incision realizada. Con ello se
pretende optimizar los resultados del estudio.

5.- Me ha explicado que los farmacos que se utilizan son los habituales para la profilaxis
antibidtica por ser una intervencion quirargica, asi como farmacos para prevenir la
inflamacion y el dolor, estando comercializados desde hace afios y aportandome esto la
tranquilidad de ser un producto seguro y no experimental.

7.- Consiento en que se me tomen fotografias o registros en otros tipos de soporte
audiovisual, antes durante y después del tratamiento, para facilitar el avance del
conocimiento cientifico y la docencia. En todos los casos sera resguardada la identidad
del/de la paciente.

8.- He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha
atendido me ha permitido hacer todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas
que le he planteado.

9.- También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y riesgos del tratamiento. En tales condiciones CONSIENTO participar en el
estudio.

De conformidad con lo dispuesto en la Ley 21/2000, de 29 de diciembre, de derechos de
informacion concernientes a la salud y la autonomia del paciente, y la documentacion
clinica, todos los usuarios tienen derecho a conocer toda la informacion obtenida sobre
salud en cualquier intervencion asistencial. Nuestra clinica adoptara las medidas oportunas
para garantizar la confidencialidad de los datos referentes a la salud de los usuarios.

Valencia; ...... de ...l de......... Paciente Cirujano
REVOCO!
El consentimiento prestado a fecha ..y no deseo proseguir el tratamiento, que en esta fecha doy por

finalizado. Valencia, ...... de.......... Lde El/la paciente, El cirujano,

Anexo 5.2 Modelo de consentimiento informado
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PROTOCOLO DE TIPOS DE INCISION EN IMPLANTES UNITARIOS
INTERDENTALES. PARAMETROS CLINICOS, RADIOLOGICOS.

E INMUNOLOGICOS.
Operador:
Fecha:
Nombre y apellido:
Teléfono:
N historia:
Edad:
Sexo: 1) mujer 2) hombre
Medicacién habitual: 1) no 2) si, cuales:
Alergias: 1) no 2) si, cuales:
Anticonceptivos orales: 1) no 2) si, tipo:
Fumador: 1) no 2) 0-10 cigarrillos/dia

Frecuencia de cepillado/dia:

ESTUDIO PREOPERATORIO

¢ Numero de diente:

¢ Biotipo: 1) Fino 2) Grueso

« Indice de placa y sangrado al sondaje

PLACA SANGRADO
1.6 1.1 2.6 1.6 1.1 2.6
4.6 3.1 3.6 4.6 3.1 3.6

¢ Longitud y diametro del implante:

¢ Tipo de incision: 1) Intrasulcular

2)Trapezoidal
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ESTUDIO POSTOPERATORIO

1. Profundidad de sondaje:

Numero de Precirugia 7 dias 1 mes de Momento 6meses 12meses
diente cirugia de carga postcarga postcarga
Diente mesial: /o /o /o /o /I /o
Diente distal: /! /! /! /! /! /o
2. Distancia del margen gingival a linea amelocementaria: recesion
Nuamero de Precirugia 7 dias 1 mes de Momento 6meses 12meses
diente cirugia de carga postcarga postcarga
Diente mesial:
Diente distal:
3. Volumen de fluido crevicular
Precirugia 7 dias 1 mes
Interproximal | Interproximal Interproximal
Diente mesial:
Diente distal:
4. Formacion de cicatriz en la mucosa vestibular (en la incisién trapezoidal)
Numero de diente | 1 mesde | Momento 3 meses 6meses 12meses 2% a:i;";]e
cirugia de carga postcarga postcarga postcarga 2) sisihle
Descarga mesial:
Descarga distal:
5. Pérdida 6sea en dientes y remodelado 6seo en implantes
Precirugia Posteirugia Momento 3 meses 6 meses 12 meses
de carga postcarga postcarga postcarga
Mesial | Distal | Mesial | Distal | Mesial | Distal | Mesial | Distal | Mesial | Distal | Mesial | Distal
Dientes
Implantes
3 6 2
Carga

meses meses meses

Papila distal del
diente mesial

Papila mesial del
diente distal

7. Criterios de éxito del implante

6. Indice de papila interproximal

saeaaalanles

Posicion Movilidad Dolor o molestia Infeccién recurrente Radiolucidez continua
implante
3 6 12 3 6 12 3 6 12 3 6 12
meses | meses | meses | meses | meses | meses meses | meses | meses | meses | meses

Anexo 5.3 Protocolo del estudio
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6 RESULTADOS
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6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Durante el

periodo de estudio,

62 pacientes fueron

seleccionados para formar parte del estudio, y 60 pacientes fueron

incluidos en el mismo. Dos pacientes fueron excluidos por no cumplir

con los criterios de inclusion: dos implantes colocados a menos de 2

mm del diente adyacente. No se produjo ningiin abandono durante el

periodo de seguimiento (Figura 6.1).

Seleccionados
(n=62) (n=62)

Excluidos (n=2)
No cumplir criterios de

inclusion (n=2)

Vs

(S

Incluidos (n= 60)

Intrasulcular (n=1)
Trapezoidal (n=1)
Negarse a participar (n=0)

]

l

Otras razones (n=0)

—

Diagrama de
flujo de los
pacientes
incluidos en el
estudio

R

[ Grupo intrasulcular ]

|

Asignado para intervencion
(n=30)
Intervencion asignada recibida
(n=30)
Intervencion asignada no
recibida (n=0)

Asignacion

'

Grupo trapezoidal ]

v

Asignado para intervencion
(n=30)
Intervencion asignada recibida
(n=30)
Intervencion asignada no
recibida (n=0)

'

Perdido durante seguimiento
(n=0)

Seguimiento

v

Incluidos para analisis (n=30)
Excluidos de analisis (n=0)

Analisis

Perdido durante seguimiento
(n=0)

'

Incluidos para analisis (n=30)
Excluidos de analisis (n=0)

Figura 6.1. Diagrama de flujo.
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La edad media para el total de los pacientes fue de 49,1 afios
(rango entre 19 y 80 afios); de 48.9 afios (rango 19-67) en el grupo de
la incision intrasulcular y de 49.3 afios (rango 19-80) en el grupo de
la incision trapezoidal. En referente a los antecedentes médicos de
interés, todos los pacientes fueron ASA I o ASA II (pacientes sanos o
con patologia leve sistémica controlada). En el grupo intrasulcular se
encontré6 1 paciente que consumia antidepresivos. En el grupo

trapezoidal se encontrd 1 paciente hipertenso.

Se incluyeron en el analisis 24 hombres y 36 mujeres. El
nimero de mujeres fue superior al de hombres en ambos grupos

(Tabla 6.1).

Total Intrasulcular Trapezoidal

Sexo n % n % n %
Hombres 24 40 11 36.7 13 433
Mujeres 36 60 19 63.3 17 56.7

Tabla 6.1. Distribucion por sexo para el total de la muestra y por grupo de
mcision.

En cuanto al consumo de tabaco, 40 pacientes eran no
fumadores y 10 pacientes fumaban hasta 10 cigarrillos al dia.
Concretamente, en el grupo trapezoidal los fumadores fueron muy
frecuentes (96,7%), en una mayor proporcién que en el grupo
intrasulcular (70,0%). Las diferencias fueron estadisticamente
significativas (p=0.006, Chi®), por lo que estrictamente se rechaza la

homogeneidad (Tabla 6.2).
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Total Intrasulcular Trapezoidal
Habito " % " % " %
tabaquico
No fumador 50 833 21 70 29 96.7
Fumador 10 16.7 9 30 1 3.3

Tabla 6.2. Habito tabaquico para el total de la muestra y por grupo de
incision.

En lo referente a la posicion en la arcada, de cada uno de los
implantes colocados en los pacientes de estudio (siendo todos
colocados en sectores posteriores), se colocaron mayor numero de
implantes en mandibula. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion por arcada dental entre ambos grupos.

(p=0.292, test Chi®) (Tabla 6.3).

Total Intrasulcular Trapezoidal

Arcada dental a % o % " %
Mandibula 36 60 16 533 20 66.7
Maxilar 24 40 14 46.7 10 333

Tabla 6.3. Posicion en la arcada para el total de la muestra y por grupo de
incision.
En cuanto a la posicién del implante segun el diente a reponer, se
colocaron 8 implantes en primeros premolares maxilares, 6 en
segundos premolares maxilares, 9 en primeros molares maxilares, 1
en primeros premolares mandibulares, 1 en segundos premolares

mandibulares y 35 en primeros molares mandibulares (Tabla 6.4).
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Diente a 16 | 15| 14 | 24 | 25 | 26 | 36 | 35|34 | 44 | 45| 46
reponer

Total 5131213 6 |5 (171|101 0]|17

Intrasulcular | 3 3 2 1 4 1 10| O 0 0 0 6

Trapezoidal 21010221471 110|011

Tabla 6.4. Posicion del implante seglin diente a reponer para el total de la
muestra y por grupo de incision.

Segun el biotipo, 31 pacientes presentaron un biotipo grueso y
29 pacientes un biotipo fino. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion por biotipo entre ambos grupos

(p=0.796, test Chi®) (Tabla 6.5).

Total Intrasulcular Trapezoidal

Biotipo N % N % N %
Grueso 31 51.7 16 533 15 50
Fino 29 48.3 14 46.7 15 50

Tabla 6.5. Biotipo para el total de la muestra y por grupos de incision.

Todas las intervenciones quirurgicas y el periodo de
seguimiento de todos los pacientes transcurrieron sin ningun tipo de
complicaciones o efectos secundarios graves. En el primer dia del
postoperatorio, algunos pacientes reportaron una ligera inflamacion
sin dolor. Después de una semana, la inflamacioén habia desaparecido

por completo.
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6.2 PARAMETROS CLINICOS
6.2.1 Profundidad de sondaje

Las variables respuesta se midieron en el diente mesial y en el
distal, y se analizaron juntas en el estudio, como una medida global
promedio de ambos dientes. Para la profundidad de sondaje, hubo una
particularidad afiadida. Se registraron 3 mediciones en el diente
mesial y 3 mediciones en el diente distal. Se trabajo con 3 medias
parciales, correspondientes al punto mas cercano, al intermedio y al
mas lejano al implante, hablaremos entonces en la profundidad de
sondaje de: cercano/intermedio/lejano y lo nombraremos como

“valor/valor/valor”.

En el grupo intrasulcular se observé una PS media en
precirugia de 1.97/1.45/1.90 mm (valores cercano/intermedio/lejano)
y al afo de seguimiento de 2.13/1.57/2.02 mm. El aumento de la PS
fue de 0.17 mm, 0.12 mm, 0.12 mm. En el grupo trapezoidal en
precirugia la PS fue 1.80/1.33/1.68 mm y al afio de seguimiento
1.90/1.47/1.93 mm. La variaciéon de ambos tiempos de seguimiento
implicd un aumento medio de la PS de 0.10 mm, 0.13 mm, 0.25 mm.
Al comparar ambos tipos de incisiéon intrasulcular y trapezoidal, se
encontrd una estabilidad y una evolucion parecida en la PS a lo largo
del periodo de estudio de 1 afio, sin encontrarse diferencias
significativas (p>0.05, prueba de Brunner-Langer). Las figuras 6.2 A,
B, C muestran los cambios en la PS en los dientes adyacentes segun

tipo de incision.
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Teniendo en cuenta la muestra global de los 60 pacientes, se
observo una PS media en precirugia de 1.88/1.39/1.79 mm y al afio de
seguimiento de 2.02/1.52/1.98 mm. Al afio de seguimiento existi6 un
aumento en la PS de 0.13 mm, 0.13 mm, 0.18 mm. Se observaron
diferencias significativas a lo largo del tiempo en la PS del punto

lejano al implante (p=0.023, Brunner-Langer). (Tabla 6.6 A-C’)

No se encontraron diferencias significativas en los cambios de
PS a lo largo del tiempo entre la mandibula y el maxilar superior, ni
entre fumadores y no fumadores. Pero si existieron diferencias segiin
el biotipo fino o grueso. La PS aumento en el biotipo fino al afio de
seguimiento, en el punto intermedio (p=0.006, Brunner-Langer),

frente a una mayor estabilidad en el grupo de biotipos gruesos.
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Figura 6.2. De arriba a abajo, cambios en la PS en los dientes adyacentes en
el punto mas cercano, intermedio y mas lejano, segun tipo de incision. No
existieron diferencias significativas entre ambos grupos en ninguno de los
tiempos estudiados (p<0.05). Los valores de PS en ambos grupos fueron
similares al afio de seguimiento.
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6.2.2 Distancia del margen gingival a la linea amelo-cementaria

(recesion)

La distancia del margen gingival a la LAC, se calcul6 como
un promedio del diente mesial y distal. La distancia media en
precirugia fue de -0.94 mm en el grupo intrasulcular y de -1.02 mm en
el grupo trapezoidal. Los valores negativos significan que en
precirugia, el margen gingival estaba situado apical a la LAC. Al afio
de seguimiento esta distancia aumento, siendo -1.13 mm y -1.27 mm
respectivamente. Es decir, se produjo una recesiéon gingival en ambos
grupos. En el grupo intrasulcular se observé una recesion media de
0.18 mm al afio de seguimiento. En el grupo trapezoidal la recesion
media fue de 0.25 mm. Al afio de seguimiento, las diferencias no
fueron estadisticamente significativas entre grupos (p> 0.05, Brunner-

Langer). Estos resultados se detallan en la figura 6.3.

En la muestra global de los 60 pacientes, los cambios son
significativos al mes (p<0.001) y en el momento de la carga
(p=0.003), pero al afio de seguimiento se estabiliza. La distancia
media fue de -0.98 mm en precirugia y de -1.20 mm al afio de
seguimiento, existiendo una recesion media de 0.22 mm (p=0.089,

Brunner-Langer). Estos resultados se describen en la tabla 6.7-A,B.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
recesion entre los dientes mandibulares y maxilares, tampoco entre
fumadores y no fumadores. Pero si en cuanto al biotipo, pues el fino
experimentd una mayor recesion al afio de seguimiento (p=0.004,

Brunner-Langer).
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Figura 6.3. Cambios en la distancia del margen gingival a la linea amelo-
cementaria (recesién) segin tipo de incision. En el grupo intrasulcular,
existio una mayor recesion hasta la carga, sin llegar a la significatividad. Al
afio de seguimiento existi6 una estabilidad entre ambos grupos de incision.

6.2.3 indice de papila interproximal

Al comparar ambos grupos de estudio, en el momento de la
carga protésica (baseline), ningun paciente fue clasificado con un
indice de papila de “> 50%” o “completa”. Al afio de la carga estas
proporciones cambiaron, en el grupo intrasulcular se obtuvo un
relleno de papila de “>50%” del 66.7% y un relleno “completo” de
papila del 28.3%. En la incision trapezoidal, se obtuvo un grado de
relleno de la papila de “>50%” del 61.7% y un relleno de papila
“completa” del 18.3%. A pesar de que con los dos grupos se produjo
un incremento significativo al afio de seguimiento, el del grupo

intrasulcular fue mayor (p=0.031, Brunner-Langer) (Figura 6.4).
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Teniendo en cuenta la muestra total, tras la carga protésica
ninguna papila se clasifico con un relleno de “>50%" o “completo”.
Al afio de seguimiento el 64.2% de las papilas se clasificaron como “>
50%” y el 23.3% de las papilas como relleno “completo”. De las 120
papilas categorizados como “ausente” o “<50%” tras la carga
protésica, 15 permanecieron dentro de estas categorias al afio de
seguimiento. Se observaron cambios significativos en la muestra total

a lo largo del tiempo (p<0.001, Brunner-Langer test) (Tabla 6.8).

No existieron diferencias estadisticamente significativas en el
indice de papila entre arcada dental, ni entre fumadores y no

fumadores, ni en cuanto al biotipo.
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Figura 6.4. Cambios en el indice de papila interproximal segun tipo de
incision. En el momento de carga los niveles de papila son similares en
ambos grupos. A pesar de que con los dos grupos se ha producido un
incremento significativo al afio de seguimiento, el grupo intrasulcular
presentd mejor indice de papila (p=0.031).

96



6.2.4 Formacioén de cicatriz

Este parametro se midi6 solo en el grupo de incision
trapezoidal con lo cual se describen a continuaciéon los cambios
producidos a lo largo del tiempo, pero no entre grupos. Al mes de la
cirugia de colocacion de los implantes, ninguna de las incisiones de
descarga se clasificaron como ““ausencia visible de cicatriz”, el 8.3%
de las descargas se clasificaron como "cicatriz parcialmente visible", y
91.7% de las descargas como "cicatriz visible." Transcurrido 1 afio
desde la carga protésica, el 50% de las descargas fueron clasificadas
como ‘“‘ausencia visible de cicatriz”, el 40% de las descargas como
“cicatriz parcialmente visible”, y 10% de las descargas como “cicatriz
visible”. De las 55 incisiones de descarga categorizadas como
"cicatriz claramente visible" al mes de la cirugia, 6 permanecieron
dentro de esta categoria al afio de la carga. Se observaron una
reduccion significativa de la cicatriz al afio de seguimiento (p<0.001,

Brunner-Langer). (Figura 6.5. y tabla 6.9).

En las dos arcadas dentales existi6 una reduccion
estadisticamente significativa de la cicatriz, pero en el maxilar
superior los cambios fueron de mayor magnitud (p=0.046). En el
grupo de la incision trapezoidal, sélo habia un fumador, lo cual
impidi6 aplicar estadistica comparativa. Al comparar los biotipos, no

se encontraron diferencias significativas.
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Figura 6.5. Cambios en la formacion de cicatriz segun tipo de incision. La
presencia de cicatriz disminuy6 de manera significativa a partir del momento
de carga.
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6.3 PARAMETROS RADIOLOGICOS

6.3.1 Pérdida ésea interproximal de los dientes adyacentes

La tabla 6.3.1 muestra la medida global promedio de ambos
dientes mesial y distal, de la distancia del LAC a la cresta 6sea de los
dientes adyacentes al implante, segin el tipo de incision realizado. La
distancia media del LAC a la cresta 6sea fue en basal (postquirargica)
de 2.34 mm en el grupo intrasulcular y de 2.66 mm en el grupo
trapezoidal. Al afo de seguimiento, la distancia media fue de 2.43 mm
en el grupo intrasulcular y de 2.76 mm en el grupo trapezoidal. La
distancia media desde basal hasta afio de seguimiento aument6 0.09
mm en el grupo intrasulcular y 0.10 mm en el grupo trapezoidal. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas (p>0.05). (Figura

6.6).

Considerando la muestra global de los 60 pacientes, se
registrd un aumento medio en la distancia del LAC a la cresta 6sea de
0.09 mm al final del seguimiento. No se encontraron cambios
significativos entre basal y cualquier tiempo de seguimiento. (EIl
grado de reproducibilidad fue elevado tanto en los exdmenes intra e
intermedios (formula de Dahlberg y el coeficiente de correlacion

intraclase) (Tabla 6.10).
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Figura 6.6. Pérdida dsea en los dientes seglin tipo de incision. No existieron
diferencias significativas entre los valores de pérdida dsea del grupo
intrasulcular y trapezoidal en ninguno de los tiempos estudiados (p=1.000).
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6.3.2 Remodelado 6seo en el implante

Al concluir el afio de seguimiento, la media de la distancia de
la plataforma del implante al primer contacto hueso-implante aumento
0.19 mm en el grupo intrasulcular y 0.17 mm en el grupo trapezoidal.
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p
>0.05). El andlisis de frecuencia mostré 21 implantes en el grupo
intrasulcular y 19 implantes en el grupo trapezoidal sin superficie de
implante rugosa expuesta. Esto significa que al afio de seguimiento, el
implante se encontraba en una posicidon crestal o subcrestal. En el
grupo intrasulcular 9 implantes mostraron una pérdida 6sea marginal
entre 0,01-1 mm, y 0 implantes mostré6 mas de 1,01 mm. En el grupo
trapezoidal 10 implantes mostraron entre 0,01-1 mm, y 1 implante
mostré mas de 1,01 mm (Figura 6.7).

Considerando la muestra global, se encontraron cambios minimos
en la distancia de la plataforma del implante al primer contacto hueso-
implante, desde la carga al afio de seguimiento, aumentando esta
distancia en 0,18 mm (p>0.05). La Tabla 6.11 muestra la
remodelacion 6sea en los implantes por grupo de tratamiento y los
cambios globales de toda la muestra. El grado de reproducibilidad fue

elevado intra e inter examen.

Se registrd un éxito del 100% al afio de seguimiento segin los
criterios de Buser (107): ausencia de movilidad clinica del implante,
ausencia o sensacion subjetiva de dolor, ausencia de infeccion
periimplantaria recurrente y ausencia de radiolucidez alrededor del

implante a los 6 y 12 meses de la carga protésica.
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Figura 6.7. Distancia de la plataforma del implante al primer contacto hueso-
implante segun tipo de incision. No hay diferencias significativas entre los
valores de pérdida 6sea del grupo intrasulcular y trapezoidal en ninguno de
los tiempos estudiados (p>0.05). La evolucion de la pérdida a lo largo del
tiempo es similar en ambos grupos.
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6.4 PARAMETROS INMUNOLOGICOS
6.4.1 Volumen de fluido crevicular

Las diferencias entre grupos en cuanto a la concentracion de
volumen de FC desde precirugia al mes de seguimiento, son cercanas
a la significatividad (p=0.054), encontrdndose mayor aumento de
volumen de FC en el grupo trapezoidal. Unicamente existieron
diferencias significativas en la variacion del volumen de FC entre los
valores registrados entre 7 dias y un mes (p<0.001), donde se encontro
mayor aumento en el grupo de incision trapezoidal. En el grupo
intrasulcular, hubo un aumento significativo de FC entre precirugia y
7 dias frente al grupo trapezoidal. Sin embargo, entre 7 dias y un mes,
existié aumento en el grupo de incision trapezoidal y descenso en el
grupo intrasurcular. En ambos grupos, los valores de UP al mes
fueron mayores que en precirugia. La figura 6.8 muestra el

incremento de FC entre grupos a lo largo del tiempo.
En cuanto a los cambios de la muestra global existi6 un

aumento del volumen de FC de precirugia a 7 dias (p=0.002), y de
precirugia a 1 mes de seguimiento (p<0.001) (Tabla 6.12).
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Figura 6.8. Volumen de fluido crevicular segin tipo de incision. Existio un
mayor aumento en el VFC en la incision intrasulcular a los 7 dias. Entre
precirugia y 1 mes, el aumento de VFC estuvo al limite de la significancia
(p=0.054). En ambos grupos, los valores de VFC fueron mayores al mes que
en precirugia.
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6.4.2 Concentracién de TNF-a e interleuquinas 10, 6, 1By 8
Concentracion de TNFa

El anélisis de las interacciones entre los grupos demostré que
desde precirugia a un mes de la cirugia, en el grupo trapezoidal, hubo
una disminucion del la concentracion de TNFo, mientras que en
intrasulcular, los valores incrementaron de precirugia a 7 dias pero al
mes fueron similares a basal. La diferencia entre grupos al comparar
precirugia y un mes de la cirugia fue mayor en el grupo trapezoidal,

siendo estadisticamente significativo (p=0.048) (Figura 6.9).

En la muestra total, al comparar los valores de la TNFa entre
basal y 7 dias la concentracion aumenté significativamente
(0.06+0.38) (p=0.029) y entre basal y el mes de seguimiento
disminuy6 de manera significativa (0.11+0.35) (p<0.001) (Tabla
6.13).
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Figura 6.9. Concentracién de TNFa segi’m tipo de incisién. Entre precirugia

y 1 mes, existi6 mayor concentracion de TNFa en el grupo trapezoidal
(p=0.048).
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Concentracion de Interleuquina 1p

El anélisis de las interacciones entre los grupos confirmé que
a corto plazo (precirugia-7dias) aument6 la concentracion de IL-1f3
de manera similar en ambos grupos (p=0.472); pero al mes de la
cirugia el grupo trapezoidal mostré una menor concentracion de la IL-
1B que el grupo intrasurcular (p=0.022). De hecho, en el grupo
trapezoidal, al mes de la cirugia se encontraron valores inferiores a los
de basal. Este hecho no se registré en el grupo intrasurcular (Figura

6.10).

En la muestra total, al comparar los valores de la IL-1p entre
basal y 7 dias la concentracion aumentd en 56.56+86.72 (p=0.001) y
entre basal y el mes de seguimiento disminuy6 en 8.95+44.81

(p=0.533). (Tabla 6.14).
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Figura 6.10. Concentracion de IL-1B segln tipo de incisiéon. A corto plazo
sucede lo mismo en ambos grupos (p=0.472); al mes de la cirugia el grupo
trapezoidal mostré una menor concentracion de la IL-1B que el grupo
intrasurcular (p=0.022).
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Concentracion de Interleuquina 8

Al comparar ambos grupos, no hubieron diferencias
significativas en el aumento producido entre precirugia y 7 dias
(p=0.068). El descenso de la concentracion del la IL desde 7 dias a
mes de la cirugia fue muy parecido entre ambos grupos (p=0.647)

(Figura 6.11).

En la muestra total, al comparar los valores de la IL-8 entre
basal y 7 dias la concentracion aumentd en 566.67£784.99 (p<0.001)
y entre basal y el mes de seguimiento aumentd en 56.42+257.02

(p=0.574) (Tabla 6.15).
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Figura 6.11. Concentraciéon de IL-8 segln tipo de incision. No existieron
diferencias significativas en el aumento producido entre precirugia y 7 dias
(p=0.068). La variaciéon en ambos grupos fue idéntica durante el periodo de
seguimiento (p=0.647).
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Concentracion de Interleuquina 6

El anélisis de las interacciones entre los grupos demostré que
desde precirugia al mes de la cirugia, en el grupo trapezoidal, hubo
una disminucion significativa del la concentracion de IL, mientras que
en intrasulcular, los valores incrementaron de precirugia a 7 dias pero
al mes fueron similares a basal. La diferencia entre grupos al
comparar precirugia y un mes de la cirugia fue estadisticamente
significativas, existiendo menor concentracién de IL-6 en el grupo

trapezoidal (p=0.012) (Figura 6.12).

En la muestra total, al comparar los valores de la IL-6 entre
basal y 7 dias la concentracion aumentd de manera significativa
(112.17£151.99) (p<0.001) y entre basal y el mes de seguimiento
aument6 en 3.98+13.99 (p=0.372) (Tabla 6.16).
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Figura 6.12. Concentracion de IL-6 segun tipo incision. Entre precirugia y
un mes de la cirugia existi6 menor concentracion de IL-6 en el grupo
trapezoidal (p=0.012).
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Concentracion de Interleuquina 10

Al comparar ambos grupos, existieron diferencias
significativas en el aumento producido entre precirugia y 7 dias
(p<0.001). Existié un incremento significativo en la concentracion de
IL en el grupo intrasulcular desde precirugia a los 7 dias de
seguimiento. El descenso de la concentracion del la IL desde 7 dias al
mes de la cirugia fue mayor en el grupo trapezoidal (p<0.001) (Figura
6.13).

En la muestra total, al comparar los valores de la IL-10 entre
basal y 7 dias la concentracion aumentd en 0.06+£0.38 (p=0.219) y
entre basal y el mes de seguimiento disminuyé de manera

significativa (0.11+0.35) (p=0.009) (Tabla 6.17).
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Figura 6.13. Concentracion de IL-10 segln tipo de incision. Las diferencias
entre ambos patrones de evolucion se focalizan en los primeros 7 dias
(p<0.001). El descenso de la concentracion del la IL-10 desde 7 dias al mes
de la cirugia fue mayor en el grupo trapezoidal (p<0.001).
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6.4.3 Relacion del volumen de fluido crevicular y las

interleuquinas

Los resultados indican que hay una relacion estadisticamente
significativa entre los cambios del volumen de FC y de la
concentracion de las diferentes interleuquinas, IL-10 (r=0.408;
p=0.009), IL-6 (r=0.520; p=0.001), IL-1B (r=-0.597; p<0.001) e IL-8
(r=0.356; p=0.024) durante la primera semana (coeficiente de
correlacion de Spearman r y p-valor del test de nulidad). Tan s6lo para
el TNFa se advirtid que su evolucion inmediata nada tiene que ver
con la del fluido crevicular (p=0.926). Si extendemos la comparativa
al mes completo de seguimiento, obtenemos una ausencia total de
correlacion. Apenas para la IL-8 se percibié una correlacion solo

residual (p=0.095) entre su variacion y la del FC (Figura 6.14).
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Figura 6.14. Relacion del volumen de fluido crevicular y las interleuquinas.
A los 7 dias existe una relacion estadisticamente significativa entre los
cambios de fluido y las diferentes interleuquinas.
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Se observé en ambos grupos que a mayor concentracion de
IL-8, mayor concentracion de volumen de fluido crevicular. Existio
una relacion significativa entre la concentracion de IL-8 y el fluido
crevicular periimplantario en el grupo intrasulcular tanto en el
precirugia (p<0.001 Spe), como a los 7 dias (P=0,016 Spe). También
se observo una relacion significativa en el momento precirugia en

trapezoidal (p<0.001 Spe)
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7 DISCUSION
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La tesis doctoral presentada se realizé con los datos obtenidos
de 60 pacientes tratados en la Unidad de Cirugia Bucal del
Departamento de Estomatologia de la Universitat de Valéncia. Todos
los pacientes fueron tratados con éxito y no se produjo ningiin evento

adverso durante el transcurso de los procedimientos.

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto del disefio de
la incision en los dientes adyacentes a implantes unitarios
interdentales, comparando la incision intrasulcular y trapezoidal. Se
realizé un estudio clinico, radiolégico e inmunoldégico con un disefio
prospectivo controlado y aleatorizado. Los resultados del presente
estudio demostraron que tras la colocacion de un implante, se produjo
recesion en los dientes adyacentes independientemente del disefio de
incision realizada, y mejores valores de indice de papila en la incision
intrasurcular. Al afio de seguimiento, se produjo una pérdida dsea
minima en el aspecto interproximal de los dientes adyacentes con
valores similares entre grupos y un remodelado déseo minimo
alrededor del implante. La incisiéon trapezoidal mostré mejores
resultados en cuanto a los pardmetros inmunoldgicos (menor
concentracion de TNF, IL-1p, IL-6 y IL-10), ademas, en este grupo se
observd una reduccion significativa de la cicatriz al afo de

seguimiento.

Este estudio clinico tiene un disefio prospectivo controlado y
aleatorizado. Excluyendo los meta-analisis, este disefio es el de mayor
valor en la escala de evidencia cientifica, con lo que los datos
obtenidos son de gran valor y las conclusiones que se pueden extraer

tienen relevancia clinica directa. La posibilidad de poder realizar la
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aleatorizacion es dado que practicamente en cualquier situacion
clinica en la que se vaya a realizar un procedimiento de colocacion de
implante sin regeneracion 6sea guiada, se puede realizar una incision
intrasurcular o trapezoidal. Normalmente la eleccion de una técnica u
otra viene dada por preferencias del operador, pero como demuestran
los resultados de esta tesis hay diferencias en los resultados entre una
incisién y otra. También hay que tener presente que los pacientes
tratados para realizar este estudio cumplieron unos criterios de
inclusion muy estrictos, y que los casos estan limitados al sector
posterior con lo que el clinico debe interpretar con cautela los datos
obtenidos de este estudio y no extrapolarlos a cualquier situacion

clinica.

Como aportacion novedosa, esta investigacion se centra en el
efecto que tienen dos disefios diferentes de incision para la colocacion
de implantes unitarios, en los dientes adyacentes al implante. La
mayoria de los estudios revisados (4,22,27), se centran en la
influencia que tiene distintos procedimientos quirurgicos, tiempos de
cicatrizacion, o diferentes materiales, en el éxito del tratamiento
implantologico, sin dar suficiente importancia a los dientes
adyacentes. No existe una clara evidencia sobre si durante la cirugia
de implantes unitarios interdentales, los dientes adyacentes deben
incluirse en el colgajo, o si la técnica de preservacion de papila tiene
el potencial de limitar la alteracion de los tejidos de los dientes
adyacentes. Se sabe que levantar un colgajo afecta a la cicatrizacion,
acompafandose de una reabsorcion 6sea superficial y una alteracion
de los tejidos blandos. Esto se ha demostrado tanto en estudios en

animales (1,2), como en humanos (3-5). La diferencia entre los dos
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grupos estudiados en la presente tesis, es que la incision intrasulcular
incluye el tejido blando de los dientes adyacentes, interrumpiendo la
vascularizacion a este nivel, y quedando expuesto el hueso
interproximal subyacente, pudiendo provocar una alteracion en los
tejidos (10); la incision trapezoidal preserva el tejido interproximal de
los dientes adyacentes a la brecha edéntula, mediante la realizacion de
dos incisiones de descarga verticales, que van a alterar la
vascularizacion del colgajo (20,21), pudiendo provocar cambios en

los tejidos cercanos y la formacion de una antiestética cicatriz.

La muestra elegida en la presente investigacion estuvo
compuesta por casos con unas caracteristicas preoperatorias
determinadas; que no requiriesen de procedimientos de regeneracion
osea y en alveolos cicatrizados, donde ya no van a producirse cambios
dimensionales postexodoncia. Se incluyeron sectores posteriores,
premolares y molares interdentales, tanto maxilares como
mandibulares. Se excluyeron los casos del sector anterior, puesto que
el tratamiento en este sector anatomico esta mas sujeto a
particularidades y detalles individualizados que hubiera dificultado
contar con una muestra homogénea. Ademas, la mayoria de casos del
sector anterior requieren de regeneracion Osea simultanea a la
colocacion del implante e injerto de tejido conectivo, y por ello para

evitar sesgos, se decidid no incluirlos en el estudio.
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7.1 Parametros clinicos

El primer objetivo del estudio fue evaluar los cambios en los
parametros clinicos periodontales segin la incision realizada, y
analizar la evolucion de la muestra global a lo largo del afio de

seguimiento.

Profundidad de sondaje

La muestra incluida en la presente investigacion estuvo
compuesta por pacientes periodontalmente sanos, con valores de PS <
3 mm en los dientes adyacentes. Tras comparar la incision
intrasulcular que incluyé el surco periodontal de los dientes
adyacentes y la incision trapezoidal que no lo incluyd, se encontrd una
estabilidad y una evolucion parecida en la PS en ambos grupos al afio
de seguimiento. Este dato no es sorprendente, ya que tras levantar un
colgajo existe un periodo postquirurgico en el que aumentara la PS
debido a una herida no cicatrizada. Sin embargo, regresara a valores
basales a los 3 meses de la cirugia (108). Debido a que la muestra
estudiada presentd unas condiciones de salud periodontal, con unos
requisitos muy concretos de higiene bucal, y un indice de Silness y
Loe de <25% (109), la similitud en los resultados entre grupos
simplemente reflej6 una cicatrizacion correcta de los tejidos blandos.
Una revisioén de la literatura (110) y un metaanalisis reciente (108)
analizaron la influencia del tipo de colgajo durante la extraccion de
terceros molares mandibulares incluidos, en el aumento de la PS del
segundo molar adyacente. Compararon los colgajos con una incision
de descarga vertical (colgajos triangulares) con los colgajos

horizontales (en sobre y colgajo Szmyd); ambos estudios coinciden
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con los resultados de la presente investigacion, sin existir un aumento

en la PS segun el tipo de colgajo realizado.

La exploracion de los tejidos blandos alrededor de los
implantes dentales es un parametro importante durante el seguimiento
clinico. La cicatrizacion del sellado bioldgico interrumpido como
resultado del sondaje periodontal se ha estudiado en perros de 1 a 7
dias post-sondaje alrededor de implantes (111); a partir de este
estudio, se concluy6 que la cicatrizacién de la unién epitelial en los
implantes dentales estuvo completa 5 dias después del sondaje clinico.
Por lo tanto, el sondaje no parece poner en peligro el mantenimiento

de condiciones sanas alrededor de los implantes dentales.

Recesion del margen gingival

Otro de los parametros clinicos estudiados fue la recesion del
margen gingival. Distintos campos de la odontologia han estudiado el
efecto que tiene el despegamiento de un colgajo en el tejido blando,
como consecuencia del trauma quirurgico (2,10-13). En muchas
ocasiones los colgajos empleados para cirugia de implantes incluyen
los dientes adyacentes a la brecha edéntula, con lo que el
despegamiento de estos colgajos deben repercutir en los dientes que
abarca el colgajo. Tras analizar este parametro segun el disefio de
incisién, no existié6 un aumento estadisticamente significativo en la
recesion gingival al afio de seguimiento entre grupos. En el grupo
intrasulcular se observd una recesion media de 0.18 mm al afio de
seguimiento y de 0.25 mm en el grupo trapezoidal. Al analizar la
muestra global de los 60 pacientes desde precirugia al afio de

seguimiento, hubo un aumento en la recesion gingival de 0.22 mm.
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Estos resultados demuestran que tras el acto quirurgico se produce
una recesion en los dientes adyacentes independientemente de si el
colgajo abarca Unicamente la zona de la brecha edéntula, en el caso de
la incisién trapezoidal, como si el colgajo involucra a los dientes

adyacentes a la brecha edéntula, en el caso de la intrasurcular.

Al analizar la literatura no encontramos estudios que evaluen
la recesion del MG de los dientes adyacentes a implantes dentales tras
la cirugia, pero si hay estudios donde se ha analizado la recesiéon en
dientes tras haber realizado cirugia periapical (11,12) o cirugia
plastica periodontal y periodontal (2,13). En la cavidad bucal, Fickl y
cols. (2) en un estudio en perros, analizaron la contraccion del tejido
gingival interproximal segln la incision realizada; concluyeron que a
los 3 meses de despegar el colgajo, se observd aproximadamente el
doble de reduccion gingival en la incision que incluydé el surco
gingival, pero también se observo una reduccién de 0.28 mm en la
incisiéon que no alcanzo el diente. von Arx y cols. (12) compararon
distintos tipos de incisidn en cirugia periapical; observaron una
recesion de 0.42 mm tras la cirugia utilizando una incision
intrasurcular y una ganancia de 0.05 mm con la incision submarginal.
Zucchelli y cols. (13), realizaron un estudio donde usaban colgajos de
avance coronal para cubrir recesiones con incisiones de descargas o
sin ellas, sin observar diferencias en la reduccion de las recesiones

segun el colgajo empleado.
Existen distintos estudios (4,80) que evaltan la recesion de la

mucosa  periimplantaria, sobre todo en  rehabilitaciones

implantosoportadas en el sector estético; se han publicado estudios
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prospectivos con amplio seguimiento donde se evalua la recesion de
rehabilitaciones unitarias. Buser y cols. (80) realizaron un estudio en
el que colocaban implantes en hueso tipo II (4-8 semanas
postextraccién) con regeneracion Osea guiada simultanea; tras un
periodo de seguimiento de 6 afios observaron una recesion de la
mucosa periimplantaria de 0.04 mm. Cosyn y cols. (4) observaron tras
5 afios de seguimiento, también en implantes unitarios pero tipo I con

estética inmediata, una recesion de 0.53 mm.

Como método de medicion de la recesion gingival, se empleo
la sonda periodontal milimetrada. Hubiese sido muy interesante el
empleo de los métodos de mediciones volumétricos, mediante el
escaneado Optico de modelos y la superposiciéon de imégenes (112—
114), para asi evaluar con una mayor exactitud los cambios
volumétricos y comparar la estabilidad a largo plazo de los tejidos

blandos.

indice de papila interproximal

Se utilizé el indice de papilla (IP) de Jemt (1997) (77) y se
analiz6 los resultados segun el tipo de incision realizada y segun la
muestra global en cuanto a la evoluciéon a lo largo del afio de
seguimiento. En la mayoria de las zonas interproximales, el relleno de
la papila interdental mejor6 a lo largo del tiempo de seguimiento. En
el grupo intrasulcular el 95% de las papilas presentaron un relleno
“>50%" o “relleno completo” y en el grupo trapezoidal fue del 85% al
afio de seguimiento. Esta tendencia a los altos porcentajes de relleno

de la papila en la muestra global, no fue influenciada por los factores
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estudiados (posicion del implante en la arcada, habito de fumar o

biotipo).

Los resultados de la presente investigacion demostraron que
la incision intrasulcular obtuvo un mejor indice de papila que la
trapezoidal, a diferencia de los resultados obtenidos por otros estudios
similares (2,10). Fickl y cols. (2) en un estudio experimental realizado
en perros concluyeron que la técnica de preservacion de la papila
indujo significativamente una menor contraccion gingival al comparar
la técnica de preservacion de papila con la técnica intrasulcular. Un
estudio en implantes unitarios interdentales realizado en humanos
(10), afirmo que el uso de un disefio de colgajo limitado o técnica de
preservacion de la papila con incisiones de descarga, mostré mejores
resultados en cuanto a mejor formacidén de papila, que un colgajo
incluyendo el surco interproximal adyacente y dos incisiones de

descarga.

La diferencia en nuestros resultados frente a los reportados
por Gémez-Roman (10) podria explicarse debido a la presencia de
incisiones de descarga que realizd en ambos grupos. Otro factor
importante que debe subrayarse es la distancia entre la incisiones de
descarga verticales y la superficie interproximal de los dientes
adyacentes en la incision trapezoidal. El estudio de Fickl y cols. (2),
se trataba de un estudio en animales con 4reas edéntulas mas largas,
donde fue posible dejar 3 mm de distancia a la encia interproximal,
distancia que no puede ser aplicada en muchas indicaciones clinicas.
En el presente estudio clinico, la distancia permitida fue de 1.5-2 mm

en los molares y de 1-1.5 mm en los premolares. Dado que el espacio
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mesiodistal en premolares y molares es de aproximadamente 7 y 11
mm en humanos, no es posible dejar este espacio recomendado de 3
mm en implantes unitarios interdentales. Esta distancia de 1 a 2 mm
mas cercana de la incision de descarga a la cara interproximal de los
dientes, podria explicar por qué la incision trapezoidal, que mantiene
estable el tejido blando interproximal, no mostré6 mejor relleno de

papila que la incision intrasulcular.

Algunos investigadores han evaluado otros factores que
pueden afectar el grado de relleno de la papila entre dientes, como una
distancia entre el punto de contacto a la cresta 6sea inferior a 5 mm
con un relleno completo de la papila (74,115-117). De manera
similar, las distancias entre un implante y el diente adyacente de < 3
mm también pueden tener un efecto beneficioso sobre el relleno de la
papila (115,118). Sin embargo, el papel del biotipo gingival en la
presencia o ausencia de la papila interproximal no estd todavia claro.
Para algunos autores (22,116,117) la asociacion entre un biotipo fino

y menor relleno de papila no alcanzd significacion estadistica.

Formacion de cicatriz

Tras analizar la formacion de cicatriz en el grupo trapezoidal,
solo 2 descargas de las 60 realizadas continuaron con un grado de
"cicatriz claramente visible" al afio de la carga. Desde el punto de
vista de la vascularizacion, existen distintos estudios que recomiendan
evitar la realizacidon de incisiones de descarga (20,21,54), debido a
una peor vascularizacion del colgajo pudiendo llevar a una necrosis
del mismo. Sin embargo, otros estudios (13,43,105) defienden la

realizacion de incisiones de descarga tanto en procedimientos de
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colocacion de implantes como en procedimientos de cirugia plastica
periodontal, sin que hayan reportado, signos de inadecuada irrigacion
al colgajo en el postoperatorio, ni la necrosis del mismo. En el
presente estudio no existid ninguna complicaciéon en cuanto a la

cicatrizacion del colgajo por presentar o no incisiones de descarga.

Desde el punto de vista de la relevancia clinica y a la vista de
los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede destacar que
la incision trapezoidal aporta una visibilidad méas reducida, mayor
dificultad en la sutura y mayor complicaciéon en una correcta posicion
tridimensional del implante. Uno de los criterios para entrar en el
estudio fue que los dientes adyacentes no presentasen rehabilitaciones,
para no sesgar el estudio y que la muestra fuese homogénea. La
opinién de muchos clinicos en casos con coronas en los dientes
adyacentes seria que la incision intrasulcular va a provocar mas
recesion en los dientes adyacentes que la trapezoidal. Esto tiene como
finalidad, segun la opiniéon general, que en la incision trapezoidal, al
no incluir el tejido interproximal, no va a provocar recesion en los
dientes adyacentes, y de esta manera no se va a convertir un margen
de la corona yuxtagingival en un margen supragingival. Este hecho
causa problemas estéticos y dificultad en la higiene ya que la corona
queda desadaptada. Esto es una opinidon generalizada, y aunque sea
€so, una opiniéon, esta muy difundido en el colectivo de los

profesionales de la odontologia.
Podemos afirmar que la incision intrasulcular ha mostrado

resultados similares a la incision trapezoidal, sin provocar mayor PS,

ni recesiéon, y mejores resultados en cuanto a relleno de papila
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interproximal. Se rechaza la hipdtesis de trabajo de que la incision
trapezoidal va a provocar menor recesion en los dientes adyacentes;
en el grupo intrasulcular una recesiéon media de 0.18 mm al afio de
seguimiento y en el grupo trapezoidal una recesion media de 0.25

mm.

Una de las limitaciones de este estudio, aunque se comentara
en el apartado correspondiente, es que una manera mas sensible de
medir la recesion es mediante el escaneado de modelos y
superposicion de estos, en lugar de mediante la sonda periodontal

como se hizo en la presente investigacion.

7.2 Parametros radiologicos

Basandonos en las observaciones de Gémez-Romén (10) y de
Fickl y cols. (1) sobre pérdida 6sea segun el colgajo realizado, nos
planteamos como segundo objetivo, evaluar la pérdida osea
postoperatoria de los dientes adyacentes a implantes unitarios
interdentales, segin el disefio de incision realizada: intrasulcular y
trapezoidal. Los resultados del presente estudio demostraron que el
tipo de incision para la colocacion de implantes unitarios
interdentales, indujo a una pérdida 6sea similar y minima en los
dientes adyacentes de ambos grupos, obteniendo una pérdida de 0.09
mm en el grupo intrasulcular y de 0.10 mm en el grupo trapezoidal al
aflo de seguimiento. Rechazando asi nuestra hipotesis sobre una
menor pérdida 6sea mediante la incision trapezoidal. Los resultados
obtenidos no coinciden con los reportados en el estudio de Gémez-
Roman (10), el que si obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas en cuanto a menor pérdida o6sea interproximal con la
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técnica de preservacion de papila. Por otra parte nuestros hallazgos
coinciden con los resultados de Fickl y cols. (1) y estudios mas
clasicos (60,119), en los cuales a pesar de demostrar una menor
reabsorcion 6sea mediante el colgajo a espesor parcial, concluyen que
tanto en el espesor parcial como en el espesor total, se produjo una
actividad osteoclastica que conllevdé a una pérdida 6sea en ambos
grupos; por lo que independientemente del procedimiento de colgajo
realizado, existird una pérdida de hueso crestal. Estos estudios
demuestran que existe una pérdida Osea superficial incluso sin
despegar el periostio (espesor parcial), coincidiendo con los resultados
obtenidos en la presente tesis doctoral, en la que reportamos una
pérdida oOsea interproximal de los dientes adyacentes, tanto en el

grupo intrasulcular como en el grupo de la incision trapezoidal.

Como una segundo objetivo, nos planteamos analizar si el
tipo de incision realizada va a afectar en el remodelado 6seo alrededor
de los implantes. La pérdida 6sea marginal alrededor de los implantes
ha sido muy estudiada a lo largo de la literatura, estd relacionada con
diferentes parametros como el biotipo periodontal (120), la densidad
osea, la formacion del espacio bioldgico (121), la distancia diente-
implante y entre implantes (122), el trauma quirargico (3), las
caracteristicas macroscopicas y microscopicas del implante (123), el
disefio de la interfaz implante-pilar y el posicionamiento del

“microgap” o uso de plataforma modificada (124), entre otros.
Los implantes colocados durante esta investigacion,

presentaron un macrodisefio cuya superficie estaba tratada y sin

presentar cuello pulido. Se rehabilitaron siguiendo el concepto de
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plataforma modificada (PM). Este concepto fue introducido en la
literatura por Gardner (125) y Lazzara & Porter (126), refiriéndose al
uso de un pilar de pequefio didmetro sobre una plataforma de un
implante de mayor didmetro. Un metaandlisis (127) y una revision de
la literatura (128) sobre PM en implantes dentales han confirmado que
el cambio de plataforma estd asociado con una minima resorcion 6sea
crestal durante la carga asi como un mejor mantenimiento del tejido
blando (126-128). En nuestra investigacion se confirma esta
hipétesis, pues los implantes mostraron en promedio, un remodelado
0seo de 0.19 mm en el grupo intrasulcular y de 0.17 mm en el grupo
trapezoidal desde el dia de carga hasta el afo de seguimiento, sin
mostrar diferencias significativas en el remodelado d6seo de los
implantes segtn la incision realizada. Considerando la muestra global
de los 60 pacientes, se encontraron cambios minimos en la distancia
de la plataforma del implante al primer contacto hueso-implante,
desde la carga al afio de seguimiento, aumentando esta distancia en
0.18 mm. Resultados similares obtuvieron Buser y cols. (106) con una
pérdida 6sea de 0.18 mm desde el dia de carga hasta los 3 afios de
seguimiento. Esta tasa de pérdida o6sea es mucho menor si la
comparamos con implantes con cuello pulido de 2,3 mm y plataforma
convencional, con una pérdida 6sea de 2.18 mm tras un periodo de

seguimiento de mas de 2 afios (80,129).

Entre las ventajas de utilizar implantes con PM en
comparaciéon con implantes restaurados con protocolos estandar,
destacan: ventajas microbioldgicas (desplazando la interfase implante-
pilar medialmente, el infiltrado inflamatorio se aleja del hueso y el

impacto perjudicial del microgap implante-pilar en el hueso
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periimplantario se reduce) (126); bioldgicas (aumentando el area
horizontal expuesta de la superficie del implante, el componente
conectivo del espacio bioldgico tiene més espacio para adherirse,
previniendo el crecimiento epitelial hacia apical) (130); y
biomecanica (desplazamiento del 4rea de concentracion de estrés lejos
de la interfaz hueso-implante cervical, resultando en una menor

resorcion 6sea postcarga) (122,131).

La ausencia de significatividad en cuanto a la pérdida 6sea en
los dientes adyacentes, entre ambos grupos de incision, puede deberse
a que la muestra estudiada estd formada por implantes colocados en
alveolos cicatrizados de sectores posteriores. En esta localizacion la
cresta 0sea es mas ancha que en el grupo anterior, no existiendo una
tan clara pérdida 6sea tanto en altura como en anchura. Una vez mas,
hay que presuponer que la proximidad de la incision de descarga, en
la incision trapezoidal, a la cara interproximal de los dientes
adyacentes sea una causa de trauma quirurgico, equiparandola a la
incision intrasulcular. En cuanto a la minima pérdida 6sea en los
implantes, con un 100% de éxito, se debe a que la muestra elegida
cumple unos requisitos concretos, como son: colocacion de implantes
diferidos (en alveolos cicatrizados) y con carga diferida (no carga
inmediata), son tramos edéntulos unitarios e interdentales, que no
requieren regeneracion Osea simultanea, ademas los implantes fueron

restaurados segun el concepto de plataforma modificada.
Entre las limitaciones en la metodologia de este objetivo se

puede destacar, que para realizar las mediciones radiograficas no se

utiliz6 la tomografia computarizada de haz de conico, que permite una
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excelente calidad de imagen. Debido al gran ntimero de visitas de
seguimiento, se descartd esta opcion por la exposicion a la radiacion,
superior a la de la radiografias periapicales. Por este motivo se han
empleado radiografias periapicales, y para mejorar, individualizar y
tratar de obtener siempre la misma proyeccion, la radiografias fueron
paralelizadas e individualizadas con indice de silicona. Otra de las
limitaciones es la variabilidad que pueden presentar las distintas
mediciones radiolégicas. Esto tratdé de solucionarse siendo realizadas
por examinadores que desconocian el procedimiento de asignacion
aleatoria, y en el caso de andlisis de los parametros radiolégicos, se
incluyé un segundo examinador. Cada uno de los examinadores
realizd el analisis 2 veces y con un mes entre ambas mediciones. De
esta manera se minimizo la interpretacion, algo subjetiva en algunas
radiografias periapicales, de en qué punto se encuentra la LAC y la
cresta Osea. Los estudios en animales utilizan analisis
histomorfométricos en los que se pueden realizar mediciones mas
precisas, pero evidentemente en humanos no se pueden realizar este

tipo de analisis.

7.3 Parametros inmunologicos

Nuestro tercer y ultimo objetivo fue analizar los cambios en
los parametros inmunologicos segun el tipo de incision realizada,
intrasulcular o trapezoidal. Con este objetivo hemos pretendido
determinar la influencia de la incisién realizada para la cirugia de
colocacion de implantes unitarios interdentales en la liberacion de
determinadas citoquinas. Referente a los resultados obtenidos en
ambos grupos de estudio conviene destacar que las muestras fueron

homogéneas en cuanto a la cantidad de IL preoperatorias, por lo que
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las diferencias encontradas en el postoperatorio no pueden ser
achacadas a las caracteristicas del paciente antes de la cirugia ni a la

cirugia en si, que fue realizada de una forma reglada.

Se analizé la concentracidon de IL, encontrando diferencias a
los 7 dias, existiendo mayor concentracion de la IL-8 (p=0.068), IL-6
(p=0.066) e IL-10 (p<0.001) en el grupo intrasulcular (p<0.001). La
IL-1B y el TNF-o aument6 de manera similar en ambos grupos a los 7
dias de la cirugia. Al mes, existi6 una mayor disminucion de la
concentracion de IL-1f, IL-10 y FNF-a en el grupo trapezoidal. La
IL-8 disminuy6é de manera similar en ambos grupos, y la IL-6
continu6 elevada (p=0.012) en el grupo intrasulcular al mes de la
cirugia. Podemos afirmar que las diferencias entre ambos grupos se
focalizan en lo ocurrido durante los primeros 7 dias, periodo en el que
las interleuquinas son liberadas en mayor concentracion, siendo al
mes cuando éstas retornan a valores préximos a los basales. Si
analizamos la muestra global, sin hacer distincion por grupos de
incision, los 7 dias se seguimiento, es el momento de mayor liberacion
de IL (p<0.001), y al mes de la cirugia los niveles de IL vuelven a

valores basales.

La salud periodontal depende del balance local entre las
cé¢lulas inmunitarias reactivas y supresoras, sus citoquinas y sus
mediadores. En la encia los procesos inmunitarios e inflamatorios
tienen una funcidén protectora contra el ataque local de los
microorganismos y evitan que éstos y sus productos lesivos se
extiendan e invadan otros tejidos. Estas reacciones defensivas son

potencialmente nocivas para el huésped porque la inflamacion puede
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lesionar las células que rodean el tejido conjuntivo, pudiendo
ocasionar la pérdida de insercion de ese tejido al diente asi como la

pérdida de hueso alveolar.

Se ha comprobado que en la cavidad oral, los niveles de
citoquinas en plasma aumentan tras una intervencion quirargica (93);
al realizar una cirugia de implantes se libera de manera local una gran
cantidad de citoquinas como respuesta del organismo ante la agresion
quirurgica, disminuyendo progresivamente (96,97), siendo a partir de
entonces cuando su liberacion se considera un factor importante en el
desarrollo de la enfermedad periimplantaria. La respuesta de las IL-6,
IL-8 e IL-1PB durante el presente trabajo parece ser especifica de
trauma quirirgico, en un afidn de regeneraciéon y reparacion por parte
del organismo, aumentando después de la colocacion de los implantes
y disminuyendo a lo largo del mes de seguimiento; los resultados
obtenidos representan la respuesta aguda de los tejidos blandos y

duros al trauma quirtirgico, coincidiendo asi con otros autores (1-06).

Pietruski y cols. (98) estudiaron la variacion de los niveles de
citoquinas en el fluido crevicular desde el momento de la cirugia de
implantes hasta el afio de colocar la protesis; a las 24 horas de la
colocacion de los implantes dentales, observaron un aumento
significativo de los niveles de IL-6 e IL-8, indicando asi la existencia
de una inflamacion local el dia siguiente de la cirugia, propia del
trauma quirargico, disminuyeron a los 4 meses de la cirugia. Kyriazis
y cols. (7) analizaron sobre pacientes periodontales, la influencia del
tipo de colgajo realizado durante cirugia periodontal en la liberacion

de las interleuquinas, comparando el colgajo Widman modificado y el
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colgajo de reposicionamiento apical; a los 6 meses de seguimiento
concluyeron que existié una disminuciéon en la liberacion de la IL,
pero el tipo de colgajo realizado no influy6 en esta disminucion. Los
resultados obtenidos en el presente trabajo, reportaron una mayor
liberacion de IL-10 y de IL-6 en el grupo de la incision intrasulcular a
los 7 dias y un mes respectivamente; en grupo intrasulcular la IL-6 no
retornd a valores basales al mes de seguimiento, al contrario que el
resto de IL, continuando elevada durante mas tiempo. La liberacion de
la IL-6 fue estudiada en la cirugia de extraccion de terceros molares
(93) segin el antiinflamatorio administrado: diclofenaco o
metilprednisolona; al mes de la cirugia, existié una mayor liberacion
de la IL-6 en grupo de la metilprednisolona, manteniendo su elevada
concentracion al finalizar el periodo de seguimiento de una semana. A
pesar de que en la muestra de la presente Tesis no se ha reportado
ningin caso de sobreinfeccidon postoperatoria y no podemos
corroborar la relacion de la IL-6 con la infeccidn, esta demostrado que
existe una correlacion entre el aumento de IL-6 y la infeccion

postoperatoria (132).

La respuesta clinica e inmunoloégica al trauma quirdrgico, ha
sido estudiada en implantes y dientes periodontalmente sanos (28)
mediante el andlisis de la concentracion de IL liberadas en el fluido
crevicular periimplantario y en el fluido crevicular periodontal, tras
cirugia de implantes y cirugia de acceso respectivamente; en este
estudio se reportd una mayor liberacion de IL en la mucosa
periimplantaria frente a la encia, en concreto una mayor liberacion de
la IL-8, concluyendo que los tejidos periimplantarios presentan un

estado proinflamatorio mas alto que los dientes. Nowzari y cols. (37)
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estudiaron en pacientes sanos los niveles de citoquinas y bacterias
entre dientes e implantes; observaron un mayor niimero de citoquinas
en pacientes con implantes dentales, siendo la IL-8 la que obtuvo una
mayor concentracion; concluyeron que a pesar de ser pacientes sanos,
existe un inevitable y continuo cambio de microorganismos e
interleuquinas alrededor de dientes e implantes, aumentando la
concentracion de citoquinas al aumentar la cantidad de bacterias

periodontopatdgenas.

Los resultados obtenidos indican que el VFC presenta
diferencias en la expresion de mediadores proinflamatorios
especificos entre el grupo intrasulcular y trapezoidal durante la
cicatrizacion postoperatoria, revelando una respuesta mas robusta al
trauma quirdrgico en la incision intrasulcular en comparacion con la
trapezoidal. Podemos afirmar que entre las IL analizadas, la IL-6 fue
la que estuvo presente durante un periodo mas prolongado de tiempo
en el grupo de la incision intrasulcular (p=0.012). La presencia
prolongada de IL-6 circulante indica que ésta es liberada activamente

durante varios dias.

Al analizar los resultados observamos que aunque la
liberacion de determinadas IL ha sido superior en el grupo
intrasulcular, también han sido liberadas en el grupo trapezoidal,
donde el tejido interproximal no fue despegado, volviendo asi a la
hipétesis de que existe un trauma quirtirgico que afecta a los dientes
adyacentes en la incision trapezoidal, posiblemente a causa de la

proximidad de la incisiones de descarga a los dientes.
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A pesar de tratarse de un parametro que no tiene relevancia
clinica directa, es una parametro subclinico que hay muchos estudios
que relacionan el aumento de IL con patologia periimplantaria. En el
presente estudio las IL son fuertemente liberadas en comparacion a la
precirugia debido a la existencia del trauma quirtirgico, este parametro
fue estudiado porque quisimos estudiar la cicatrizacion de los dientes
adyacentes y una manera fue evaluar esto en las fases iniciales de la
cicatrizacion. Se obtuvo una menor liberacion de concentracion de
interleuquinas en la incision que no incluy6 el tejido interproximal de
los dientes adyacentes, sin ser un resultado con una aplicacién clinica

relevante.

7.4 Terminologia

En el presente estudio se utilizaron distintos términos que
pueden llevar a debate. Hablamos de distintos tipos de incision
cuando podriamos decir colgajo, pero para realizarlo previamente se
realiza una incision con lo cual nosotros nos referimos como tipos de
incisién. Respecto al término recesion podriamos habernos referido
como migracion apical del MG, ya que en el supuesto de que al final
del tiempo de seguimiento si el MG sigue cubriendo el LAC no existe
recesion. Nosotros referimos como recesion porque el MG ha migrado
apicalmente pero en este supuesto caso no la hay en realidad no
existiria cemento radicular expuesto. Para simplificar la terminologia
utilizamos el término recesion. En la cicatriz no hablamos de color
rojo o blanco (queloide) si no que hacemos una escala mas sencilla
unicamente en cuanto a la visibilidad de este pardmetro, no queriendo
incluir el aspecto del color porque la clasificacion se hubiera

complicado en exceso. Por otro lado, el término de fluido crevicular,
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para facilitar al lector se incluyé en la parte de parametros
inmunloldgicos, cuando se trata de un parametro clinico o subclinico,
pero al extraerse las interleuquinas del FC y al relacionarse ambos
parametros se incluyd el FC en el apartado de pardmetros

inmunolégicos.

7.5 Estudios de futuro

En el futuro seria interesante la realizacion de los siguientes

estudios:

e Evaluar mediante el escaneado de modelos y superposicion de los
mismos, la recesion en dientes adyacentes y el indice de papila
interproximal tras la colocacion de implantes unitarios
interdentales, en funciéon del diseio de incision realizada:

intrasulcular y trapezoidal.

* Estudiar la influencia de las rehabilitaciones protéticas sobre
dientes, en los parametros clinicos estudiados en la presente
investigacion, en funcion del disefio de incision realizada durante
la colocacion de implantes unitarios interdentales: intrasulcular y

trapezoidal.

* Analizar la pérdida 6sea en dientes y el remodelado 6seo en

implantes con un periodo de seguimiento a 3 y 5 afios.

* Replicar el estudio en el sector anterior, donde los cambios

podrian verse maximizados.
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1. La profundidad de sondaje y la recesion producida en los dientes
adyacentes con la incision intrasulcular y con la incision trapezoidal
fue similar en ambos grupos al afio de seguimiento. El indice de
papila mostré6 mejores resultados en el grupo intrasulcular, y la
formacion de cicatriz en el grupo de la incision trapezoidal disminuy6

durante afio de seguimiento.

2. La pérdida 6sea en los dientes adyacentes a implantes unitarios al
afio de seguimiento, fue minima en ambos grupos de incision, sin
existir diferencias significativas entre ambos. Esta pérdida 6sea fue de

0.09 mm en el grupo intrasulcular y de 0.10 mm en el trapezoidal.

3. Se produjo un remodelado 6seo en los implantes durante el periodo
de seguimiento de un afio, sin existir significatividad estadistica segiin
el disefio de incision. La distancia de la plataforma del implante al
primer contacto hueso-implante aument6 0.19 mm en el grupo

intrasulcular y 0.17 en el grupo trapezoidal.

4. La interleuquina 10, interleuquina 6, interleuquina 1B e
interleuquina 8, obtenidas del fluido crevicular de los dientes
adyacentes, tuvieron valores mas elevados en la incision intrasulcular
durante el mes de seguimiento. El grupo trapezoidal mostré una
menor concentracion de interleuquina 6 al mes de seguimiento, siendo

una diferencia estadisticamente significativa.
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Figura 5.1. Dibujo representativo del implante GMI Frontier

Figura 5.2. Dibujo esquematico de los tipos de incisiéon A: Vista
bucal de la incisién intrasulcular. B: Vista bucal de la incision

trapezoidal

Figura 5.3. Dibujo esquematico del indice de papila: 0) ausente; 1)

<50%; 2) > 50%; 3) completa; 4) sobrecrecimiento. Sacado de: (5)

Figura 5.4. Cicatriz de la mucosa vestibular (de izquierda a derecha):
0) ausencia visible de cicatriz, 1) cicatriz parcialmente visible, 2)

cicatriz visible
Figura 5.5. indice silicona con paralelizador.
Figura 5.6. Cronograma de la investigacion.

Figura 5.7. Imagenes clinicas de la secuencia quirurgica de la
colocacion del implante: fotografia prequirurgica, fotografia incision,
fotografia despegamiento, fotografia colocaciéon de implante y
radiografia postquirargica. En la parte superior, colocacion de
implante en 3.6 mediante incision intrasulcular. En la parte inferior,

colocacion de implante en 3.6 mediante incision trapezoidal.

Figura 5.8. Imégenes clinicas de la rehabilitacion prostodontica de los
casos mostrados arriba: Fotografia de cicatrizacion, fotografia vista
oclusal, fotografia vista lateral y radiografia tras colocacién de la
corona y carga del implante. Parte superior, colocaciéon de corona
ceramo-metalica atornillada en posicion 3.6, caso de la incision
intrasulcular. Parte inferior, colocacion de corona ceramo-metalica

atornillada en posicion 3.6, caso de la incision trapezoidal.
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Figura 5.9. De izquierda a derecha: Tiras Periopaper strip®; maquina
Periotron” 800; microjeringa de Hamilton; tabla de calibracion del

Periotron” 8000.

Figura 5.10. De izquierda a derecha. Toma de fluido crevicular en
diente mesial y diente distal; colocacion de la muestra de fluido
crevicular entre los sensores; volumen obtenido en la maquina de

Periotron® 8000; muestra introducida en tubo Eppendorf con filtro.

Figura 5.11. De izquierda a derecha. Muestras del fluido crevicular;
incorporacion de 200pl de la mezcla de buffer fosfato S0mM/L, pH
7,2, inhibidores de proteasas (Roche, Madrid, Espafia) y 0.1 mM/L

fluorato de fenilmetilsulfonilo; Centrifuga.

Figura 5.12. De izquierda a derecha. Sistema de citometria de flujo
(FACS); micro-esferas de latex; mezcla de reactivos; citometro;
graficos de desplazamiento en funcién de la concentracion de
citoquina; esquema de sistema FACS para determinacion de

concentracion de citoquinas.

Figura 5.13. Calibracion de la radiografia periapical mediante le

programa Imagel].

Figura 5.14. Representacion de la evolucion radiografica de los
cambios 6seos en dientes e implante desde la colocacion del implante
(A) hasta 12 meses después de la carga (D). B y C muestran la carga

protésica después de 3 y 6 meses.

El punto A: LAC del diente mesial y distal; el punto B: aspecto mas

coronal de la cresta dsea; el punto C: hombro del implante.

Figura 6.1. Diagrama de flujo.
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Figura 6.2. De arriba abajo, cambios en la PS en los dientes
adyacentes en el punto mas cercano, intermedio y mas lejano, segiin
tipo de incision. No existieron diferencias significativas entre ambos
grupos en ninguno de los tiempos estudiados (p<0.05). Los valores de

PS en ambos grupos fueron similares al afio de seguimiento.

Figura 6.3. Cambios en la distancia del margen gingival a la linea
amelo-cementaria (recesiéon) segun tipo de incision. En el grupo
intrasulcular, existié una mayor recesion hasta la carga, sin llegar a la
significatividad. Al afio de seguimiento existid una estabilidad entre

ambos grupos de incision.

Figura 6.4. Cambios en el indice de papila interproximal segun tipo
de incisiéon. En el momento de carga los niveles de papila son
similares en ambos grupos. A pesar de que con los dos grupos se ha
producido un incremento significativo al afio de seguimiento, el grupo

intrasulcular presenté mejor indice de papila (p=0.031).

Figura 6.5. Cambios en la formacién de cicatriz segun tipo de
incision. La presencia de cicatriz disminuyd de manera significativa a

partir del momento de carga.

Figura 6.6. Pérdida 6sea en los dientes segun tipo de incisiéon. No
existieron diferencias significativas entre los valores de pérdida dsea
del grupo intrasulcular y trapezoidal en ninguno de los tiempos

estudiados (p=1.000).

Figura 6.7. Distancia de la plataforma del implante al primer contacto
hueso-implante segun tipo de incision. No hay diferencias
significativas entre los valores de pérdida ¢sea del grupo intrasulcular

y trapezoidal en ninguno de los tiempos estudiados (p>0.05). La
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evolucion de la pérdida a lo largo del tiempo es similar en ambos

grupos.

Figura 6.8. Volumen de fluido crevicular segin tipo de incision.
Existi6 un mayor aumento en el VFC en la incision intrasulcular a los
7 dias. Entre precirugia y 1 mes, el aumento de VFC estuvo al limite
de la significancia (p=0.054). En ambos grupos, los valores de VFC

fueron mayores al mes que en precirugia.

Figura 6.9. Concentracion de TNFa segun tipo de incision. Entre
precirugia y 1 mes, existié6 mayor concentraciéon de TNFa en el grupo

trapezoidal (p=0.048).

Figura 6.10. Concentracién de IL-1P segun tipo de incision. A corto
plazo sucede lo mismo en ambos grupos (p=0.472); al mes de la
cirugia el grupo trapezoidal mostré una menor concentracion de la IL-

1B que el grupo intrasurcular (p=0.022).

Figura 6.11. Concentraciéon de IL-8 segun tipo de incision. No
existieron diferencias significativas en el aumento producido entre
precirugia y 7 dias (p=0.068). La variaciéon en ambos grupos fue

idéntica durante el periodo de seguimiento (p=0.647).

Figura 6.12. Concentracion de IL-6 segun tipo incisién. Entre
precirugia y un mes de la cirugia existié6 menor concentracion de IL-6

en el grupo trapezoidal (p=0.012).

Figura 6.13. Concentracion de IL-10 segun tipo de incisiéon. Las
diferencias entre ambos patrones de evolucion se focalizan en los
primeros 7 dias (p<0.001). El descenso de la concentracion del la IL-
10 desde 7 dias al mes de la cirugia fue mayor en el grupo trapezoidal

(p<0.001).
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Figura 6.14. Relacion del volumen de fluido crevicular y las
interleuquinas. A los 7 dias existe una relacidon estadisticamente
significativa entre los cambios de fluido y las diferentes

interleuquinas.
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