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1.INTRODUCCION






Introduccion

La colocacion de implantes es un tratamiento habitual en la
rehabilitacion de pacientes con ausencias dentales. Este
procedimiento puede realizarse mediante un acceso con 0 sin
colgajo (abordaje minimamente invasivo). El colgajo a espesor
total consiste en un despegamiento mucoperiostico que permite el
acceso al hueso maxilar o mandibular para la colocacion del
implante; se realiza mediante una incision sobre el tejido blando
de la brecha edéntula, que permite separar el periostio del hueso
alveolar (1). (Figura 1.1)

Figura 1.1 Procedimiento quirdrgico de colocacion de implante con técnica con colgajo
(A'y B) y con técnica sin colgajo (C y D). A) Implante colocado con presencia de una
dehiscencia dsea periimplantaria. B) Xenoinjerto de origen bovino cubriendo la
dehiscencia 6sea periimplantaria. C) Acceso al hueso para la colocacién del implante
mediante punch. D) Colocacion del implante sin levantar colgajo.

En implantologia oral, para la rehabilitacion de espacios
interdentales edéntulos, se realizan dos tipos de incisiones
bésicas: la intrasulcular y la trapezoidal. En la primera se realiza
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Introduccion

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 vestibular y
lingual/palatino de los dientes adyacentes. En este disefio, el
tejido blando interproximal y 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 aproximadamente 2 mm de los dientes

adyacentes.

Estudios en humanos (3-5) y en animales (1,6) han
demostrado que la exposicion del hueso alveolar tras la elevacion
del colgajo a espesor completo induce una actividad osteoclastica
que resulta en una reabsorcion 6sea. En dos estudios clinicos
(7,8), se observé una pérdida media de hueso crestal después de la
elevacion del colgajo de 0.6 (7) y 0.47 mm (8). Bragger y cols. (6)
compararon la densidad ésea mediante el andlisis de imagenes
con densitometria asistida por ordenador, después del tratamiento
periodontal quirdrgico y no quirargico; concluyeron que el 69%
del grupo quirdrgico y el 34% del grupo no quirtrgico obtuvo una
pérdida de densidad que indicaba remodelacion 6sea. Mas
recientemente, en un estudio en perros sobre preservacion de la

cresta, se demostro que cuando un colgajo de espesor completo se

16



Introduccion

eleva durante la exodoncia, se produjo una reabsorcion adicional

de 0.7 mm en el tejido 6seo (9).

Estudios experimentales han analizado, en cuanto a la
pérdida 6sea y la contraccion gingival, la influencia del tipo de
incision: intrasulcular, trapezoidal y submarginal. Binderman y
cols. (10), en un estudio en ratas, analizaron el efecto de la
incisién en la remodelacion désea, 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 papila con descarga vertical (a 3 mm
del diente adyacente) y la técnica de incision intrasulcular;
obtuvieron menor contraccion gingival con la técnica de

preservacion de la papila.

El efecto del tipo de incision en los pardmetros
periodontales se ha estudiado en distintos tipos de cirugia: de
implantes, periapical y periodontal. En cirugia de implantes,
Gbémez-Roman (11) realiz6 un estudio prospectivo para evaluar la
pérdida Osea periimplantaria segun la incision realizada. Comparo
un disefio de incisién con preservacion de papila y otro disefio
incluyendo el tejido interproximal. Registr6 una pérdida Osea
periimplantaria significativamente menor y un mejor indice de
papila (IP) 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 mostro
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un menor relleno de papila (12) y una mayor recesion gingival
(13) frente a otras técnicas de incision que no incluyeron el tejido
interproximal. En cirugia plastica periodontal, un estudio (14)
para el cubrimiento de recesiones gingivales, compard el colgajo
de avance coronal con o sin incisiones de descarga; y mostro una
mayor probabilidad de cobertura radicular completa sin la

realizacién de estas incisiones.

Hasta la fecha no existen unas normas claras sobre el disefio
de la incision durante la colocacion de implantes. En concreto
sobre si los dientes adyacentes a la brecha edéntula deben
incluirse en el colgajo, o si la incision trapezoidal mostraria
resultados beneficiosos en cuanto a una menor alteracién de los
tejidos periodontales. 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 incisién trapezoidal.
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Justificacion e hipotesis

La terapia de colocacion de implantes dentales tiene como
finalidad la reposicion 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 Gsea similar a la
técnica con colgajo (15,17). El inconveniente principal de la
técnica sin colgajo es la ausencia de vision del tejido 0Oseo
subyacente, lo que la convierte en una cirugia para casos con unas
caracteristicas preoperatorias determinadas. Entre los requisitos
mas 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 incision
y un despegamiento mucoperiéstico para acceder al hueso
subyacente. La realizacion de estos colgajos conlleva una
reabsorcion dsea superficial y una alteracion de los tejidos
blandos (1,2), que segun el tipo de incisién pueden involucrar en
distinta medida a los dientes adyacentes (11). 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
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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, sin embargo, carece de incisiones
de descarga. Ademas, la exposicién del tejido 6seo interproximal
provoca una reabsorcion del mismo, pudiendo alterar los tejidos

blandos periodontales y la formacion de papila interproximal (11).

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 evidencia clara 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 alteracion de los tejidos periodontales de los dientes
adyacentes. Dada la diferencia entre la incision intrasulcular y
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 (IL) producido tras un trauma quirdrgico, las
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cuales son secretadas por el organismo en un afan de regeneracion
y reparacion por la herida realizada, con el aumento de IL
producido por la inflamacién que provoca el biofilm bacteriano en
general y por las bacterias periodontopatdgenas (28,29). La
medicion de la concentracion de citoquinas en el fluido crevicular
(FC) es un valor objetivo de la inflamacion postoperatoria, lo que
puede permitir evaluar la invasividad de distintas incisiones en los
dientes adyacentes 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 el FC de los dientes adyacentes en la incision

intrasulcular y trapezoidal.

Se plantearon las siguientes hip6tesis de trabajo:

1. La incision trapezoidal mostrard, durante el primer afio de
seguimiento, menores cambios en profundidad de sondaje,

recesion e indice de papila, que la incision intrasulcular.

2. La incision trapezoidal mostrard una menor pérdida Osea
interproximal de los dientes adyacentes, que la incisién
intrasulcular, desde la cirugia hasta el afio de seguimiento

tras la carga protésica.
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3. El remodelado 6seo periimplantario serd similar en ambos

grupos de incision tras un afio de seguimiento desde la carga

protésica.

La incision trapezoidal provocard menor liberacion de
citoquinas en el fluido crevicular de los dientes adyacentes,

en el primer mes de seguimiento desde la cirugia.

Como hipétesis nula se planteo:

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

indice de papila.

La incisién intrasulcular y trapezoidal mostrara una pérdida
6sea interproximal similar en los dientes adyacentes,

durante el primer afio de seguimiento.

El remodelado 6seo periimplantario durante el primer afio

de seguimiento sera mayor en la incision trapezoidal.

La incision intrasulcular y trapezoidal provocara una similar
liberacion de citoquinas en el fluido crevicular de los

dientes adyacentes, en el primer mes de seguimiento.



3.0BJETIVOS






Obijetivos

El propdsito del presente estudio fue evaluar en los dientes
adyacentes, el efecto de la incision intrasulcular y trapezoidal
realizada para la colocacion de implantes unitarios interdentales.

Los objetivos especificos fueron analizar:

1. Los pardmetros clinicos: profundidad de sondaje, recesion,
indice de papila interproximal y formacién de cicatriz,
desde la colocacion del implante hasta el afio de

seguimiento tras la carga protésica.

2. Los pardmetros radioldgicos en dientes: la pérdida Osea
interproximal de los dientes adyacentes tras un seguimiento

de un afo desde la carga protésica.

3. Los parametros radiologicos en el implante: el remodelado
6seo periimplantario durante un seguimiento de un afio tras

la carga protésica.

4. Los parametros inmunolégicos recogidos del fluido
crevicular periodontal: factor de necrosis tumoral a,
interleuquinas 10, 6, 1B y 8, durante el primer mes de

seguimiento tras la cirugia.
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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 insercién, 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 continda 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 apdfisis alveolar y rodea la porcién cervical de los dientes. En
sentido coronal la encia termina en el margen gingival libre y en
sentido apical continta con la mucosa alveolar, de la cual esta
separada por la union o linea mucogingival. Se distinguen dos
partes en la encia: la encia libre, que consta del epitelio del surco
y el epitelio de unidn; y la encia adherida, unida al hueso alveolar
y al cemento por fibras de tejido conjuntivo. La mucosa alveolar,
de color méas oscuro y ubicada apical a la unién mucogingival,
estd vinculada laxamente al hueso, por lo que a diferencia de la

encia, la mucosa alveolar es movil (32).
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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 esta conectado al hueso mediante
haces de fibras coladgenas 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 dentoperiosticas).
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 colagenas,
Pero no vasos sanguineos ni inervacion. En él se insertan las
fibras del ligamento periodontal y contribuye en el proceso de
reparacion cuando la superficie radicular ha sido dafiada (32).
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Hueso alveolar

La apdfisis 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, esta
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 formacién de un
sellado gingival. La interfaz implante-mucosa esta formada por el
epitelio de union, el epitelio del surco y el tejido conectivo. La
union epitelial tras la cirugia de implantes se produce a partir de
la primera-segunda semana y la maduracion del mismo a las 6-8
semanas de la conexién del pilar (28,33). Esta union sirve como
un sellado epitelial que impide a llegada de productos de la

cavidad bucal al tejido 6seo.

La mucosa periimplantaria y la encia tienen varias
caracteristicas clinicas e histoldgicas en comudn, pero también
existen diferencias significativas. Las fibras de tejido conectivo se

organizan en paralelo sobre la superficie del implante, sin
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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 supraperiosticos son el Gnico 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 anatomicos

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 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 porcién apical del
ligamento periodontal. La encia libre recibe su irrigacién
principalmente de vasos supraperidsticos, 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
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ligamento periodontal, los vasos discurren en direccion coronal
pasando la cresta alveolar hasta la encia libre. El epitelio bucal
presenta un plexo vascular subepitelial subyacente, y el epitelio
de uniodn presenta un plexo dentogingival sin asas capilares (32).

4.2.2. Conceptos quirdurgicos en la vascularizacion del

periodonto

Conceptos clésicos 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, cuestiono
este concepto. Sus resultados en un estudio en piel de cerdos
fueron inesperados. Observd que los colgajos sobrevivian
independiente de la proporcion anchura-longitud. De hecho
titularon su articulo “la falacia de la proporcion longitud-

anchura”.

Posteriormente, en 1977, un estudio en humanos realizado
por Mdérmann 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 provocd una necrosis 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
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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 estan organizados entre estas 2 redes de capilares.
La independencia de estas redes vasculares ha sido demostrada ya
que la oclusidn los vasos del ligamento periodontal, no afecté 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 circulacién colateral entre ligamento periodontal y
encia (39).

Retzepi y cols. (41)investigaron en humanos, los cambios

en la dinamica del aporte sanguineo tras la cirugia de acceso
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periodontal mediante flujometria de laser Doppler; observaron
que la vascularizacion 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 postquirargicos. Otro estudio (42) de estos mismos autores,
demostraron que la localizacion de las incisiones y el uso de
técnicas quirdrgicas de preservacion de papila interdental, pueden
estar asociados con una recuperacion mas rapida del aporte
sanguineo gingival después de la cirugia, en comparacion con el

colgajo de Widman modificado.

En un estudio més 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 patrén 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 revisién
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

37



Revision Bibliografica

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) 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 vascularizacion,
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 (14,24,43) 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
reportaron complicaciones asociadas y el prondstico 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.
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4.3. BIOLOGIA DE LA CICATRIZACION DE LA MUCOSA
ORAL

Sculean y cols. (31), en una publicacion de revision de la
literatura cientifica, describen las siguientes fases de la
cicatrizacién de la mucosa oral: 1) fase hemostatica, donde se
produce la formacion de un codgulo sanguineo mediante el
agregado de plaquetas extravasadas que se activan tras entrar en
contacto con otras células sanguineas (neutréfilos y hematies).
Estas células secretan una matriz extracelular compuesta por
fibrina y proteinas de adhesién. Esta matriz provisional
extracelular se reemplazara por tejido de granulacion. La
formacion del codgulo también sirve como reclutamiento de
células inflamatorias a la zona de la herida; 2) fase inflamatoria,
simultanea a la fase anterior, en la cual los neutréfilos vy
monocitos acuden a la lesibn a la hora y 24 horas
respectivamente. Los neutrofilos limpian la herida y liberan
proteasas antes de ser fagocitados. La inflamacién es un proceso
transitorio, el cual incluye un proceso catabdlico inicial, pero
crucial para la siguiente fase anabolica; 3) fase de nueva
formacion de tejido, iniciada con la formacion de tejido de
granulacion, 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 macrofagos,
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entran en apoptosis dejando una matriz extracelular rica en
colageno. Los autores apuntan que la formacion del tejido

cicatricial se llama también fibrosis.

Existen estudios (44-46) que comparan la curacion de la
herida en la piel y la mucosa oral. Wong y cols. (44) en un estudio
experimental en de cerdos, mostraron una menor formacion de
cicatriz en la mucosa oral tras realizar una incision, en
comparacion con las incisiones cutaneas. Sciubba y cols., (45) y
Szpaderska y cols. (46) 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 curacion de
la herida es mas réapida en la mucosa oral que en la piel; pudiendo
ser debido a aspectos Unicos de la cavidad oral como la presencia

de saliva con sus reconocidas actividades bioldgicas (47,48).

Estudios en monos (49,50) evaluaron la cicatrizacion del
tejido blando tras levantar un colgajo. Esta cicatrizacion se
caracteriz6 por la formacion de un coagulo sanguineo entre el
tejido blando vy el tejido duro. La adhesion inicial, mediada por el
coagulo, fue debil como para mantener a los dos tejidos unidos.
Al sexto y séptimo dia se produjo una respuesta inflamatoria y un
aumento en la vascularizacion del tejido conectivo y del colgajo,
haciendo la union del colgajo al tejido subyacente, propensa a la
separacion ante una tension del colgajo. Fue a los doce dias,
cuando el colgajo se volvio a unir al hueso y al diente, y el

epitelio gingival se queratinizd. A las cuatro semanas el colgajo
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estuvo unido al diente mediante un tejido conectivo denso y
organizado, y a las cinco semanas el tejido estuvo totalmente

regenerado y no mostré diferencias respecto al tejido original.

Hiatt y cols. (51) 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 (MG)
de 1700 gr, el colgajo se separé parcialmente. Al mes de la
cirugia el colgajo no pudo ser separado mecanicamente del diente,
pero al microscopio se observé 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
contribuyé a la retencion del colgajo. Estos resultados fueron

posteriormente corroborados por otro estudio (52).

4.4. TIPOS DE COLGAJO EN IMPLANTOLOGIA

Los colgajos quirdrgicos 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 quirdrgico y prevenir posibles
complicaciones como necrosis, dehiscencia o desgarro del

colgajo. Un aporte sanguineo comprometido puede provocar un
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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 0 converjan desde la base
hasta el vértice del mismo; la longitud del colgajo debe ser méas
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 dafar los
vasos sanguineos que irrigan el mismo, resultando en necrosis y

retraso en la cicatrizacion (53).

Para evitar las dehiscencias del colgajo, los bordes deben
aproximarse de nuevo sobre el hueso sano durante la sutura. Estos
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 (53,54).

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
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innecesaria. Un colgajo que incluya una incision crestal sin
descargas, no siempre es suficiente para acceder al area
quirdrgica. El acceso se puede mejorar mediante una incision 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 estan
anguladas para dar al colgajo una base amplia y maximizar el

suministro de sangre (53).

La literatura disponible no ofrece una clasificacion sobre el
disefio de colgajo para cada indicacién 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 durante la
cirugia, en el caso de que las condiciones de las estructuras
anatomicas, la cantidad de hueso y/o la cantidad de tejido blando
no sean las esperadas. El disefio del colgajo debe tener en cuenta
el numero y la localizacién de los implantes, si se colocaran en
una o dos fases, si requiere de regeneracion ésea simultanea, asi
como el riesgo estetico. Existen muchas variaciones en el disefio

del colgajo para la cirugia de implantes dentales, a menudo con
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diferencias sutiles segun las condiciones clinicas y la preferencia
del clinico. A continuacion, se expone una clasificacion realizada
por los investigadores de la presente Tesis Doctoral, sobre los
diferentes tipos de colgajo para la cirugia de colocacion de
implantes dentales, clasificando los tipos de colgajo segun 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
pequefios, puede ser beneficiosa para la cicatrizacion de tejidos
duros y blandos. Sin embargo, la visibilidad del &rea quirdrgica se
reduce y puede enmascarar concavidades 6seas o fenestraciones
que ocurran durante la colocacion del implante (20). Ademas, el
aumento 0seo simultaneo sera 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 (12). Como inconvenientes
debido a incluir el tejido interproximal van a producirse mayores
cambios en los tejidos periodontales en cuanto a mayor
contraccién gingival en el aspecto interproximal (2), menor
formacion de papila interproximal (11), mayor recesion gingival

(13) y mayor pérdida ésea interproximal (1,10,11).
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Colgajo trapezoidal. El trauma quirurgico aplicado al tejido
blando y duro durante la colocacién 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
0 con preservacion del tejido interproximal no incluyen en el
colgajo mucoperioéstico las papilas interproximales, se dejan
unidas al hueso con un ancho de 1 a 2 milimetros (55). Este
enfoque puede preservar mas el hueso crestal interproximal que
un colgajo que incluye las papilas interdentales (11). 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 méas probable, especialmente si
los méargenes del colgajo no estdn adecuadamente adaptados
(12,20).

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
incisiébn como la propuesta por Gomez-Roman (11), realizando
incisiones trapezoidales incluyendo el tejido interproximal y
realizando 2 descargas interproximales en vestibular. O la
propuesta por Zucchelli y cols. (56,57) en cirugia periodontal con
colgajo de avance coronal, donde realizan incisiones
intrasulculares que continua, en las zonas interdentales, con

incision a espesor parcial de preservacién de papila.
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4.4.2. Técnica de colgajo amplio

Colgajo intrasulcular. Si el cirujano requiere de mayor
campo de vision o espera una fenestracion durante la colocacion
del implante o defectos de dehiscencia que van a requerir de un
procedimiento de regeneracion Osea simultaneo, el colgajo debe
ser elevado usando una incision 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
produciran mayores cambios en el tejido blando al no preservar

el tejido interproximal (1,12).

Colgajo triangular. Colgajo extendido hacia mesial y distal
del &rea a tratar mediante una incision 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 vascularizacién (20). El objetivo es exponer la zona
quirdrgica para proporcionar acceso durante la colocacion del
implante y la regeneracion 0sea, 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 0seas

como aumentos usando un injerto en bloque. Se realiza una
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incision crestal hacia palatino junto con dos incisiones verticales
de descarga que se extiendes uno o mas dientes mas alla de la
zona edéntula. El colgajo trapezoidal permite una muy buena
visualizacion del campo quirdrgico. Sin embargo, se puede
esperar un mayor sangrado porque los vasos sanguineos, que
discurren en paralelo desde la regidon 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 (58) 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 ésea a corto plazo (59,60),
disminuye el tiempo intraoperatorio, es una cirugia menos
invasiva, lo que se traduce en un menor sangrado y una mas
rapida cicatrizacion (61,62). Ademas existe un mejor
mantenimiento de los tejidos blandos incluyendo el MG de los
dientes adyacentes y la papila interproximal (63,64). Un estudio
realizado por Kim y cols. (65), investigaron la vascularizacion de
la mucosa periimplantaria en cirugia de colocacion de implantes
con y sin colgajo, los resultados mostraron que la vascularizacion

esta mas interrumpida en la cirugia con colgajo que sin el mismo.
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Se ha observado en mini cerdos que en la colocacién de implantes
sin colgajo se produce una mayor reepitelizacion y una menor

inflamacién (66).

Sin embargo, se trata de un procedimiento "a ciegas" y
requiere de un alto nivel de habilidad y experiencia del operador.
Entre sus desventajas existe el riesgo de producirse un dafio
térmico durante la preparacién del lecho del implante, debido a un
acceso reducido para la irrigacion externa. Otra desventaja es la
imposibilidad de manipular los tejidos blandos (67). En general,
los procedimientos quirdrgicos sin colgajo estan limitados en sus
indicaciones, requiere de ciertos requisitos anatomicos: una
anchura y altura 6sea 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 Gseas para evitar dehiscencias o fenestraciones (68—
70).

En la actualidad, s6lo hay dos revisiones sistematicas que
evallan la pérdida 6sea periimplantaria en la cirugia sin colgajo
en comparacion con la cirugia con colgajo en implantes dentales
(15,71). Vohra y cols. (71) 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.
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A pesar de no existir hasta la fecha, ninguna revision de la
literatura que evalUe los parametros clinicos comparando ambas
técnicas, si que existen estudios que han evaluado estos
pardmetros segun un disefio con o sin colgajo (Tabla 4.2). Entre
los parametros analizados destacan: recesion, profundidad de
sondaje (PS), IP, cantidad de encia queratinizada e inflamacion.
Bashutski y cols. (72) evaluaron en 24 pacientes la recesion
gingival y el IP segln la técnica empleada durante la colocacion
de implantes, mediante una incision intrasulcular o mediante
punch, con un seguimiento de 15 meses; concluyeron que no
existi6 diferencias significativas en la recesion gingival entre
grupos en ningin momento, pero si en cuanto a IP, mostrando
mejores resultados de relleno de papila el grupo sin colgajo a los
6 y 9 meses, pero igualandose a final del periodo de seguimiento
de 15 meses. Este mismo estudio (72) y otro realizado por Wang
y cols. (73) analizaron la cantidad de encia queratinizada del
grupo con Y sin colgajo. Bashutski y cols. (72) concluyeron que
ambos grupos tuvieron una disminucién en la cantidad de encia
queratinizada, aunque fue el grupo con colgajo el que
experimentd una mayor pérdida de encia queratinizada con el
tiempo. Wang y cols. (73) no encontraron diferencias
significativas segun la técnica empleada, manteniéndose estable la
cantidad de encia queratinizada en ambos grupos a los 24 meses
de seguimiento. Tsoukaki y cols. (27) y Wang y cols. (73)
estudiaron la PS coincidiendo en un aumento significativamente

mayor a corto plazo en el grupo de colgajo en comparacion con el
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grupo sin colgajo. Al-Juboori y cols. (74) analizaron durante un
periodo de seguimiento de una semana la inflamacion segun el
acceso durante la colocacion de implantes, mostrando mejores

resultados la técnica sin colgajo.
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Amplitud | Tipos de | Descripcion | Indicaciones | Ventajas | Inconvenientes

de Colgajos
Colgajos
Colgajo Intrasulcula Incision Sin Ausencia de Reducida
limitado crestal regeneracion descargas visibilidad
+ TER Ausencia de Incluye el tejido
Tnesanes cicatriz interproximal
intrasulcular
Trapezoidal Incision Sin No incluye Reducida
crestal regeneracion tejido visibilidad
" Osea interproximal Pliasaisia e
2 incisiones vl
de descarga Cicatriz
Intrasulcular Incision Con o sin Ausencia de Incluye el tejido
crestal regeneracion descargas interproximal
+ sl Buena
Tneftstén visibilidad
intrasulcular Ausencia de
de varios cicatriz
Y del colgajo
Triangular Incision Gran Ausencia de Incluye el tejido
intrasulcular regeneracion descarga interproximal
" 6sea posterior posterior
s i |
descarga 9
Buen manejo
del colgajo
Trapezoidal Incision Regeneracion Muy buena Presencia de
intrasulcular con injerto en visibilidad descarga
o blogue Muy buen posterior
% eEEs mgglejg_gel Mayor sangrado
de descarga 9
Sin Sin colgajo Punch, mini Sin Ausencia de Muy reducida
colgajo o “flapless” incision o regeneracion descargas visibilidad
fresado A d(:zizz da Ausencia de Riesgo de dafio
. cicatriz térmico
cantidad de ) o
mucosa No incluye el Imposibilidad de
queratinizada tejido manipulacion de

interproximal tejidos blandos

Tabla 4.1 Descripcion de los tipos de colgajo en implantologia oral.
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B

isién

Rev

AT T L Incision/N° casos &

. A Ame ini Técnica y resultados
publicacion implantes y

Sin colgajo (4 mm punch) Con colgajo

Punch/12 15 24 92 _ A

Inirasnlcnlar/l?) Cirugia 15 meses Cirugia 15 meses
- Indice placa (%) 0.50(0.10 0.64(1.2 0.40(0.49 0.54(0.61
(Stlncee v Loe) 0(0.10) (1.2) 40(0.49) 4(0.61)
- Indice gingival (%) 0.51(0.50 0.71(0.60 0.38(0.49 0.56(0.59

(Silncasy L5d) (0.50) (0.60) (0.49) (0.59)
mmewmu queratinizada 3.85(1.26) 3.58(0.96) 471(1.94) 402 (1.35)
mim
- IP (Jemt) 2.31(0.48) 1.09(0.30) 2.38(0.51) 1.00(0.00)
- Recesion (mm) 1.17(0.83) - 2.17(1.01) -
LTl e T T
Sin colgajo (fresa redonda) Con colgajo
Wang y cols. (73) Fresa redonda/20 24 40 100 1 4 1 4

Intrasuleular/20 - Indice placa (%) 0.82(0.33) 0.68(0.23) 1.10(0.53) 0.71(0.24)
(Mombelli y Lang)
- Sangrado al sondaje 1.24(0.43) 0.87(0.21) 1.53(0.48) 0.92(0.20)
Aggn.—g_._.— B Hu.:wv Cirugia 24 meses Cirugia 24 meses
- Encia queratinizada 0.3(0.2) 0.1(0.07) 0.2(0.1) 0.1(0.05)
(mm)
- PS (mm) 0.2(0.05) 0.1(0.04) 0.3(0.06) 02(0.07)

Tabla 4.2 Parametros clinicos de implantes colocados mediante técnica con y sin colgajo en estudios en humanos.
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4.5. INDICE DE PAPILA INTERPROXIMAL

La presencia 0 ausencia de la papila interdental entre
dientes, entre diente-implante, y entre implantes adyacentes ha
recibido atencion en la dltima década. Un estudio clinico
relaciond la presencia o la ausencia de la papila interdental en
funcion de la distancia desde la cresta Gsea hasta el punto de
contacto. Cuando esta distancia fue de 5 mm o menos, la papila
Ilend este espacio casi en 100% de los casos, cuando la distancia
fue de 6 mm, el espacio interdental llen6 aproximadamente el
55% de los casos; y a 7 mm, el espacio interdental llené alrededor
del 25% de los casos (75). En implantes unitarios interdentales,
cuando la medida desde el punto de contacto hasta la cresta dsea
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
(76). La altura media de la papila entre dos implantes adyacentes
fue de 3.4 mm. Las alturas mas frecuentes fueron de 2 (16.9%), 3
(35.3%) y 4 mm (37.5%), y éstas comprendieron el 90% de la
medicion total (77).

La altura de la papila entre dientes se ha explicado por la
preservacion de las fibras dseas 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,
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pueden a su vez ser responsables de la pérdida parcial o completa

de la papila (78).

El IP propuesto por Jemt en 1997 (79), fue el primer indice
en describir el grado de relleno del espacio interproximal. Se
describié como un estudio piloto retrospectivo sobre 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 definio como: 0) ausencia de papila; 1)
menos de la mitad de la altura de la papila esta 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 (80), 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 extension apical
vestibular de la unién 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 I" cuando la punta de la

papila interdental se encuentra entre el punto de contacto
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interdental y la extension mas coronal de la unién
amelocementaria interproximal; "Clase II" cuando se encuentra a
nivel de la union amelocementaria interproximal o apical a ella,
pero coronal a la extension apical de la union amelocementaria
vestibular; y "Clase I11" cuando se encuentra a nivel o apical al
unién amelocementaria vestibular. El sistema de Nordland y
Tarnow no es apropiado para los elementos protésicos con
implante, ya que los tres puntos anatomicos que se consideran
pueden experimentar cambios y pueden dejar de ser puntos de

referencia precisos.

4.6. RECESION DEL MARGEN GINGIVAL

Tras cualquier cirugia va a producirse un cambio en la
posicion de los tejidos consecuencia del trauma quirdrgico. En la
cavidad oral, Fickl y cols. (2) en un estudio en perros, compararon
la reduccion del tejido gingival tras realizar una incision 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 reduccién gingival en la incision
que incluy6 el surco gingival, pero también se observé una
reduccion de 0.28 mm en la incision 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
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tejidos de la zona edéntula, sino también en el de los dientes que
abarca el colgajo. Tonetti y cols. (81) en un estudio reciente,
evaluaron los parametros clinicos y radioldgicos en el implante,
segun si la colocacion del mismo fue mediante un protocolo
inmediato postextraccion o diferido (a las 12 semanas de la
extraccion). Concluyeron que, al afio y 3 afios de seguimiento, el
grupo de implante con protocolo diferido mostré una menor PS,
recesion, y una menor pérdida 6sea, frente al grupo del protocolo
inmediato postextraccion. Los autores evaluaron la recesion de los
dientes adyacentes, observando mayor recesion en el grupo de
implante diferido, pero con valores muy similares entre ambos
grupos. Ademas de la reciente publicacion de Tonetti y cols. (81),
no existen estudios que evallen la recesion gingival de los dientes
adyacentes a implantes tras la cirugia en funcion del tipo de
colgajo, 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. (13) 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. (14),
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 la recesion, aunque

hubo mayor probabilidad de cubrimiento radicular completo sin
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descargas. Ademas, la formacién de cicatriz en las descargas
provocO menor puntuacién en los parametros estéticos que en la

incisién sin descargas.

También existen distintos estudios que evallUan 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 colocacion del implante desde la exodoncia.
Hammerle y cols. (82) describen un protocolo en funcién de la
colocacion del implante en cuanto al grado de cicatrizacion del
alveolo. Clasifican el tipo | a aquel implante colocado
inmediatamente tras la exodoncia, tipo Il y Il 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 evalla la recesién de rehabilitaciones
unitarias. Buser y cols. (83) realizaron un estudio en el que
colocaban implantes tipo Il (4-8 semanas) con regeneracion 0sea
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 | con estética inmediata,
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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 laterales se observd una recesion
media de 0.33. Ademés 3 incisivos centrales tuvieron recesion

avanzada (mayor de 1 mm).

4.7. VOLUMEN DE FLUIDO CREVICULAR

Se denomina volumen de FC 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 eliminacion de bacterias y desechos de la
alimentacion, que eventualmente se introducen en la surco
periodontal/periimplantario por el arrastre mecanico que implica
la salida de fluidos hacia la cavidad bucal. Contiene diversos tipos
de sustancias entre los que destacan: electrdlitos, como el potasio,
el sodio o el calcio; aminoacidos; proteinas plasmaticas como la
albumina, el fibrindgeno o la transferrina; y otras proteinas como

lisozima e inmunoglobulinas G, Ay M (84).

El volumen de FC aumenta en determinadas circunstancias,

entre las que se encuentran: la presencia de inflamacién en los
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tejidos  periodontales/periimplantarios; la masticacion de
alimentos; el cepillado de dientes; el periodo de ovulacion; y el

uso de contraceptivos hormonales (84).

Mediante el analisis del volumen de FC del surco
periodontal o del surco periimplantario, pueden detectarse
algunos cambios precoces que 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
(85). El registro del volumen de FC se ha admitido como prueba
valida para la deteccion precoz de la patologia inflamatoria, que
se encuentra aumentado en estos casos (85-87). Para evaluar si
existe patologia alrededor de los implantes dentales, clasicamente
se han utilizado una serie de pardmetros clinicos observacionales
tales como el indice de placa, la PS y el indice Gingival
modificado. Actualmente existen estudios (85-87) que
demuestran la relacion entre cambios en el volumen de FC
periimplantario y los estadios precoces de enfermedad

periimplantaria

No se han encontrado estudios que relacionen el tipo de
incision realizada para la colocacién de implantes dentales con el
aumento en el volumen de FC. 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 (88) en rehabilitaciones completas implantosoportadas

59



Revision Bibliografica

que en aquellos implantes mas cercanos a la zona de mayor carga
oclusal tienen valores aumentados de volumen de FC; los autores
demostraron que al mes de ajustar la oclusion , el volumen de FC
disminuy6 y fue comparable al de los implantes sin sobrecarga
oclusal. Un estudio realizado por Boynuegri y cols. (89)
evaluaron, en implantes con distintas alturas de cuello pulido, la
relacion entre el volumen de FC en el surco periimplantario y la
posicion de la plataforma con respecto a la cresta 0seg;
observaron que los implantes en una posicion yuxtacrestal
presentaron mayor volumen de FC que aquellos implantes con la
plataforma en una posicion supracrestal. Schierano y cols. (90)
estudiaron el volumen de FC periodontal y periimplantario en
pacientes a los cuales se les dio instrucciones de cepillarse los
dientes durante 21 dias; observaron que tras este periodo de
seguimiento el volumen de FC 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 volumen de FC es una claro indicador de inflamacion temprana
en dientes e implantes. Ata-Ali y cols. (91) cuantificaron las
concentraciones determinadas bacterianas patogenas en el
volumen de FC. Concluyeron que la medicion del volumen de FC
y el andlisis de la microbiota periimplantaria, podria predecir el
cambio desde un estado de salud hacia la enfermedad

periimplantaria.
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Los estudios descritos (89,90) ademas de cuantificar el
volumen de FC para analizar diferentes parametros periodontales
y periimplantarios, analizan la concentracion de citoquinas
encontradas en este fluido. En el siguiente apartado se revisan los
estudios mas destacados relacionados con el incremento de

citoquinas.

La técnica para la toma de muestra del FC fue descrita por
Offenbacher (92,93), y posteriormente modificada por Uematsu y
cols. (94). 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 Gltimo modelo el Periotron® 8000
en 1995) (Pro-Flow Inc., Amityville, New York, USA). El
Periotron® 8000 cuantifica el volumen de FC o saliva (tiene
ambas funciones) recogido en las tiras de papel. Previamente
dicho aparato debe haber sido calibrado con unos volimenes
conocidos de fluido (95).

4.8. CITOQUINAS

Las citoquinas son proteinas secretadas por las células de la
inmunidad innata y adaptativa del huésped, que actGan 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 FC y se liberan durante
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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 (96). Actian 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 inflamacién. 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 (97).

Las IL son miembros importantes del grupo de las
citoquinas y estan implicadas principalmente, en la comunicacion
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
pequefias cantidades y tienen diversas acciones sobre las células
que llevan el receptor especifico para las citoquinas. El TNF-a y
la IL-12 presenta efectos proinflamatorios. IL-6, IL-8 e IL-1P

muestran funciones pro-inflamatorias, induciendo la reabsorcion
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Osea (98,99), ademas la IL-8 tiene una funcion guimiotactica que
recluta células de defensa hacia areas donde se las necesita. La
IL-10 presentan una funcién anti-inflamatoria, ademas la IL-10 es
sefialadora de linfocitos, controlando la respuesta inmunitaria para

enfrentarse al patdgeno (99). (Tabla 4.3)

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 funcién 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 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 intervencién quirargica (96); al
realizar una cirugia de implantes se libera una gran cantidad de
citoquinas localmente como respuesta del organismo ante la
agresion quirdrgica, disminuyendo sus niveles progresivamente
hasta los 8 meses (99,100), siendo a partir de entonces cuando su
liberacion se considera un factor importante en el desarrollo de la

enfermedad periimplantaria.

Pietruski y cols. (101) estudiaron la variacion de los niveles

de citoquinas en el FC desde el momento de la cirugia de

63



Revision Bibliografica

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 en un afan de regeneracion y
reparacion por parte del organismo; estos niveles disminuyeron a
los 4 meses de la cirugia. Schierano y cols. (99) analizaron sobre
implantes dentales, que llevaban cargados protésicamente 4
meses, la concentracion de IL; observaron un aumento
considerable del nivel de IL-10, indicando asi su papel en la
regulacion de la inflamacién 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 quirdrgico, en implantes y dientes
periodontalmente sanos. Analizaron la concentracion de IL
liberadas en el FC periimplantario y en el FC periodontal, tras
cirugia de implantes y cirugia de acceso respectivamente;
observaron 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 (102) analizé la influencia del tipo de colgajo
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empleado (colgajo Widman modificado sin realizar incisiones de
descarga y colgajo de reposicion apical con dos descargas)
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 se observé una mayor liberacion de IL-8.

La respuesta inmunoldgica también ha sido estudiada en la
cirugia de extraccion de terceros molares (96) segun el
antiinflamatorio administrado: diclofenaco o metilprednisolona.
Al mes de la cirugia, existié una mayor liberacion de la IL-6 en
grupo de la metilprednisolona. Khoury y cols. (103) 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 periodontopatdgenas. Concluyeron que, a pesar de ser
pacientes sanos, existe un inevitable y continuo cambio de
microorganismos e IL alrededor de dientes e implantes. Tras

analizar la literatura, podemos concluir que la IL-8 parece ser la
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gque mas se expresa tras el trauma quirurgico, tanto en implantes
como en dientes (28,36,37,101-103).

FUNCION PUBLICACION

CITOQUINA

IL-1B

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

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

Propiedades pro-inflamatorias. Involucrada en la
inflamacion aguda. Promueve la resorcion 6sea.
Amplifica la inflamacion, estimula la fiebre, la
angiogénesis y la fase aguda.

Funcién antiinflamatoria y efectos
proinflamatorios, lo que sugiere una funcion 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
macrofagos (inhibe IL-1b, IL-6, I1L-8, IL-12,
TNF)

Funcion pro-inflamatoria. Involucrada en la
inflamacion aguda. Promueve la resorcion 6sea.
Funcion quimiotéctica

Funcion 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 Thi.

Emecen-Huja y cols. (28)
Kyriazis y cols. (102)
Khoury y cols. (103)
Nowzari y cols. (36,37)

Emecen-Huja y cols. (28)
Kyriazis y cols. (102)
Nowzari y cols. (36,37)

Emecen-Huja y cols. (28)
Kyriazis y cols. (102)
Nowzari y cols. (36,37)

Ldpez-Carriches y cols.
(96)

Pietruski y cols. (101)
Emecen-Huja y cols. (28)
Kyriazis y cols. (102)
Schierano y cols. (99)
Nowzari y cols. (36,37)

Emecen-Huja y cols. (28)
Kyriazis y cols. (102)
Pietruski y cols. (101)
Khoury y cols. (103)
Nowzari y cols. (36,37)
Schierano y cols. (99)
Nowzari y cols. (36,37)

Tabla 4.3 Funcion de las diferentes citoquinas analizadas en diferentes estudios.

66



5.MATERIAL Y METODOS






Material y Métodos

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio clinico, prospectivo, controlado y
aleatorizado. Las cirugias se realizaron por alumnos de segundo
del Master de Cirugia e Implantologia Bucal 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 numero: H1359714956078) (Anexo 5.1), de
acuerdo con los principios de la declaracién de Helsinki. A todos
los pacientes que requerian de la colocacion de un implante
unitario interdental en los sectores posteriores, se les explico el
procedimiento y se les informo de los riesgos de la intervencion,
asi como de la necesidad de acudir a las revisiones posteriores. Se
recogio la historia clinica completa de cada paciente y todos
firmaron el documento de consentimiento informado. (Anexo

5.2). Se analizaron datos de un Unico implante por paciente.

La obtencion de las muestras del FC y todo lo referente a la
determinacion de la concentracion de IL, se realizo en la Facultad
de Farmacia de la Universitat de Valéncia, por el Departamento

de Cultivos Celulares y Citometria de Flujo.
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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

cumplieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion

predefinidos.

5.2.1. Criterios de inclusion y de exclusion.

70

Criterios de inclusion

Zona edeéntula posterior con un minimo de 8 mm de espacio

mesio-distal.

Alveolos cicatrizados (implantes tipo Il 'y IV de la
clasificacion de Hammerle y cols. (82). Tres meses 0 mas

tras la exodoncia.

Dientes  adyacentes  sanos, sin  rehabilitaciones
prostodédnticas y sin alteraciones periodontales (con
ausencia de signos clinicos de inflamacion de los tejidos

blandos y ausencia de pérdida 6sea, con una PS < 3mm).

Mucosa queratinizada en zona edéntula de al menos 3 mm

en sentido vestibulo-lingual/palatino.

Cresta 0sea con suficiente anchura y altura como para no
requerir técnicas de regeneracion dsea simultanea a la

colocacion de implante.
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= [ndice placa y sangrado de dientes adyacentes a la zona

edéntula < 25 %.
= Pacientes no fumadores o de menos de 10 cigarrillos al dia.

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

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

= Protocolos incompletos y/o falta de seguimiento.
5.3. ALEATORIZACION

La aleatorizacién de los pacientes en los grupos de estudio
se realiz6 de acuerdo a las tablas de asignacion aleatoria generada
por ordenador. Se utiliz6 un enfoque de aleatorizacion de bloques
permutados para preparar las tablas de asignacion al azar y evitar
un desequilibrio entre los dos grupos. La asignacion se realiz6
mediante sobres cerrados, que se abrian antes de comenzar la

intervencion. Los participantes fueron cegados a la asignacion.

Los pacientes fueron divididos de manera aleatoria en dos

grupos de estudio segun el disefio de la incision:

= Incisioén intrasulcular: Se realizé una incisién crestal sobre
mucosa adherida de la zona edéntula desde interproximal

del diente mesial hasta interproximal del diente distal. La
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incision continud por el surco interproximal y vestibular y
lingual/palatino de los dientes adyacentes. No se realizaron

incisiones de descarga (Figura 5.1).

= Incision trapezoidal: Se realizd una incision crestal,
ligeramente  lingualizada/palatinizada  sobre  mucosa
adherida de la zona edéntula sin incluir el tejido
interproximal de los dientes adyacentes. Se realizaron a
continuacion 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 més corta posible. (Figura 5.1)

Figura 5.1. Dibujo esquematico de los tipos de incision A: Vista bucal de la incision
intrasulcular. B: Vista bucal de la incision trapezoidal.
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5.4. MATERIAL

5.4.1.

5.4.2.

Material para el estudio de los parametros clinicos

Espejo intraoral
Sonda periodontal milimetrada (Colorvue Tip, Hu-Friedy)
Camara digital Nikon® D90 (Tokio, Japdn)

Ordenador MacBook Air® (Apple, Cupertino, California.
EEUU)

Software Iphoto® (Apple, Cupertino, California, EEUU)
Material para el estudio de los parametros radiolégicos

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

Ortopantomdgrafo Ortopantomograph® OP 100

(Instrumentarium Imaging®, Tuusula, Finlandia)

Silicona de adicién para impresiones (Zhermack®, Elite
HD, ltalia)

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)
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= Programa Cliniview® version 5.1 (Instrumentarium

Imaging®, Tuusula, Finlandia)

» Programa ImageJ version 1.51e (104)

5.4.3. Material para la toma de muestras de fluido crevicular

Rollos de algoddn y congelador a -80°

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)

5.4.4. Material para el estudio de los parametros

inmunologicos

= 200ul de la mezcla de buffer fosfato 50mM, pH 7.2,
inhibidores de proteasas (Roche®, Madrid, Espafia) y

0.1mM 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, BDTM Cytometric Bead Array, BD
Biosciences, USA)
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Citometro FACS Calibur (BD Biosciences, USA)

Material para la preparacion del campo, paciente y

operador:

5.4.6.

Conjunto de pafios quirargicos de aislamiento de campo
Aspirador quirargico

Gafas de proteccion

Mascarilla

Guantes estériles y ropa quirurgica

Material para el procedimiento quirurgico

Instrumental de exploracion clinica: espejos intraorales,

sonda de exploracion y sonda periodontal milimetrada

Instrumental y material quirdrgico: jeringa de anestesia,
aguja desechable, carpules de anestesia articaina 4% con
epinefrina 1:100.000 (Inibsa®, Llica de Vall, Barcelona,
Espafa), gasas, suero fisiolégico 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 (GMI
Frontier®, llerimplant, Lleida), contraangulo y motor
quirargico, pilar de cicatrizacion (GMI  Frontier®,
llerimplant, Lleida), porta agujas, sutura no reabsorbible
(seda 4/0 y 5/0) y tijeras.
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= Implante (GMI Frontier®, llerimplant, Lleida). Los
implantes de conexion interna hexagonal gmi modelo
frontier estan mecanizados en titanio grado IV, y tienen
tratada toda la superficie exterior del implante, exceptuando
el bisel coronal que tiene un acabado mecanizado, 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 cénico con un perfil de rosca triangular,
microespiras en la parte coronal y apex conico autoroscante.
(Figura 5.2)

Figura 5.2 Figura representativa del implante (GMI Frontier®, Ilerimplant, Lleida).
Implantes de conexién 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 cdnico con un perfil de rosca triangular,
microespiras en la parte coronal y apex conico autoroscante.
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5.4.7. Material para el procedimiento rehabilitador

= Pilar de impresion y analogo (GMI Frontier®, Ilerimplant,
Lleida)

= Cubeta abierta para impresion
= Silicona de adicion (Zhermack®, Elite HD, Italia)
= Cera para mordida (Cera Reus®, Espafia)

= Escayola (Zhermack®, Elite Stone, Italia)

5.5. METODOS
5.5.1. Recogida de datos

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

datos fueron codificados para su procesamiento estadistico.

Datos del paciente

= Ndmero de orden. A cada paciente se le asigné un numero

correlativo para tenerlos codificados de forma ordenada.
= Edad del paciente en el momento de la cirugia.

= Sexo. Fue codificado como 1) hombre 2) mujer.
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5.5.2.

78

Antecedentes generales. Se interrogd al paciente sobre

posibles patologias sistémicas.
Habito tabaquico: 1) no fuma; 2) hasta 10 cigarrillos
Diente a rehabilitar.

Datos referentes a los parametros clinicos, radiolégicos e

inmunoldgicos.
Datos de la intervencion quirargica

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

Diametro del implante y longitud del implante.
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 (105).

Profundidad de sondaje. Mediante una sonda periodontal
milimetrada se realizd 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 trabaj6 con 3 medias parciales,

correspondientes al punto mas cercano, al intermedio y al
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mas lejano al implante, hablaremos entonces en la PS de:
cercano/intermedio/lejano y lo nombraremos como X/X/X.
Se realiz6 la media aritmética de los tres puntos en cada
diente. (Figura 5.3)

= Distancia del MG a la linea amelocementaria (LAC)
(recesion). Mediante una sonda periodontal milimetrada se
realiz6 un registro de la distancia del MG a la LAC. Los
valores negativos significan que en precirugia, el MG estaba
situado apical a la LAC. Se tom6 como referencia el punto
mas proximo a la zona en el area vestibular. Se registro en
el diente mesial y en el distal, y se analizaron juntas en el
estudio, como una medida global promedio de ambos
dientes. (Figura 5.3).
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Figura 5.3 Representacion esquematica de los parametros clinicos de PS y recesion. La
PS se midid en tres puntos, tanto en el diente mesial como en el diente distal al
implante. La recesion se midi6 en los dientes adyacentes al implante con una sonda
periodontal identificando el LAC y midiendo la distancia desde este punto hasta el MG.
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= [ndice de papila. Se evalud siguiendo el IP descrito por Jemt
(79) en funcion del grado de relleno por parte de la papila 0)
ausente; 1) <50%; 2) > 50%; 3) completa; 4)
sobrecrecimiento. (Figura 5.4)

aalaalanlaalai

0% <50% >50% 100% Overgrowth

Figura 5.4 Dibujo esquematico del IP: 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
Iphoto® (Apple, Cupertino, California, EEUU). 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

evalud en el momento de la carga protésica, a los 3, 6 y 12
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meses de la carga; y solo se medio en el grupo de la incision

trapezoidal. (Figura 5.5)

Figura 5.5 Cicatriz de la mucosa vestibular al afio de seguimiento. A) Ausencia visible
de cicatriz. B) Cicatriz parcialmente visible. C) Cicatriz visible.
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5.5.3. Parametros radiolégicos

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 examenes
posteriores, se utilizaron los posicionadores XCP (Dentsply®, Des
Plaines, IL, EE.UU.), la colocacién de la barra de guia paralela a
la direccién del haz de rayos X, perpendicular al sensor digital y
un indice de silicona individualizado para cada paciente realizado
antes de la cirugia de colocacion del implante. Este bloque de
mordida se modificd una vez que se colocé la corona, con el fin

de obtener una radiografia mas precisa. (Figura 5.6)

Figura 5.6 indice silicona con paralelizador.

El seguimiento radiologico 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 3
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meses de la carga protésica; 4) a los 6 meses de la carga protésica
y 5) 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
radiogréficas. ElI programa utilizado fue el ImageJ (104). Los
examinadores no sabian qué disefio de incision se realizaba en

cada paciente.

Antes de realizar el calculo 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
utiliz6 el programa ImageJ (104). La pérdida de hueso en
milimetros se calculé comparando las radiografias tras la cirugia
de colocacion del implante con las radiografias obtenidas durante

las sucesivas visitas de control. (Figura 5.7)
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5256637.12 mm (17641239) RGB: 8.3M8 e
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Figura 5.7 Calibracion de la radiografia periapical mediante el programa ImageJ.
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Pérdida ésea en dientes:

Para evaluar la pérdida dsea interproximal de los dientes
adyacentes al implante, se procedié de la siguiente manera: Se
marcaron dos puntos de referencia en el aspecto interproximal de
los dientes adyacentes en la radiografia posquirurgica: A) LAC y
B) el aspecto méas coronal de la cresta 6sea interproximal de los
dientes. Se trazé una linea recta por la raiz del diente desde el
punto A hasta B. Esta distancia se consideré la linea basal. La
distancia entre estos puntos de referencia se midié en los
diferentes exdmenes radiologicos de seguimiento. La diferencia
entre las radiografias de seguimiento y la distancia basal se
consider6 como la pérdida dsea interproximal. Se midieron en la
cara mesial y distal de los dientes. El valor de pérdida dsea se
calculd como el promedio de las mediciones mesial y distal.
(Figura 5.8)

Remodelado dseo en el implante:

Remodelado 6seo periimplantario. Se evalud el éxito de los
implantes mediante los criterios clinicos y radioldgicos de Buser
(106), que incluye los siguientes aspectos a los 3, 6 y 12 meses de
seguimiento de la carga protesica:

= Ausencia de movilidad clinica del implante.
= Ausencia o sensacion subjetiva de dolor.

» Ausencia de infeccion periimplantaria recurrente.
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= Ausencia de radiolucidez alrededor del implante a los 6y 12

meses de la carga protésica.

La distancia desde la plataforma del implante (punto C) al
primer contacto hueso-implante (punto D) se midié de la siguiente
manera (107): se midié en el aspecto mesial y distal del implante
en cada periodo de seguimiento. El valor se calcul6 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 6seo periimplantario se calcul6 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 consider6 0.00 mm.
(Figura 5.8).
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Figura 5.8. Representacion de la evolucion radiogréfica de los cambios dseos 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.

86



Material y Métodos

5.5.4. Parametros inmunoldgicos

= Volumen de FC. Se recogid del surco periodontal del diente
mesial y diente distal adyacente. Se detallara en un apartado

mas adelante.

= Concentracion del TNF-a y de IL-10, IL-6, IL-1p, IL-8,
recogidas del FC y medido en pg/ml. Se detallard en un

apartado mas adelante.

5.5.5. Seguimiento del estudio

Al paciente candidato a formar parte del estudio se les
realizd6 un CBCT en caso de dudas sobre disponibilidad oOsea, y
una ortopantomografia previa para su diagndstico. Se realizo 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 5.9)

- Toma de - Toma de - Toma de - Parametros - Parametros - Parametros - Parametros
FC muestras muestras clinicos: PS§, clinicos: PS, clinicos: PS, clinicos: PS,
- Pardmetros - Pardmetros - Pardmetros MG-LAC, MG-LAC, MG-LAC, MG-LAC,
climcos: P§, clinicos: PS, climcos: P§, cicatniz, [P cicatnz, [P cicatnz, [P cicatnz, [P
MG-LAC MG-LAC MG-LAC - Pardmetros - Parametros - Parametros - Pardmetros
- Parametros radiolégicos radiolégicos radiologicos radiologicos
radiolégicos

N

| I I I I
Precirugia 7 dias 1 mes Momento carga 3 meses carga  § meses carga 12 meses carga
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Figura 5.9 Cronograma del seguimiento y la recogida de datos.
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Primera visita: T1

Se realiz6 un indice de silicona personalizado y se tomo con
este una radiografia periapical con paralelizador, previo a la
cirugia (el indice se guard6 para las sucesivas visitas de control).
Se tomaron muestras de FC en el diente mesial y en el diente
distal a la zona edéntula y se cuantifico el volumen de FC
periodontal en la méquina Periotron. Se registraron los pardmetros
clinicos de: 1) indice de placa; 2) sangrado al sondaje; 3) PS
(sonda milimetrada); 4) recesion (distancia del MG a la LAC). Se
anestesio al paciente y se realiz6 la cirugia de colocacion del
implante. Se tomd una radiografia periapical paralelizada e

individualizada tras la cirugia.
Segunda visita: T2

A la semana de la cirugia se cit6 al paciente y se volvieron a
tomar 1) muestras de volumen de FC periodontal y se registraron
los parametros clinicos de: 1) PS y 4) distancia del MG a la LAC.

Se retiraron los puntos.
Tercera visita: T3

Al mes de la cirugia se volvieron a tomar los mismos
registros que en T2. Se cito al paciente a los 3 meses de la cirugia

para realizar la rehabilitacion sobre el implante.
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Cuarta visita: T4

En el momento de la carga protésica (3 meses de la cirugia)
se registraron los pardmetros clinicos: 1) PS; 2) distancia del MG
a la LAC; 3) cicatriz de la mucosa vestibular; 4) IP. Se tomo una
radiografia periapical paralelizada e individualizada tras la

colocacion de la corona sobre implante.
Quinta visita: T5

A los 3 meses de la carga protésica, se citaron a los
pacientes y se les realiz6 el mismo protocolo de actuacion que en
T4.

Quinta visita: T6

A los 6 meses de la carga protésica, se citaron a los
pacientes y se les realiz6 el mismo protocolo de actuacion que en
T4y T5.

Sexta visita: T7

Al afo de la carga protesica, se citaron a los pacientes y se

les realiz6 el mismo protocolo de actuacion que en T4, TS5y T6.

5.5.6. Colaboradores del estudio

= Examinador 1: quien realizaba el seguimiento del paciente
desde la primera visita hasta la Gltima fase de seguimiento.
La toma de muestras y la recogida de los parametros

clinicos y radiologicos fueron evaluados por este
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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 radioldgicos. (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 andlisis de
citoquinas. En ningln momento sabia qué muestra es de

cada tipo de incision.

Protésico dental: quien confeccionaba la rehabilitacion

sobre implantes.

Estadistico: quien realizaba todo el estudio estadistico. En
ningdn momento sabia qué tipo de incision se le realizaba a

cada paciente.
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5.5.7. Fase quirdrgica

A todos los pacientes del estudio se les realizd una
tartrectomia 3 semanas antes de la cirugia de implantes. La
colocacion del implante siguid siempre un protocolo de
colocacion diferida (82) y sin carga inmediata. Todos los
implantes  (Frontier®, llerimplant, Lleida-GMI, Espafia) se
colocaron utilizando el mismo protocolo quirdrgico bajo anestesia
local con articaina al 4% y epinefrina 1:100.000. En este punto, se
le pidié a un asistente abrir un sobre de la asignacion aleatoria,
revelando el grupo asignado y realizado en consecuencia el tipo

de incision: incisién intrasulcular o trapezoidal.

Después de realizar la incision sobre mucosa adherida, se
levant6 un colgajo a espesor total. Se labr6 el lecho del implante
comenzando con una fresa lanceolada, a continuacion, se paso la
fresa piloto y se fue incrementando el diametro del lecho con las
siguientes fresas, finalmente se pasé la fresa avellanadora para
conformar el tercio cornal del lecho implantario. EI implante se
dej6 infradseo con la plataforma del mismo a 1.5-2 mm de la
cresta 6sea. Los implantes fueron colocados prostodonticamente
guiados y mediante técnica no sumergida, colocando un pilar de
cicatrizacién para evitar una reentrada y alterar los parametros
periodontales. El colgajo fue reposicionado y suturado alrededor
del pilar de cicatrizacion con sutura de seda 4/0 o 5/0 (Lorca

Marin S.A, Murcia, Espafia). S6lo se trataron aquellos pacientes
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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 antibiotica preoperatoria
se inicié 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®) (108). La medicacion postquirtirgica también
incluyd ibuprofeno 600 mg (tres veces al dia durante al menos 2
dias), y se les instruy6 para realizar enjuagues con digluconato de
clorhexidina al 0.12% (Perio Aid®, Laboratorios Dentaid, S.A.
Valencia, Espafia) 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 realiz6 ninguna
provisionalizacion, puesto que esto podria influir en los
parametros periodontales, no siendo necesario ya que los casos
pertenecian al sector posterior. Las suturas se retiraron 1 semana

después de la cirugia. (Figura 5.10 y Figura 5.11).
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Figura 5.10 Imagenes clinicas de la secuencia quirdrgica de la colocacion del implante
en posicion 3.6 mediante incisién intrasulcular: A) Imagen prequirdrgica. B) Imagen de
la incision intrasulcular. C) Imagen del despegamiento. D) Imagen de la colocacion de
implante. E) Radiografia postquirdrgica.
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Figura 5.11. Imagenes clinicas de la secuencia quirdrgica de la colocacion de implante
en posicion 3.6 mediante incision trapezoidal: A) Imagen prequirdrgica. B) Imagen de
la incisién intrasulcular. C) Imagen del despegamiento. D) Imagen de la colocacion de
implante. E) Radiografia postquirGrgica.

5.5.8. Fase protética

Tras un periodo de cicatrizacion de 3 meses, se realizd la
carga protésica mediante coronas ceramo-metalicas 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 realizé un registro de oclusion
mediante cera y toma de color con guia VITA; 2) prueba de la
estructura metalica confeccionada mediante técnica CAD-CAM y
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registro de oclusion con cera. Se realiz6 una radiografia periapical
para comprobar el ajuste; 3) prueba de bizcocho, control de la
oclusién y de los puntos de contacto; 4) terminado y colocado de
la corona sobre implante atornillada con un torque de 30 N/cm.
(Figura5.12 y Figura 5.13)

Figura 5.12 Iméagenes clinicas de la rehabilitacion prostodontica mediante colocacion
de corona ceramo-metélica atornillada en posicion 3.6. Cirugia realizada con incision
intrasulcular. A) Imagen de cicatrizacién. B) Imagen vista oclusal. C) Imagen vista
lateral. D) Radiografia tras colocacion de la corona y carga del implante.
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Figura 5.13. Imégenes clinicas de la rehabilitacion prostodontica mediante colocacion
de corona ceramo-metalica atornillada en posicién 3.6. Cirugia realizada con incision
trapezoidal. A) Imagen de cicatrizacion. B) Imagen vista oclusal. C) Imagen vista
lateral. D) Radiografia tras colocacién de la corona y carga del implante.

Se realizd6 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
recorto en la zona edéntula para que la nueva corona no

interfiriese en el registro radiogréfico. (Figura 5.14)

96



Material y Métodos

Figura 5.14 Preparacion del indice de silicona tras la colocacion de la corona sobre
implantes.

5.5.9. 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 FC gingival
recogido con las tiras de papel Periopaper Strip® (Proflow
Incorporated. New York. USA), que debe ser -calibrado
correctamente antes de su utilizacion. En la pantalla aparece un
namero, definido como Unidad de Periotron; para obtener la
informacién en 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 maximo 2ul, con gradaciones de 0°02ul) para
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dispensar volumenes conocidos de liquido de calibracién (suero
humano, por ser similar al FC 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 | a la posicion Il en la
parte frontal del aparato. Mediante una gasa humedecida en
alcohol se limpiaron los sensores del Periotron® 8000 entre cada
muestra. Se midié 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).

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
FC 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 5.15)
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Figura 5.15 De izquierda a derecha: Tiras Periopaper strip®; maquina Periotron® 800;
microjeringa de Hamilton; tabla de calibracion del Periotron® 8000.

Toma de muestra de fluido crevicular

A continuacion, se recogié el FC de los dientes mesial y
distal adyacentes al implante, antes de realizar las mediciones
clinicas de estos, para no interferir en los valores del FC. La toma
se hizo mediante tiras de papel estériles PerioPaper Strip®
(Proflow Incorporated. New York. USA). Se utilizo el FC por ser
un exudado liberado como respuesta inflamatoria de los tejidos
subyacentes al epitelio crevicular. EI volumen de fluido liberado
esta directamente relacionado con el grado de inflamacion (94).

Se trata de una técnica facil y no invasiva.

Cada toma se hizo segun la técnica descrita por Offenbacher
y cols. (93) y posteriormente modificada por Uematsu y cols. (94)
en 1996. 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 colocara la punta de papel; )
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toma de la muestra del FC mediante la colocacion del Periopaper®

en el surco de union dentogingival del diente mesial y diente
distal a la zona edéntula. La punta de papel se mantuvo en esta
posicion 30 segundos; f) colocacion de las muestras entre los
sensores del Periotron® 8000, para obtener la cantidad recogida de
FC en Unidades de Periotron; g) introduccion de la muestra en un
tubo Eppendorf con filtro (Merck Millipore; Massachusetts, USA)
y éste fue conservado en congelador a -80°C. (Figura 5.16).

Cada tubo Eppendorf fue etiquetado con el fin de poder
clasificar e identificar cada muestra sin problemas. En él se
anotaba el numero de caso de paciente, y el tiempo de
seguimiento y el diente.

Figura 5.16. De izquierda a derecha. Toma de FC en diente mesial y diente distal;
colocacion de la muestra de FC entre los sensores; volumen obtenido en la maquina de
Periotron® 8000; muestra introducida en tubo Eppendorf con filtro.
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5.5.10. Analisis de las muestras de fluido crevicular en el
laboratorio

Obtencion de las muestras de fluido crevicular

Para obtener las proteinas del Periopaper strip® al tubo
eppendorf se le anadieron 200ul de la mezcla de buffer fosfato
50mM/L, pH 7,2, inhibidores de proteasas (Roche, Madrid,
Espafia) y 0.1mM/L fluorato de fenilmetilsulfonilo. Se incubaron
durante 2 horas a temperatura ambiente para que el FC del
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 almacena a -80°C hasta el momento de su utilizacion

para la determinacion de las concentraciones de IL-1p, IL-6 e IL-

8 presentes en el FC. (Figura 5.17).

Figura 5.17. De izquierda a derecha: Muestras del FC; incorporacion de la mezcla de
buffer fosfato, inhibidores de proteasas y 0.1 mM/L fluorato de fenilmetilsulfonilo;
Centrifuga.
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Determinacion de la concentracion de la citocina TNF-a y
de IL-10, IL-6, IL-1p, IL-8 en el fluido crevicular.

La determinacion de la concentracion de IL-10, IL-6, IL-1B,
IL-8 y TNF-a presente en la muestra de FC se determino 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 utilizacion 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-1L-10, ani-IL-6, anti-
IL-1B, anti-IL-8 y anti- TNF-a conjugado a un fluorocromo en un

equipo de citometria de flujo.

La mezcla de ensayo se formo con: 50ul del FC mas 50ul de
la solucion de bolas de latex acopladas al anticuerpo anti-IL-10,
anti-1L-6, anti-IL-1p, anti-IL-8 y anti- TNF-a. 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 retiro el sobrenadante. Entonces se adiciono al pellet
50l del reactivo de deteccion formado por anticuerpo anti-IL-1
secundario conjugando ficoeritrina. Esta mezcla se incubo
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 retird
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el sobrenadante y el pellet de bolas de latex se resuspendio en

200ul de buffer salino para ser analizados en el citdmetro.

Las muestras se pasaron por el citbmetro que determin¢ la
intensidad de fluorescencia presente en las bolas de latex.
Conjuntamente con el ensayo de las muestras de liquido
crevicular se determiné una curva patron con una muestra de
concentracion conocida de IL-10, IL-6, IL-1B, IL-8 y TNF-a que
proporciona el kit. Se realizo un banco de diferentes diluciones de
la citocina y aplicando el mismo procedimiento experimental se
calculo la intensidad en cada uno de las concentraciones de IL-10,
IL-6, IL-1B, IL-8 y TNF-a conocidas. Los célculos de intensidad
y concentracion confeccionan la curva patron que permiten
calcular la concentracion en pg/ml de la citocina IL-10, IL-6, IL-
1B, IL-8 y TNF-a en las muestras de FC.

La sensibilidad de este sistema de cuantificacién para
citocinas esta 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-1p,
IL-8 y TNF-a presente en la muestra de FC. El rayo laser que
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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 citdmetro. Como se puede apreciar en los
graficos a mayor concentracion de la citocina, mayor
desplazamiento de la fluorescencia que conforma la imagen de
particulas de latex hacia la derecha del gréafico indicando que la
cantidad de la citocina presente en la muestra es mayor (Figura
5.18).

Figura 5.18. De izquierda a derecha. Sistema de citometria de flujo (FACS); micro-
esferas de latex; mezcla de reactivos; citometro; graficos de desplazamiento en funcion
de la concentracion de citoquina; esquema de sistema FACS para determinacion de
concentracion de citoquinas.

5.5.11. Analisis estadistico

Las variables respuesta principales para la investigacion
fueron: PS, recesion, IP, formacion de cicatriz, pérdida Osea en

dientes, pérdida dsea en implantes, volumen de FC vy
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concentracion de TNF-a e IL 10, 6, 1B, 8. Se computd, 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 segun
variable estudiada, considerdndose 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 PS, hay una particularidad afadida. 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 medicién sobre el total de las radiografias con
un intervalo de tiempo de 4 semanas. Se realizd6 un estudio
preliminar del error para evaluar el grado de reproducibilidad
intra e inter-observador, aportando diferentes indicadores
sensibles a las componentes sisteméatica y aleatoria del error:
diferencia media entre la doble medicion y test t de muestras
relacionadas para valorar su nulidad; féormula de Dahlberg, que
representa cuanto se separa una medicion individual de la media
de la doble medicién (es un error absoluto); y coeficiente de

correlacion intra-clase CCI (se basa en la descomposicion de la
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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 inicié el analisis 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 presenté una fuerte desviacion de la
distribucion normal (comprobado mediante test de Kolmogorov-
Smirnov). Esto es asi porque las medias de mesial y distal
proceden de wunos pocos valores discretos posibles, con
distribuciones también muy sesgadas. Es por ello que el analisis

respondid a un enfogque no paramétrico.

El andlisis inferencial de las variables de los pardmetros
clinicos e inmunolégicos, consistio en la estimacién 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 parametros radioldgicos se

comprobd el ajuste a la normalidad de las variables de pérdida
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Osea y diferencias mediante test de Kolmogorov-Smirnov. Se
estimd un modelo lineal general de medidas repetidas (ANOVA)
para el andlisis de la pérdida dsea 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% (a=0.05).
Dado el gran nimero de contrastes estadisticos realizados, se
recomendd insistir en la interpretacion de aquellos mas
significativos (p<0.01, por ejemplo) para evitar la propagacion del

error estadistico de tipo .

La metodologia estadistica propuesta en las tres variables de
estudio, con un nivel de confianza del 95% y considerando un
tamanfo 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 pardmetros 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
15 VALENCIA

D. Fernandoe A. Verda Pascual. Profesor Titular de Medicina Legal v
Forense, y Secretario del Comité Etico de Investigacion en Humanos de la
Comisién de Etica en Investigacion Experimental de la Universitat de
Valéncia,

CERTIFICA:
Que ¢l Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la reunion
celebrada el dia 13 de febrero de 2013, una vez estudiado el
proyecto de investigacion titulado:
“Cambios en los parametros periodontales iras la colocacion de
implantes wnitarios GMI comparando dos tipos de incision”,
nmimere de procedimiento HI3397 14936078,
cuyo investigador responsable es . Miguel Pefarrocha Diago,
ha acordado informar favorablemente el mismo dado que se
respetan los  principios  fundamentales  establecidos en la
Declaracion de Helsinki. en el Convenie del Consejo de Europa
relative a los derechos humanos vy cumple los requisitos
establecidos en la legislacion espafiola en ¢l ambito de la
investigacion biomédica, la proteccion de datos de cardcter
personal v la bioética.

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

_ Fernando Verdu Pascual
-4 f 2013.02.19 07:15:38
m +01'00'

Anexo 5.1. Informe del Comité de Etica de la Universidad de Valencia

108



Material y Métodos

Consentimiento informado del padente

Paciente: DINL: e e
Domicilio: Localidad: ..o e
Edad: ...... N° Historia Clinica: .......... Facha: oo e .
DECLARO:

Queella Doctor'a ...

1- Me ha explicado claramente que pertenezro a un grmpo de estudio para valorar los
parimetros periodontales clinicos, mmunologicos y radiologicos, segin el tipo de incision
realizada dumnte la cimgia del implants.

2- Me ha explicado que para valorar los paramefros periocdontsles me someter 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 v
cicatriz

3.- Me ha explicado que en ningin momento sabré el tipo de incision realizada. Conello 2
pretende optimizar los resultados del estudio.

3.- Me ha explicado que los firmacos que =e utilizan son los habituales para la profilaxis
antibidtica por ser una intervencion quirirgica, asi como fimacos para prevenir la
inflamacion v el dolor, estando comercializados desde hace afios v aportindome esto la
tranquilidad de ser un producto seguro y no experimental.

7.- Consiento en que sz me tomen fotografias o registros en otros tipos de soporte
andiovisual, antes durante v después del tratamiento, para facilitar el avance del

conocimiento cientifico ¥ la docencia. En todos los casos serd resguardada la identidad
del/de 1a paciente.

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

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

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida v que comprendo el
aleance y riesgos del tratamiento. En tales dici 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 v 1a autonomia del paciente, v la documentacion

clinica, todos los usuarios tienen derecho a conocer toda la informacién obtenida sobre
salud en cualquier intervencion asistencial Nuestra clinica adoptard las medidas oportunas

para garantizar la confidencialidad de los datos ref: a la salud de los usnarios.
Valeneia; ... de de ... Paciente Cingjano

EEW OO0

El consentimisnto prstado a facha no deszo prosaguir o watamisnto, que en esta facha doy por

Snalizado. Vatendia, ... 42 ... Ells pacients, Et cirgjane,

Anexo 5.2. Modelo de consentimiento informado
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CIRU
e D
PROTOCOLO DE TIPOS DE INCISION EN IMPLANTES UNITARIOS

INTERDENTALES. PARAMETROS CLINICOS, RADIOLOGICOS.

E INMUNOLOGICOS.
a
Operador:
Fecha:
Nombre y apellido:
Teléfono:
N° historia:
Edad:
Sexo: 1) mujer 2) hombre
Medicacion 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

Namero de diente:
Biotipo: 1) Fino 2) Grueso

indice de placa y sangrado al sondaje

PLACA SANGRADO
16 11 26 16 11 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

L.a—u
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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: I I I 1 I 1 I 1
Diente distal: Il Il Il Il /1 Il

2. Distancia del margen gingival a linea amelocementaria: recesion

Numero 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 incision trapezoidal)

Namero de diente | 1 mesde | Momento | 3 meses 6meses 12meses gg:igi:tlm
cirugia de carga postcarga postcarga postcarga )i Sible

Descarga mesial:
Descarga distal:

5. Pérdida 6sea en dientes y remodelado 6seo en implantes

Precirugia Postcirugia 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

6. indice de papila interproximal

3 6 12 a8l m N
Ca93 | meses | meses | meses ;‘ < I >sbo Jl{compe _

Papila distal del 0 1 2 3
diente mesial
Papila mesial del
diente distal

7. Criterios de éxito del implante

Posicion Movilidad Dolor 0 molestia Infeccion 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 | meses

Anexo 5.3. Protocolo del estudio
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Resultados

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 ningdn

abandono durante el periodo de seguimiento (Figura 6.1).

Seleccionados
(n=62)(n=62)

Excluidos (n=2)
Mo cumplir eriterios de

Incluidos (n= &0)

inclusion (n=2)
Intrasuleular (n=1)
Trapezoidal (n=1)
Megarse a participar (n=0)
Onras razones (n=0)

-

—

Diagrama de
Mujo de los
pacientes
incluidos en el
estudio

R

[ Girupo intrasulcular ]

v

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

v

[ Grupo trapezoidal ]

'

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

v

Perdido durante seguimiento
(n=0)

Seguimients

.

Incluidos para analisis (n=30)
Excluidos de andlisis (n=10))

Figura 6.1. Diagrama de flujo.

Perdido durante seguimiento
(n=0)

.

Incluidos para andlisis (n=30)
Excluidos de andlisis (n=0)
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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 | o ASA I
(pacientes sanos o con patologia leve sistémica controlada). En el
grupo intrasulcular se encontr6 1 paciente que consumia
antidepresivos. En el grupo trapezoidal se encontr6 1 paciente

hipertenso.

Se incluyeron en el analisis 24 hombres y 36 mujeres. El
namero de mujeres fue superior al de hombres en ambos grupos
(Tabla 6.1).

Sexo Intrasulcular Trapezoidal
n % n % n %

m 24 40 11 36.7 13 433
36 60 19 63.3 17 56.7

Tabla 6.1 Distribucidn por sexo para el total de la muestra y por grupo de incision.

En cuanto al consumo de tabaco, 50 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 proporcion 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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n % n % n %

50 833 21 70 29 96.7
10 167 9 30 1 33

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

En lo referente a la posicién 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).

Arcada dental Intrasulcular Trapezoidal

n % n % n %
36 60 16 53.3 20 66.7
Maxilar 24 40 14 46.7 10 33.3

Tabla 6.3. Posicion en la arcada para el total de la muestra y por grupo de incisién.

En cuanto a la posicion 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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Dientea 15|14 24|25 263635/ 34
rehabilitar
5 32 3 [6 7 1 1 o

Total

S
n

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

Trapezoidal 2 0 0 2 2 4 |7 1 1 0 0 11

Tabla 6.4. Posicion del implante segin 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).

Intrasulcular Trapezoidal

n % n % n %

31 51.7 16 53.3 15 50
29 483 14 46.7 15 50

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

Biotipo

Todas las intervenciones quirdargicas y el periodo de
seguimiento de todos los pacientes transcurrieron sin ningin 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 inflamacion 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, como una medida global
promedio de ambos dientes. Se registraron 3 mediciones en el
diente mesial y 3 mediciones en el diente distal. Se trabajé con 3
medias parciales, correspondientes al punto méas cercano, al
intermedio y al mas lejano al implante, hablaremos entonces de la
PS en: cercano/intermedio/lejano y lo nombraremos como

“valor/valor/valor”.

En el grupo intrasulcular se observd una PS media en
precirugia de 1.97/1.45/1.90 mm (valores
cercano/intermedio/lejano) y al afio 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 vy al afio de seguimiento 1.90/1.47/1.93 mm.
La variacion de ambos tiempos de seguimiento implicé un
aumento medio de la PS de 0.10 mm, 0.13 mm, 0.25 mm. Al
comparar ambos tipos de incision intrasulcular y trapezoidal, se
encontré 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 vy al
afio de seguimiento de 2.02/1.52/1.98 mm. Existié 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 suplementaria 6.1-
6.6).

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 segun el biotipo fino o grueso. La PS aumentd 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. Gréficos que describen los cambios en la PS en los dientes adyacentes en el
A) punto mas cercano, B) punto intermedio y C) punto 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 MG 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 MG 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 recesion 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 entre basal y el mes (p<0.001) y en el momento de
la carga (p=0.003), pero entre este momento y 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 las tablas suplementarias 6.7 y 6.8.
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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).

INCISION

e

T T T T T T T T T T T T T
Pre 7d im carga 3am Bm 1a

2 = o -
1 1 1

RECESION (mm)

da
1

Figura 6.3. Cambios en la distancia del MG a la linea amelo-cementaria (recesion)
segun tipo de incisidn. En el grupo intrasulcular, existié una mayor recesion hasta la
carga, sin llegar a la significatividad. En el total de la muestra se encontraron cambios
significativos entre basal y momento de carga. Al afio de seguimiento las diferencias
fueron significativas entre ambos grupos de incision.
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6.2.3. Indice de papila interproximal

Al comparar ambos grupos de estudio, en el momento de la
carga protesica (baseline), ningun paciente fue clasificado con un
IP 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).

Teniendo en cuenta la muestra total, tras la carga protésica
ninguna papila se clasifico con un relleno de “>50%" o
“completo”. Al ano 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 suplementaria 6.9).

No existieron diferencias estadisticamente significativas en
el IP entre arcada dental, ni entre fumadores y no fumadores, ni

en cuanto al biotipo.
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Figura 6.4. Cambios en el IP interproximal segln 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 present6é mejor IP (p=0.031).
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6.2.4. Formacion de cicatriz

Este parametro se midié solo en el grupo de incisidn
trapezoidal con lo cual se describen a continuacion 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 clasificO 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 visible" al
mes de la cirugia, 6 permanecieron dentro de esta categoria al afio
de la carga. Se observaron una reduccién significativa de la
cicatriz al afio de seguimiento (p<0.001, Brunner-Langer). (Figura

6.5 y Tabla suplementaria 6.10).

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 incisién trapezoidal, s6lo habia un fumador, lo cual
impidio 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 segln 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 dsea 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 0sea de
los dientes adyacentes al implante, segun el tipo de incisién
realizado. La distancia media del LAC a la cresta Osea fue en
basal (postquirargica) de 2.34 mm en el grupo intrasulcular y de
2.66 mm en el grupo trapezoidal. Al afio 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 aumentd 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
registré 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. (El grado de reproducibilidad fue elevado tanto en
los examenes intra e intermedios (férmula de Dahlberg vy el

coeficiente de correlacion intraclase) (Tabla suplementaria 6.11)
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Figura 6.6 Pérdida dsea en los dientes segun tipo de incision. No existieron diferencias
significativas entre los valores de pérdida 6sea del grupo intrasulcular y trapezoidal en
ninguno de los tiempos estudiados (p=1.000).

6.3.2. Remodelado o6seo en el implante

Al concluir el afio de seguimiento desde la carga protésica,
la media de la distancia de la plataforma del implante al primer
contacto hueso-implante aument6 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 analisis de frecuencia mostr6 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 posicién crestal o

subcrestal. En el grupo intrasulcular, 9 implantes mostraron una
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pérdida 6sea marginal entre 0,01-1 mm, y 0 implantes mostr6 mas
de 1,01 mm. En el grupo trapezoidal 10 implantes mostraron entre

0,01-1 mm, y 1 implante mostr6 méas 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
suplementaria 6.12 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 registré un éxito del 100% al afio de seguimiento segun
los criterios clinicos y raiolégicos de Buser (106): ausencia de
movilidad clinica del implante, ausencia o sensacion subjetiva de
dolor, ausencia de infeccidn periimplantaria recurrente y ausencia
de radiolucidez alrededor del implante a los 3, 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 variacion 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. En el grupo
intrasulcular, hubo un aumento significativo de FC entre
precirugia y 7 dias frente al grupo trapezoidal. 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
encontré aumento en el grupo de incision trapezoidal y descenso
en el intrasulcular. En ambos grupos, los valores de UP al mes
fueron mayores que en precirugia. La figura 6.8 muestra el
incremento de volumen de FC entre grupos a lo largo del tiempo.

En cuanto a los cambios de la muestra global existié 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
suplementaria 6.13).
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Figura 6.8. VVolumen de FC segln tipo de incision. Existi6 un mayor aumento en el
volumen de FC en la incision intrasulcular a los 7 dias. Entre precirugia y 1 mes, el
aumento de volumen de FC estuvo al limite de la significancia (p=0.054), siendo mayor
el aumento en el grupo trapezoidal. Solo se encontraron diferencias significativas entre
grupos en la variacion registrada entre 7 dias y 1 mes, donde el grupo intrasulcular
descendio y el trapezoidal aument6. En ambos grupos, los valores de volumen de FC
fueron mayores al mes que en precirugia.
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6.4.2. Concentracion de TNF-a e interleuquinas 10, 6, 1 y 8
Concentracion de TNF-a

El andlisis de las interacciones entre los grupos demostrd
que desde precirugia a un mes de la cirugia, en el grupo
trapezoidal, hubo una disminucion de la concentracion de TNF-a,
mientras que en intrasulcular, los valores incrementaron de
precirugia a 7 dias, pero al mes fueron similares a basal. La
diferencia en la variacién 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 TNF-a
entre basal y 7 dias la concentracion aumento 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

suplementaria 6.14).
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Figura 6.9. Concentracion de TNF-a segun tipo de incision. Entre precirugia y 1 mes,
existié mayor concentracion de TNF-a en el grupo trapezoidal (p=0.048).
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Concentracion de Interleuquina 1

El andlisis de las interacciones entre los grupos confirmo
que a corto plazo (precirugia-7dias) aumento la concentracion de
IL-1B 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-1pB 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 registrd 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 aument6 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 suplementaria 6.15).
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Figura 6.10. Concentracion de IL-1B segun tipo de incision. A corto plazo sucede lo
mismo en ambos grupos (p=0.472); al mes de la cirugia, el grupo trapezoidal mostr6 un
descenso en la concentracion de la IL-1B y en el grupo intrasurcular un aumento
(p=0.022).
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Concentracion de Interleuquina 8

Al comparar ambos grupos, no hubo 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 aumento, en
56.42+257.02 (p=0.574) (Tabla suplementaria 6.16).
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Figura 6.11. Concentracion de IL-8 segun tipo de incision. No existieron diferencias
significativas en el aumento producido entre precirugia y 7 dias (p=0.068). La variacion
en ambos grupos fue muy similar durante el periodo total (precirugia-1mes) de
seguimiento (p=0.647).
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Concentracion de Interleuquina 6

El analisis de las interacciones entre grupos demostré que
desde precirugia al mes de la cirugia, en el grupo trapezoidal,
hubo una disminucién significativa de 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 significativa, existiendo disminucion
en la concentracién de 1L-6 en el grupo trapezoidal y aumento en
el intrasulcular (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
aumento en 3.98+13.99 (p=0.372) (Tabla suplementaria 6.17).
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Figura 6.12 Concentracion de IL-6 segln tipo incision. Entre precirugia y un mes de la
cirugia existio menor concentracion de IL-6 en el grupo trapezoidal (p=0.012).

Concentracion de Interleuquina 10

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

seguimiento. (Figura 6.13).
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En la muestra total, al comparar los valores de la IL-10
entre basal y 7 dias la concentracion aumenté en 0.06+0.38
(p=0.219) y entre basal y el mes de seguimiento disminuyd de
manera significativa (0.11+0.35) (p=0.009) (Tabla suplementaria
6.18).
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Figura 6.13. Concentracion de IL-10 segun tipo de incision. Las diferencias entre
ambos patrones de evolucion se focalizan en los primeros 7 dias. 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 la concentracion de las diferentes IL, IL-10 (r=0.408;
p=0.009), IL-6 (r=0.520; p=0.001), IL-1p (r=-0.597; p<0.001) e
IL-8 (r=0.356; p=0.024) Unicamente durante la primera semana
(coeficiente de correlacién de Spearman r y p-valor del test de
nulidad). En la muestra global tan s6lo para el TNF-a se advirtié
que su evolucidn durante los primeros 7 dias no tuvo relacion con
la del FC (p=0.926). Al mes de seguimiento, obtenemos una
ausencia total de correlacion entre el volumen de FC y la

concentracion de IL. (Figura 6.14).

Se observo en ambos grupos que a mayor concentracion de
IL-8, mayor concentracion de volumen de FC. Existi6 una
relacion significativa entre la concentracion de I1L-8 y el FC
periimplantario en el grupo intrasulcular tanto en el precirugia
(p<0.001 Spearman), como a los 7 dias (P=0,016 Spearman).
Tambien se observd una relacion significativa en el momento

precirugia en trapezoidal (p<0.001 Spearman).
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Figura 6.14 Relacion del volumen de FC y las IL. A los 7 dias existe una relacion
estadisticamente significativa entre los cambios de fluido y las diferentes IL.
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Discusion

La tesis doctoral presentada se realizd con los datos
obtenidos de 60 pacientes tratados en la Unidad de Cirugia Bucal
del Departamento de Estomatologia de la Universitat de VValencia.
Todos los pacientes fueron tratados con éxito y no se produjo
ningin evento adverso durante el transcurso de los

procedimientos.

El objetivo de este estudio fue evaluar en los dientes
adyacentes, el efecto de la incision intrasulcular y trapezoidal
realizada para la colocacién de implantes unitarios interdentales.
Se realizd un estudio clinico, radiologico e inmunoldgico 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 IP en la incision intrasurcular. Al afio de seguimiento,
se produjo una pérdida 6sea minima en el aspecto interproximal
de los dientes adyacentes con valores similares entre grupos y un
remodelado 6seo minimo alrededor del implante. La incision
trapezoidal mostré mejores resultados en cuanto a los parametros
inmunologicos recogidos del volumen de FC de los dientes
adyacentes (menor concentracion de TNF, IL-1B, IL-6 y IL-10).
Ademas, en este grupo se observd una reduccion significativa de

la cicatriz al afio de seguimiento.
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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 aleatorizacion es dada a que practicamente en
cualquier situacion clinica en la que se vaya a realizar un
procedimiento de colocacion de implante sin regeneracion Gsea
guiada, se puede realizar una incisién 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 incision y
otra. También hay que tener presente que los pacientes tratados
para realizar este estudio cumplieron unos criterios de inclusién
muy estrictos, y que los casos estuvieron 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 implantolégico, sin dar suficiente
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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,
o0 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,
acompafnandose de una reabsorcion Osea 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 grupos estudiados en la presente tesis, es que la
incisién 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 (11); 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 vascularizacién 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 6sea y en alveolos cicatrizados, donde ya no van a
producirse cambios dimensionales postexodoncia. Se incluyeron

sectores posteriores, premolares y molares interdentales, tanto

149



Discusion

maxilares como mandibulares. Se excluyeron los casos del sector
anterior, puesto que el tratamiento en este sector anatdmico 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.

7.1. PARAMETROS CLINICOS

El primer objetivo del estudio fue evaluar los cambios en
los parametros clinicos periodontales segun la incisién 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 incluyo el surco periodontal de los dientes
adyacentes y la incision trapezoidal que no lo incluyd, se encontrd
una estabilidad y una evolucién 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 postquirargico en el

que aumentard la PS debido a una herida no cicatrizada; sin
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embargo, regresara a valores basales a los 3 meses de la cirugia
(109). Debido a que la muestra estudiada presenté unas
condiciones de salud periodontal, con unos requisitos muy
concretos de higiene bucal, y un indice de Silness y Loe de <25%
(110), la similitud en los resultados entre grupos simplemente
reflej6 una cicatrizacion correcta de los tejidos blandos. Una
revision de la literatura (111) y un metaanalisis reciente (109)
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 incisién de descarga vertical (colgajos triangulares) con los
colgajos horizontales (en sobre y colgajo Szmyd); ambos estudios
coinciden con los resultados de la presente investigacién, 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 pardmetro importante durante el
seguimiento clinico. La cicatrizacion del sellado bioldgico
interrumpido como resultado del sondaje periimplantario se ha
estudiado en perros de 1 a 7 dias post-sondaje alrededor de
implantes (112); a partir de este estudio, se concluyoé que la
cicatrizacién de la union 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.
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Recesion del margen gingival

Otro de los parametros clinicos estudiados fue la recesion
del MG. Distintos campos de la odontologia han estudiado el
efecto que tiene el despegamiento de un colgajo en el tejido
blando, como consecuencia del trauma quirargico (2,11-14). 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 debe repercutir en
los dientes que abarca el colgajo. Tras analizar este parametro
segun el disefio de incision, no existi0 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 postcarga, se
observé una recesién gingival de 0.22 mm. Estos resultados
demuestran que tras el acto quirdrgico se produce una recesion
gingival en los dientes adyacentes independientemente de si el
colgajo abarca unicamente la zona de la brecha edéntula, en el
caso de la incision trapezoidal, como si el colgajo involucra a los
dientes adyacentes a la brecha edéntula, en el caso de la

intrasurcular.

Tonetti y cols. (81) en un estudio reciente, evaluaron los

parametros clinicos y radiologicos en el implante, segin si la
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colocacion del mismo fue mediante un protocolo inmediato
postextraccion o diferido (a las 12 semanas de la extraccion);
concluyeron que al afo y 3 afios de seguimiento, el grupo
perteneciente al protocolo temprano mostré una menor PS,
recesion y una menor pérdida dsea, frente al grupo del protocolo
inmediato postextraccion. También analizaron la recesion de los
dientes adyacentes al implante, observaron menor recesion del
MG en el grupo de implante inmediato, aunque los resultados
entre ambos grupos fueron muy silimares. Este es el unico estudio
controlado y aleatorizado en el que se evalua un pardmetro clinico
de dientes adyacentes en cirugia de implantes. Es un objetivo
secundario del estudio, pero en el mismo se nombra este dato
sobre los dientes adyacentes. Ademas de la reciente publicacion
de Tonetti y cols. (81), no existen estudios que evalten la
recesion gingival de los dientes adyacentes a implantes tras la
cirugia en funcion del tipo de colgajo, pero si hay estudios donde
se ha analizado la recesidn en dientes tras haber realizado cirugia
periapical (12,13) o cirugia plastica periodontal y periodontal
(2,14). En la cavidad bucal, Fickl y cols. (2) en un estudio en
perros, analizaron la contraccion del tejido gingival interproximal
segun la incisién realizada; concluyeron que, a los 3 meses de
despegar el colgajo, se observd aproximadamente el doble de
reduccion gingival en la incision que incluyo el surco gingival,
pero también se observd una reduccion de 0.28 mm en la incision
que no alcanzo el diente. von Arx y cols. (13) compararon

distintos tipos de incisién en cirugia periapical; observaron una
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recesion de 0.42 mm tras la cirugia utilizando una incision
intrasurcular y una ganancia de 0.05 mm con la incisién
submarginal. Zucchelli y cols. (14), realizaron un estudio donde
usaban colgajos de avance coronal para cubrir recesiones con
incisiones de descargas o sin ellas, sin observar diferencias en la

reduccién de las recesiones segun el colgajo empleado.

Existen distintos estudios (4,83) que evaltan la recesion de
la mucosa periimplantaria, sobre todo en rehabilitaciones
implantosoportadas en el sector estético; se han publicado
estudios prospectivos con amplio seguimiento donde se evalua la
recesion de rehabilitaciones unitarias. Buser y cols. (83)
realizaron un estudio en el que colocaban implantes en hueso tipo
Il (4-8 semanas postextraccion) con regeneracion ésea 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 | con estética inmediata, una

recesion de 0.53 mm.

Como metodo de medicion de la recesion gingival, se
empled la sonda periodontal milimetrada. Hubiese sido muy
interesante el empleo de los métodos de mediciones volumétricos,
mediante el escaneado Optico de modelos y la superposicion de
imagenes (113-115), para asi evaluar con una mayor exactitud los
cambios volumétricos y comparar la estabilidad a largo plazo de

los tejidos blandos.
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indice de papila interproximal

Se utilizé el IP de Jemt (1997) (79) y se analizaron los
resultados segun el tipo de incision realizada y segun la muestra
global en cuanto a la evolucion a lo largo del afio de seguimiento
postcarga. 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 estudiados
(posicién del implante en la arcada, habito de fumar o biotipo).

Los resultados de la presente investigacion demostraron que
la incisién intrasulcular obtuvo un mejor IP que la trapezoidal, a
diferencia de los resultados obtenidos por otros estudios similares
(2,11). 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 teécnica de preservacion de papila con la técnica
intrasulcular. Un estudio en implantes unitarios interdentales
realizado en humanos (11), afirmé que el uso de un disefio de
colgajo limitado o técnica de preservacion de la papila con
incisiones de descarga, mostrO mejores resultados en cuanto a
mejor formacién de papila, que un colgajo incluyendo el surco

interproximal adyacente y dos incisiones de descarga.
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La diferencia en nuestros resultados frente a los reportados
por Gomez-Roman (11) podria explicarse debido a la presencia de
las incisiones de descarga que realizd en ambos grupos. Otro
factor importante que debe subrayarse es la distancia entre las
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 areas
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 mesiodistal en
premolares y molares en humanos es de aproximadamente 7 y 11
mm respectivamente, 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 incisién de descarga a la
cara interproximal de los dientes, podria explicar por qué la
incision trapezoidal, que mantiene estable el tejido blando
interproximal, no mostré mejor relleno de papila que la incision

intrasulcular.

Algunos investigadores han evaluado otros factores que
pueden afectar al grado de relleno de la papila entre dientes. Por
ejemplo una distancia entre el punto de contacto a la cresta 0sea
inferior a 5 mm esta relacionada con un relleno completo de la

papila (76,116-118). De manera similar, las distancias entre un
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implante y el diente adyacente de < 3 mm también pueden tener
un efecto sobre el relleno de la papila (116,119). Sin embargo, el
papel del biotipo gingival en la presencia o ausencia de la papila
interproximal no estd todavia claro. Para algunos autores
(22,117,118) la asociacion entre un biotipo fino y menor relleno

de papila no alcanzé 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
protésica. Desde el punto de vista de la vascularizacién, existen
distintos estudios que recomiendan evitar la realizacion de
incisiones de descarga (20,21,53), debido a wuna peor
vascularizacion del colgajo pudiendo llevar a una necrosis del
mismo. Sin embargo, otros estudios (14,43,108) defienden la
realizacion de incisiones de descarga tanto en procedimientos de
colocacion de implantes como de cirugia plastica periodontal, sin
que hayan reportado, signos de inadecuada irrigacion del colgajo
en el postoperatorio, ni la necrosis del mismo. En el presente
estudio no existid6 ninguna complicacion en cuanto a la
cicatrizacién del colgajo por presentar 0 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
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destacar que la incision trapezoidal aporta una visibilidad mas
reducida, mayor dificultad en la sutura y mayor complicacién en
una correcta posicion tridimensional del implante. Uno de los
criterios de inclusion en el estudio fue que los dientes adyacentes
no presentasen rehabilitaciones, para no sesgar el estudio y que la
muestra fuese homogénea. La opinion de muchos clinicos en
casos con coronas en los dientes adyacentes seria que la incision
intrasulcular va a provocar més recesion en los dientes adyacentes
que la trapezoidal. La explicacion, segun la opinion general, es
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 opinion generalizada, y aunque sea eso, una opinion,
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 recesion, y mejores resultados en cuanto a relleno de papila
interproximal. Se rechaza la hipétesis de trabajo de que la incisién
trapezoidal va a provocar menor recesion en los dientes
adyacentes y mejor relleno de la tronera; en el grupo intrasulcular
una recesion media de 0.18 mm al afio de seguimiento y en el

grupo trapezoidal una recesion media de 0.25 mm. Se acepta la
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hipédtesis nula, en la que se postulaba que la incision intrasulcular

no produciria menor recesion ni peor IP.

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 Gomez-Roman (11) y
de Fickl y cols. (1) sobre pérdida 6sea segun el colgajo realizado,
nos planteamos como segundo objetivo, evaluar la pérdida Gsea
postoperatoria de los dientes adyacentes a implantes unitarios
interdentales, segun 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 dsea similar y minima en los
dientes adyacentes de ambos grupos, obteniendo una pérdida
media de 0.09 mm en el grupo intrasulcular y de 0.10 mm en el
grupo trapezoidal al afio de la carga protésica. Rechazando asi
nuestra hipdtesis de trabajo sobre una menor pérdida Osea
mediante la incision trapezoidal. Los resultados obtenidos no
coinciden con los reportados en el estudio de Gomez-Roman (11),
el que si obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en

cuanto a menor pérdida Gsea interproximal con la técnica de
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preservacion de papila. Por otra parte nuestros hallazgos
coinciden con los resultados de Fickl y cols. (1) y estudios mas
clasicos (59,120), en los cuales a pesar de demostrar una menor
reabsorcion dsea mediante el colgajo a espesor parcial, concluyen
que tanto en el espesor parcial como en el espesor total, se
produjo una actividad osteoclastica que conllevé a una pérdida
6sea en ambos grupos; por lo que independientemente del
procedimiento de colgajo realizado, existira 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 6sea interproximal de
los dientes adyacentes, tanto en el grupo intrasulcular como en el

grupo de la incision trapezoidal.

Como segundo objetivo, nos planteamos analizar si el tipo
de incision realizada va a afectar en el remodelado 6seo alrededor
de los implantes. ElI remodelado 6seo marginal alrededor de los
implantes ha sido muy estudiada a lo largo de la literatura, esta
relacionado con diferentes parametros como el biotipo periodontal
(121), la densidad osea, la formacion del espacio bioldgico (122),
la distancia diente-implante y entre implantes (123), el trauma
quirurgico (3), las caracteristicas macroscopicas y microscopicas
del implante (124), el disefio de la interfaz implante-pilar y el
posicionamiento del “microgap” o uso de plataforma modificada

(PM) (125), entre otros.
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Los implantes colocados durante esta investigacion,
presentaron un disefio cuya superficie estaba tratada y sin
presentar cuello pulido. Se rehabilitaron siguiendo el concepto de
PM. Este concepto fue introducido en la literatura por Gardner
(126) y Lazzara & Porter (127), refiriéndose al uso de un pilar de
pequefio diametro sobre una plataforma de un implante de mayor
didmetro. Un metaanalisis (128) y una revision de la literatura
(129) sobre PM en implantes dentales han confirmado que el
cambio de plataforma esta asociado con una minima reabsorcion
Osea crestal durante la carga asi como un mejor mantenimiento
del tejido blando (127-129). En nuestra investigacion se confirma
esta hipdtesis, pues los implantes mostraron en promedio, un
remodelado éseo de 0.19 mm en el grupo intrasulcular y de 0.17
mm en el grupo trapezoidal desde la cirugia hasta el afio de
seguimiento, sin mostrar diferencias significativas. 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. (107) con una pérdida 6sea de 0.18 mm
desde el dia de carga hasta los 3 afios de seguimiento. Esta tasa de
pérdida 6sea es mucho menor si la comparamos con implantes
con cuello pulido de 2,3 mm y plataforma convencional, con una
pérdida Osea de 2.18 mm tras un periodo de seguimiento de mas
de 2 afios (83,130). EI motivo por el que se mide el remodelado

6seo desde el momento de la cirugia es porque los implantes se
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dejan no sumergidos, y es desde ese momento cuando va a
empezar a formarse el espacio bioldgico con a consecuente

remodelacion 6sea.

Entre las ventajas de utilizar implantes con PM en
comparacion 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 periimplantario se reduce) (127); bioldgicas (aumentando el
area horizontal expuesta de la superficie del implante, el
componente conectivo del espacio bioldgico tiene méas espacio
para adherirse, previniendo el crecimiento epitelial hacia apical)
(131); y biomecanica (desplazamiento del area de concentracion
de estrés lejos de la interfaz hueso-implante cervical, resultando

en una menor reabsorcion Gsea postcarga) (123,132).

La ausencia de significatividad en cuanto a la pérdida dsea
en los dientes adyacentes, entre ambos grupos de incisién, puede
deberse a que la muestra estudiada esta formada por implantes
colocados en alveolos cicatrizados de sectores posteriores. En esta
localizacion la cresta 6sea 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

quirargico, equiparandola a la incision intrasulcular. En cuanto a
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la minima pérdida d6sea 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),
tramos edéntulos unitarios e interdentales, que no requieren
regeneracion oOsea simultanea, ademas los implantes fueron

restaurados segun el concepto de PM.

Entre las limitaciones en la metodologia de este objetivo se
puede destacar, que para realizar las mediciones radiograficas no
se utilizé la tomografia computarizada de haz de cénico, que
permite una excelente calidad de imagen. Debido al gran nimero
de visitas de seguimiento, se descarto esta opcion por la
exposicion a la radiacion, superior a la de las radiografias
periapicales. Por este motivo se han empleado radiografias
periapicales, y para mejorar, individualizar y tratar de obtener
siempre la misma proyeccién, las radiografias fueron
paralelizadas e individualizadas con indice de silicona. Otra de las
limitaciones es la variabilidad que pueden presentar las distintas
mediciones radiologicas. Esto trat0 de solucionarse siendo
realizadas por examinadores que desconocian el procedimiento de
asignacion aleatoria, y en el caso de analisis de los parametros
radioldgicos, se incluyd 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
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encuentra la LAC y la cresta O0sea. 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 Gltimo objetivo fue analizar los cambios en
los parametros inmunolégicos segun el tipo de incision realizada,
intrasulcular o trapezoidal. Con este objetivo hemos pretendido
determinar la influencia de la incision 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 las diferencias encontradas en el postoperatorio no
pueden ser achacadas a las caracteristicas del paciente antes de la

cirugia.

Se analizo la concentracion de IL, encontrando diferencias
entre grupos a los 7 dias, existiendo mayor concentracion de la
IL-8, IL-6 e IL-10 en el grupo intrasulcular. La IL-1p y el TNF-a
aumentd de manera similar en ambos grupos a los 7 dias de la
cirugia. Al mes, existio una mayor disminucion de la
concentracion de IL-1B, IL-10 y TNF-a en el grupo trapezoidal.
La IL-8 disminuy6 de manera similar en ambos grupos, y la IL-6

continu6 elevada (p=0.012) en el grupo intrasulcular al mes de la
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cirugia. Podemos afirmar que las diferencias entre ambos grupos
se focalizan en lo ocurrido durante los primeros 7 dias, periodo en
el que las IL son liberadas en mayor concentracion, siendo al mes
cuando eéstas retornan a valores proximos 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
células inmunitarias reactivas y supresoras, sus citoquinas y sus
mediadores. En la encia los procesos inmunitarios e inflamatorios
tienen una funcion 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 inflamacién
puede 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 (96).

Se ha comprobado que, en la cavidad oral, los niveles de
citoquinas en plasma aumentan tras una intervencion quirdrgica
(96); y al realizar una cirugia de implantes se libera de manera
local una gran cantidad de citoquinas como respuesta del
organismo ante la agresion quirdrgica, disminuyendo
progresivamente durante la cicatrizacion (99,100). A partir de

entonces su liberacién no es debida al trauma quirirgico y se
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considera un factor importante en el desarrollo de la enfermedad
periimplantaria. La respuesta de las IL-6, 1L-8 e IL-1p durante el
presente trabajo parece ser especifica de trauma quirtrgico, en un
afan de regeneracion 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 quirurgico, coincidiendo asi con otros autores (1—
6).

Pietruski y cols. (101) estudiaron la variacion de los niveles
de citoquinas en el FC 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 quirdrgico, disminuyeron a los 4 meses de la
cirugia. Kyriazis y cols. (102) analizaron sobre pacientes
periodontales, la influencia del tipo de colgajo realizado durante
cirugia periodontal en la liberacion de las IL, comparando el
colgajo Widman modificado y el colgajo de reposicionamiento
apical; a los 6 meses de seguimiento concluyeron que existié una
disminucion en la liberacion de la IL, pero el tipo de colgajo
realizado no influyé 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

166



Discusion

dias y un mes respectivamente; el en grupo intrasulcular, la IL-6
no retornd a valores basales al mes de seguimiento, al contrario
que el resto de IL. La liberacion de la IL-6 fue estudiada en la
cirugia de extraccion de terceros molares (96) segun el
antiinflamatorio administrado: diclofenaco o metilprednisolona; al
mes de la cirugia, existid 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 ningln caso de infeccion postoperatoria y no
podemos corroborar la relacién de la IL-6 con la infeccion, esta
demostrado que existe una correlacion entre el aumento de IL-6 y

la infeccidn postoperatoria (133).

La respuesta clinica e inmunoldgica al trauma quirdrgico,
ha sido estudiada (28) en implantes y dientes periodontalmente
sanos mediante el andlisis de la concentracion de IL liberadas en
el FC periimplantario y en el FC 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)
estudiaron en pacientes sanos los niveles de citoquinas y bacterias
entre dientes e implantes; observaron una mayor concentracion de

citoquinas en pacientes con implantes dentales, siendo la IL-8 la
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que obtuvo valores mas elevados; concluyeron que a pesar de ser
pacientes sanos, existe un inevitable y continuo cambio de
microorganismos e IL alrededor de dientes e implantes,
aumentando la concentracion de citoquinas al aumentar la
cantidad de bacterias periodontopatégenas. Khoury y cols. (103)
estudiaron la influencia de la profilaxis antibiotica 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.

Los resultados obtenidos indican que el volumen de FC
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 incisién
intrasulcular en comparacion con la trapezoidal. Podemos afirmar
que entre las IL analizadas, fue la IL-6 la que estuvo presente
durante un periodo més 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
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hipdtesis de que existe un trauma quirdrgico que afecta a los
dientes adyacentes en la incision trapezoidal, posiblemente a

causa de la proximidad de las incisiones de descarga a los dientes.

A pesar de tratarse de un pardmetro que no tiene relevancia
clinica directa, es un parametro subclinico. 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
quirurgico, este parametro fue analizado porque quisimos estudiar
la cicatrizacion de los dientes adyacentes y esta es una manera de
evaluarlo en las fases iniciales de la cicatrizacion. Se obtuvo una
menor liberacién de IL en la incision que no incluyo el tejido
interproximal de los dientes adyacentes, sin ser éste un resultado

que tenga una aplicacion clinica relevante.
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7.4. TERMINOLOGIA

En el presente estudio se utilizaron distintos términos que
pueden llevar a debate. Hablamos de distintos tipos de incisién
cuando podriamos decir colgajo, pero para realizarlo previamente
se realiza una incision con lo cual nosotros nos referimos como
tipos de incision. 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 habria en realidad ya que 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 Gnicamente en cuanto a la visibilidad de este pardmetro,
no queriendo incluir el aspecto del color porgue la clasificacion se
hubiera complicado en exceso. Por otro lado, el término de FC,
para facilitar al lector se incluyé en la parte de pardmetros
inmunlolégicos, cuando se trata de un parametro clinico o
subclinico, pero al extraerse las IL del FC vy al relacionarse ambos
parametros se incluyé el FC en el apartado de pardmetros

inmunologicos.
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7.5. FUTUROS ESTUDIOS

En el futuro seria interesante la realizacion de los siguientes
estudios que deja abiertos esta Tesis Doctoral. Por un lado, se
podria evaluar mediante el escaneado de modelos y superposicion
de los mismos, la recesion en dientes adyacentes y el IP. Esto
daria una mayor precision, con lo que los resultados de los
parametros clinicos entre ambas inciones serian medidos de una
manera mas sensible. Por otro lado, la recesion del MG de los
dientes adyacentes no suele tener repercusiones estéticas a no ser
que éstos dientes estén rehabilitados con coronas. Seria
interesante estudiar la influencia de las rehabilitaciones protéticas
sobre dientes, en los pardmetros clinicos estudiados en la presente

investigacion.

Consideramos el afio de seguimiento tras la carga, como
establidad de los pardmetros clinicos y radioldgicos de los dientes
adyacentes al implante. Seria interesante analizar los parametros
clinicos y radioldgicos con un periodo de seguimiento mayor, y
evaluar si siguen sucediendo cambias tras el afio de seguimiento

de la carga protética.

En el sector anterosuperior exiten multiples factores que
individualizan de forma muy notoria los tratamientos con
implantes. De esta manera, es habitual realizar injertos de tejido
blando, preservacion de la cresta, regeneracions 0Oseas

periimplantarias, o el uso de provisionalres que hacen dificil
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protocolizar el tratamiento. Pero seria interesante evaluar el efecto
d ela incision en los parametros clinicos y radiologicos, aunque
esta individualizacion en los tratamientos haria que el disefio del

estudio fuese complejo.
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1.

Conclusiones

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 desde la carga. El indice de papila mostrd
mejores resultados en el grupo intrasulcular, y la formacion
de cicatriz en el grupo de la incision trapezoidal disminuyo

durante afio de seguimiento desde la carga.

La pérdida Osea en los dientes adyacentes a implantes
unitarios al afio de seguimiento de la carga, 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.

Se produjo un remodelado 6seo en los implantes durante el
periodo de seguimiento de un afio desde la carga, sin existir
significatividad estadistica segun el disefio de incision. La
distancia de la plataforma del implante al primer contacto
hueso-implante aument6é 0.19 mm en el grupo intrasulcular y

0.17 en el grupo trapezoidal.

Los niveles de interleuquinas encontrados en el fluido
crevicular aumentaron en ambos grupos desde precirugia a
los 7 dias. Al mes de seguimiento volvieron a ser similares a
los basales. No se puede concluir que en el grupo
intrasulcular hubiera una mayor liberacién del conjunto de

interleuquinas estudiadas.
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Abreviatura Descripcion

Margen gingival

FC

L Interleuquinas

PS Profundidad sondaje

TNF-a. (¥)

Unidades Periotron
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Total

Intrasulcular

Trapezoidal

Tabla suplementaria 6.2 Variaciones en PS en el punto mas cercano al implante, desde la precirugia y los siguientes periodos de

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo

Mediana

DPSCPre_7d

60
28
68
2,00
150
00
30
a7
59
1,50
50
-50
30
20
76
2,00
150
00

f

3

DPSCPre_1m

80
03
57
150
1,00
00
30
07
67
150
1,00
00
30
00
47
1,00
1,00
00

’

’

seguimiento en la muestra total y por grupo de incision.

DPSCPre_carg
a

60
07
64
1,50
1,50
00
30
10
69
1,50
1,50
00
30
03
60
1,00
1,00

00

f

3

DPSCPre_3m

60
04
75
200
150
00
30
07
72
150
150
00
30
02
79
200
150
00

»

’

DPSCPre_6m

60
-09
73
2,00
150
00
30
08
64
1,00
150
95
30
10
81
2,00
150
00

'

DPSCPre_1a

60
A3
80
1,50
1,50
00
3
A7
86
1,50
1,50
00
3
A0
75
1,50
1,50
00

1

1

222



Tablas suplementarias

‘uogisioul ap odnub Jod A [e10] ensanwi ] s ‘olpawaiul ojund |8 Us Sd e| ap SOARALIOSIP SaI0jeA €79 eLIBjudwddns elqe],

00t
05'¢
00t

95
i
0¢
05'1
05¢
00'

¥
151
0g
05t
05
0ot

1§
z5'1
09

I'el’Sd

05t
05'¢
00t

9
or'l
0¢
05'1
05¢
00'

oy
551
0g
05t
05
0ot

¥
8¥'l
09

I'w9'sd

05t
0o'e
00t

1g
Ge'l
0¢
05'1
05¢
00'

1§
05t
0g
05t
05
0ot

G¥
£¥'l
09

'we'sd

Al
00'¢
00}

9
ze'l
0¢
05'1
05¢
00'

oy
S¥'l
0g
05}
05'C
00}

£F
8e’l
09

rebies sd

05}
05'¢
00}

54
g
0¢
05°1
05¢
00't

¥
vl
0g
051
05z
00t

¥

Fl
09

I'wi'sd

05}
05'¢
00}

1§
85°1L
0¢
00¢
00°€
00't

59
€8l
0g
051
00'e
00t

¥4
LU
09

I'PL'Sd

00t
05'¢
00t

ey
e’
0¢
05'1
05¢
00'

05
S¥'l
0g
szl
05
0ot

aF
6el
09

I'@1d’sSd

EUEIpajy
owxepy
owjuIpy

eoidny
uoloelASeQq

Elpey

N
euelpajy
owxep
owyup

eoidny
uoloBIASaQq

Elpaj

N
euelpapy
owxepy
owjuIpy

eoidny
UQIDBIAS3(

EIpafy
N

|eplozades |

1nojnsenu|

(2

223



Tablas suplementarias

Total

Intrasulcular

Trapezoidal

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

DPSIPre_7d

60
32
64
1,50
1,00
00
30
-38
61
1,50
50
50
30
25
67
1,50
1,00
00

DPSIPre_1m

80
05
48
1,50
1,00
00
30
03
49
1,50
1,00
00
30
A3
A7
1,00
50
00

'

’

DPSIPre_carg
a

60
01
.50
-1,00
1,00
,00
30
00
AT
-1,00
1,00
00
30
02
53
-1,00
1,00
00

DPSIPre_3m

60
-03
54
150
1,00
00
30
-05
56
150
1,00
00
30
02
52
1,00
1,00
00

»

DPSIPre_6m

60
08
56
1,50
1,00
00
30
10
55
1,50
1,00
00
30
07
58
1,00
1,00
00

’

’

DPSIPre_1a

60
13
59
1,50
1,00
00
30
12
60
1,50
1,00
00
30
13
80
1,50
1,00
00

3

Tabla suplementaria 6.4 Variaciones de la PS en el punto intermedio, desde la precirugia y los siguientes periodos de
seguimiento, en la muestra total y por grupo de incision.
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Total

Intrasulcular

Trapezoidal

Tabla suplementaria 6.6 Variaciones de la PS en el punto més

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

DPSLPre_7d

60
28
58
150
1,00
00
30
27

3

68
150
1,00
00
30
28
A7
41,00
50
00

1

DPSLPre_1m

60
10
54

150

1,50

00

30

12

58

150

1,00

50

30
08
51

1,00

1,50

00

3

3

3

seguimiento, en la muestra total y por grupo de incision.

DPSLPre car

= DPSLPre_3m
60 60
A4 -06
63 64
-1,50 2,00
1,50 1,50
.00 00
30 30
22 ,00
58 59
-1,00 -1,50
1,00 1,00
,00 ,00
30 30
07 -12
68 69
-1,60 -2,00
1,50 1,50
.00 00

alejado respecto a la precirugia y los siguientes periodos de

DPSLPre 6m DPSLPre_1a

60
13
60
1,00
1,50
00
30
03

'

59
1,00
1,00
00
30
23
60
.00
1,50
50

f

50
18
61
2,00
1,00
00
30
12
80
2,00
1,00
00
30
_25
63
150
50
00
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Tablas suplementarias

Total

Intrasulcular

Trapezoidal

DRECPRe 7d
N 60
Media 09
Mﬂﬂﬁan_o: 52
Minimo -1,00
Maximo 1,50
Mediana 00
N 30
Media o7
M”mmhmn_o: 50
Minimo -1,00
Maximo 1,00
Mediana 00
N 30
Media n
mem__mo_o: 55
Minimo -5
Maximo 1,50
Mediana 00

»

DRECPRe_1
m

60
32

62
-5

1,75
25
30

33
62
-5

1,75
13
30

31
62
-5
1,50
38

'

»

’

»

»

’

DRECPRe_ca
rga

60
30

10

-1,00
1,75
25
30
32

.68
-5

1,75
00
30

29
T4

-1,00
1,50
50

'

»

’

»

»

’

DRECPRe_3
m

60
21

19

-1,50

1,75
00
30
23

NG
-1,25
1,75
00

30
18

85

-1,50
1,50
25

v

[

»

[

»

DRECPRe_6
m

60
25

19

-1,25

1,75
00
30
25

78
-1,25

1,75
00

30
25

81

-1,00
1,50
25

v

)

v

y

DRECPRe_1
a

60
22

79

-1,50

1,75
00
30
18

79
-1,50
1,75
00

30
25

.80

-1,00
1,50
.25

3

2

3

3

Tabla suplementaria 6.8 Variaciones en la recesion respecto a la precirugia y los siguientes periodos de seguimiento, en la
muestra total y por grupo de incision.

228



Tablas suplementarias

‘ugisioul ap odnib Jod A [e10] ensanwi ] us ‘ejided ap 8d1pu) onawesed [9p SOAdLIISAP SBI0[RA 6°9 BLIBjUdWRLdNS B[qE T,

%<
%.°19
%0°02
%0°
%000}
%¢E'8C
%199
%0°G
%0°
%0°001
%E'€T
%¢ 79
%Gl
%0°

%000}

%

L€
cl

09
Ll
0¥

09
8¢
Ll
Gl

4

Bl dVd

%Ll
%.'19
%/ 98
%0°
%000}
%¢E'8
%009
%.'}E
%0’
%0°001
%0°G
%809
%Z e
%0’

%000}

%

L€
44

09

9g
6l

09

€l
47

oct

w9y dvd

%0°
%.91
%008
%E'E
%000}
%0°
%E81
%00/
%2}
%0001
%0°
%G,
%0°G.
%G,
%000}

%

Ay

09

74
06

ock

wg dv'd

%0° 0
%0° 0
%¢Eeq 4%
%1°9% 8¢
%000} 09
%0° 0
%0° 0
%.°1§ L€
%€ 8y 6¢
%0°001 09
%0° 0
%0° 0
%G8 €9
%G LY 15
%000} och
%
ebiea gyd

o T N o™

[e30L

[e30

|eplozadel |

Iejnajnsesu)

[e10L

229



CICAT 1m CICAT carga CICAT 3m CICAT 6m CICAT 1a

N % N % N % N % N %
60 100,0% 60 100,0% 60 1000% 60 100,0% 60 100,0%

. 0 0% 0 0% 3 50% 15 25.0% 30 50,0%
Trapezoidal 5 83% 24 40.0% 0 667% U E6T% 24 400%
55  917% 36 600% 17 283% 11 183% 6 100%

Tabla suplementaria 6.10 Valores descriptivos del pardmetro cicatriz, en la muestra total y por grupo de incision.
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Tablas suplementarias

DIF.CIRU- DIF.CIRU-  DIF. CIRU-

CIRUGIA  CARGA 6 MESES 1 ANO e Ao
N 60 50 50 60 60 60 60
Media 00 16 13 18 16 13 18
Desviacion 00 32 28 33 2 28 3
Total tipica
Minimo 00 00 00 00 143 125 143
Méximo 00 143 125 143 00 00 00
Mediana 00 00 00 00 00 00 00
N 30 30 30 30 30 30 30
Media 00 16 16 19 16 16 -19
Desviacion 00 33 32 34 33 k) 34
Intrasulculr | tipica
Minimo 00 00 00 00 143 125 132
Méximo 00 143 125 132 00 00 00
Mediana 00 00 00 00 00 00 00
N 30 30 30 30 30 30 30
Media 00 15 10 17 15 10 A7
| Desviacion 00 32 24 32 2 24 22
Trapezoidal : tipica
Minimo 00 00 00 00 -98 -9 143
Méximo 00 98 99 143 00 00 00
Mediana 00 00 00 00 00 00 00

Tabla suplementaria 6.12 Valores descriptivos de la pérdida 6sea en implantes y variaciones respecto a la precirugia y los siguientes
periodos de seguimiento. En la muestra total y por grupo de incision.
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Total

Intrasulcular

Trapezoidal

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

TNFPreciru

60
30
42

00
173
19
30
22
23
00
70
17
30
38
54
00
1,73

19

3

3

H

:

:

:

3

:

i

:

TNF7dias

60
37
RY

.00
112
29
30
42
34

.00
1,12
36
30
32
27
.00
89
24

3

i

i

’

2

i

i

:

:

2

TNF1mes

60
20
25
00
93
09
30
20
20
00
55
13
30
19
29
.00
93
06

3

i

:

H

:

:

:

3

:

:

:

:

2

DTNF_Pr7d

-01

DTNF_7d1m

60 60
-06 A7
38 33
-0 -48
1.1 NE
22

30 30
-19 21
33 .39

- 10 -45
25 78
-20 27
30 30
or 12
39 ,26
-39 -48
1,1 45
04 15

DTNF_Prim

60
1
35
44
136
05
30
02
16
21
35
02
30
19

46
_44
136
08

’

'

'

’

,

Tabla suplementaria 6.14 Concentraciéon de TNFa. Valores descriptivos y variaciones respecto a la precirugia y los siguientes
periodos de seguimiento. En la muestra total y por grupo de incision.
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Tablas suplementarias

Total

Intrasulcular

Trapezoidal

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

IL8Precirugia

60
96,79
94,18

757
280,61
66,08
30
107,49
94,42
15,23
261,31
70,30

30
86,08
95,14

157
280,61
43,26

IL87dias

60
663,46
795,62

65,14
312499
409,10
30
1069,35
957,08
65,14
312499
610,28

30
257,57
191,03

69,24
659,69
206,70

IL81mes

60
153,20
233,24

5,69
968,32
70,04

30
222,08
308,86

5,69
968,32
83,04
30
84,33
79,28
16,12
269,45
49,61

DIL8_Pr7d

60
-566,67
784,99
-3059,28
3T M
291,72
30
-961,6%
951,81
-3059,28
11,76
-561,71
30
171,49
173,59
-449,66
3M
-138,62

DIL8_7d1m

60
510,26
843,49

752,59
3061,14
295,20

30

841,27
1083,96
152,59
3061,14

566,11

30
173,24
215,18
-99,60
633,35

871,37

DIL8 Prim

60
-56,42
257,02

-937.41
255,62
5,16
30
-114,58
333,96
-937.41
255,62
-11,38
30

1,75
130,15
-229,66
22632
574

Tabla suplementaria 6.16 Concentracion de I1L-8. Valores descriptivos y variaciones respecto a la precirugia y los siguientes
periodos de seguimiento. En la muestra total y por grupo de incision.
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IL10Precirugia  IL107dias IL101mes DIL10 Pr7rd  DIL10_7d1im  DIL10_Prim

N 60 60 60 60 60 60
Media 18 27 28 -08 -01 -09
Total Desviacion tipica 28 30 16 37 10 79
Minimo 00 00 00 -70 275 344
Maximo 1,13 90 344 113 19 45
Mediana 09 A3 01 -02 06 05
N 30 30 30 30 30 30
Media 09 34 A0 -,2h -06 =31
Intrasulcular Desviacion tipica 09 29 1,04 29 96 1,07
Minimo 00 02 00 - 10 275 -3.44
Maximo 21 90 344 01 19 19
Mediana 08 23 05 -09 06 03
N 30 30 30 30 30 30
Media 28 19 15 09 03 12
Trapezoidal Desviacion tipica 37 30 26 38 29 A7
Minimo .00 00 00 -36 .12 -,08
Maximo 1,13 81 12 113 46 45
Mediana 1 .06 01 -01 06 08

Tabla suplementaria 6.18 Concentracion de I1L-10. Valores descriptivos y variaciones respecto a la precirugia y los siguientes
periodos de seguimiento. En la muestra total y por grupo de incision.
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Soft Tissue Response in Posterior Teeth
Adjacent to Interdental Single Implants:
A Controlled Randomized Clinical Trial
Comparing Intrasulcular vs Trapezoidal Incision

Paula Girbés-Ballester, DDS!/Jose Vifia-Almunia, DDS, PhD?/
David PefRarrocha-Oltra, DDS, PhD3/Miguel Pefiarrocha-Diago, DDS, MD, PhD*

Purpose: To evaluate the soft tissue response in posterior teeth adjacent to interdental single
implants comparing intrasulcular and trapezoidal incision, and to study their evolution over time.
Materials and Methods: A controlled randomized clinical trial was carried out in the Oral Surgery and
Implantology Unit of a University Clinic. All the included patients received an interdental single implant
(Frontier 2.45, llerimplant; Global Medical Implants). The incision type was randomized by sealed envelopes
into two groups using the SPSS statistical package (SPSS): (1) intrasulcular or (2) trapezoidal incision. Probing
depth and gingival recession at the mesial and distal teeth adjacent to the implant were measured before
implant placement, 1 month after surgery, the day of the abutment connection, and at 6 months and 1 year
postloading. Scar formation and papilla index were measured 1 month after surgery, and at 6 months and 1
year postloading. Results: Forty patients with one implant per patient were included: 20 in the intrasulcular
and 20 in the trapezoidal group. No statistical differences were found between incision types in the measured
parameters (probing depth, recession, and interproximal papilla). When analyzing periodontal changes of the
total sample, significant differences were found between implant placement and the 1-year follow-up in
recession, scar formation, and papilla index. Conclusion: The incision type used to place a single interdental
implant did not significantly influence the periodontal parameters of the adjacent teeth. Considering the
whole sample, the values between implant placement and 1 year postloading showed significant differences
in recession, scar formation, and papilla index over time. INT J ORAL MAXILLOFAC IMPLANTS 2016;31:631-641.

doi: 10.11607/jomi.4178

Keywords: dental papilla, gingival recession, incision, mucoperiosteal fiap, scar, single-tooth implant

ucoperiosteal flaps are used to obtain access to the
bone and root surface in oral surgical procedures.!
Different incisions can be performed to gain access
to the bone. The intrasulcular incision presents good
vascular supply of the mucoperiosteal flap and a lack of
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scar formation,? but minor changes in the periodontal
parameters of adjacent teeth can be expected.? The
trapezoidal incision, which does not include the inter-
proximal soft tissue of the adjacent teeth, can disturb
the vascular supply of the gingival tissues, and scar
formation is a possible complication.>* The papilla base
incision® preserves the interdental tissues and may be
associated with faster recovery of the gingival blood
flow postoperatively.5-8 The flapless approach in implant
surgery? is associated with better maintenance of the
soft tissue profiles, including the gingival margins of
adjacent teeth and the interdental papilla'®~'3; the major
drawback is that it is a “blind"” surgical technique.
Many publications have evaluated peri-implant
hard and soft tissue changes around interdental
implants.'*'¢ Above all, studies have addressed the
impact of immediate,'* early,'> or delayed implant
placement'® on the recession of the peri-implant
facial mucosa. Changes in the soft tissues of teeth
adjacent to interdental implants have been scarcely
studied. Gomez-Roman'” performed a prospective
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study to determine the influence of the surgical flap
used during single implant placement on peri-implant
interproximal crestal bone loss. The present author
observed that the use of a trapezoidal flap (without
reaching the interproximal soft tissue) yielded less
interproximal bone loss and prevented the possible loss
of papilla, in comparison with a flap including papillae.
However, none of these studies were focused on the
effect of implant surgeries on the soft tissue changes
of adjacent teeth. Emecen-Huja et al'® compared peri-
implant soft tissue healing and periodontal healing in
adjacent teeth, following single implant placement
using intrasulcular incision. The observed differences
suggest that peri-implant tissues, compared with peri-
odontal tissues, represent a higher pro-inflammatory
state, but no differences were found in clinical param-
eters. Moreover, clinical prospective controlled studies
are recommended to compare soft tissue outcomes
between different incision types.?

The aim of this randomized controlled clinical
trial (RCT) was to evaluate the soft tissue response in
posterior teeth adjacent to interdental single implants
placed using intrasulcular or trapezoidal incision, and
to analyze soft tissue changes over time.

The null hypothesis was that the incision type in
implant surgery does not have any effect on soft tissue
IESPDHSE.

The article was written following the CONSORT
statement for improving the quality of RCTs,'?

MATERIALS AND METHODS

Study Design and Patient Selection
A controlled randomized clinical trial was carried out in
the Oral Surgery and Implantology Unit of a University
Clinic. The study design was approved by the local eth-
ics committee (Reference number: H1359714956078)
and performed following the principles of the Declara-
tion of Helsinki. All patients were required to sign an
informed consent form to participate in the study.
The following inclusion criteria were used: (1) single
posterior edentulous area with at least 8 mm of mesio-
distal space; (2) healthy adjacent teeth (not supporting
fixed prostheses and without periodontal alterations);
(3) keratinized mucosa width of at least 3 mm; (4)
indication of implant not requiring simultaneous bone
regeneration techniques; (5) full-mouth plaque and
full-mouth bleeding scores << 25%; (6) nonsmoking or
smoking = 10 cigarettes/day (all pipe or cigar smokers
were excluded); and (7) follow-up of 1 year after implant
loading. The exclusion criteria were: (1) implants placed
closer than 2 mm to adjacent teeth; (2) systemic dis-
eases contraindicating surgery; and (3) sites with acute
infection.

632 volume 31, Number 3, 2016

Randomization

Random assignment of the patients to the groups
was performed according to computer-generated
randomization tables. A permuted block randomiza-
tion approach was used to prepare the randomization
tables to avoid imbalance between the two incisions,
Assignment was performed using sealed envelopes.
Participants were informed about the different inci-
sions, but blinded to the assignment.

Surgical and Restorative Treatment
All patients in the study underwent a tartrectomy 3
weeks before the implant surgery. Delayed implant
placement was performed. All implants (Frontier 2.45,
llerimplant; Global Medical Implants) were placed
using the same surgical protocol under local anesthe-
sia with 4% articaine with epinephrine 1:100,000.

At this point, an assistant was asked to open a
randomization envelope, and the assigned incision
technique was revealed and performed accordingly:

« Group A, intrasulcular incision: A crestal incision
was performed in the attached mucosa of the
edentulous area, including the sulcus of the
adjacent teeth, without release incisions (Figs 1a
and 1b).

- Group B, trapezoidal incision: A crestal incision
was performed in the attached mucosa of
the edentulous area without reaching the
interproximal soft tissue surrounding adjacent
teeth and making two release incisions. The
distance from the midcrestal incision to the
interproximal aspect of the adjacent teeth was
approximately 1.5 to 2 mm (Figs 2a and 2b).

After the incision, a full-thickness mucoperios-
teal flap was raised. Implants were placed according
to a nonsubmerged approach, and then the flap was
sutured with 4/0 silk sutures. Soft tissues were just
replaced and sutured around the healing abutments.
Only cases without a bone regeneration procedure
were treated, so no advance flaps were needed. Peri-
operative antibiotic prophylaxis was initiated 2 hours
prior to surgery and maintained for 3 days postsurgery
{amoxicillin 1 g, twice a day, orally).'® Patients were
prescribed ibuprofen 600 mg tablets, when necessary,
and were instructed to rinse with 0.12% chlorhexidine
digluconate for 1 minute, twice a day for 2 weeks, No
provisionalization was performed. It was considered
that this may influence periodontal parameters and
that it was not necessary since cases belonged to the
posterior region. Sutures were removed 1 week after
surgery. After a healing period of 12 weeks, single-
tooth screw-retained porcelain restorations were
loaded.
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Fig 1a (top left) Picture representing the
buccal view of the intrasulcular incision.

Fig 1b (bottom left) Occlusal view of the
intrasulcular incision.

Fig 2a (top right) Picture represent-
ing the buccal view of the trapezoidal
incision.

Fig 2b (bottom right) Occlusal view of
the trapezoidal incision.

Data Recording and Follow-up Examinations
Patients were followed for a period of 1 year after pros-
thetic rehabilitation. Because bacteria or their products
may cause chronic inflammation, patients received
professional oral hygiene every 3 months to prevent
eventual bias caused by differing hygiene levels.2® All
data collection was made by a blinded single trained
clinician, different from the surgeon, following a prees-
tablished protocol.

The following parameters were assessed before
implant placement, 1 month after surgery, the day of
the abutment connection, and at 6 months and 1 year
after implant loading:

« Probing depth (PD): A periodontal probe (Colorvue
Tip, Hu-Friedy) was used to measure the PD to the
nearest 0.5 mm at the mesial, medial, and distal
vestibular area.

«+ Recession: Distance from the gingival margin to
the cementoenamel junction was measured to
the nearest 0.5 mm (negative values for sites with
exposed root surface), at the vestibular area.

The following parameters were also measured at 1
month, 6 months, and 1 year after surgery:

« Scar formation: Digital clinical photographs were
used to evaluate the scar formation at the release

incisions. The photographs were taken with 1:1
magnification, perpendicular to the buccal surface
of the single-tooth implant crown and including
at least one adjacent tooth on each side, using a
Nikon D90 digital camera (Nikon) with macro lens
and ring flash. Photographs were transferred to

a computer, enlarged to 8 X 6 cm, and analyzed
using software (Microsoft Office PowerPoint
2010, Microsoft). Scars were classified from more
to less esthetic with the following grades: (0) no
visible scar, (1) partially visible scar, and (2) clearly
visible scar. This variable was only evaluated in
the trapezoidal incision group. A photographic
example of the different scores of this scar
classification is shown in Figs 3a to 3c.

« Papilla index (PI): Scores from 0 to 4 were assigned
depending on the degree of papilla filling the
embrasure (absent, < 50%, > 50%, complete and
overgrowth, respectively) as described by Jemt.!

Statistical Analysis

Continuous variables were described by the num-
ber of observations (n), minimum, median, maxi-
mum, mean, and standard deviation (SD) values and
discrete variables by frequencies and percentages.
Within-group and between-group comparisons were
calculated using nonparametric statistics (Wilcoxon
signed-rank and Mann-Whitney U test, respectively),
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Fig 3a Patient example with no visible
scar after 1 year postloading (Grade 0).
(Grade 1).

Fig 3b Patient example with partially
visible scar after 1 year postloading

¥ N

ol
Fig 3c Patient example with clearly
visible scar after 1 year postloading
(Grade 2).

Assessed for eligibility (n = 42)

Enroliment

Excluded (n = 2)
Not meeting inclusion criteria (n = 2)

—— | Intrasulcular group (n = 0)

!

group (n=0)
Refused to participate (n = 0)
Other reasons (n = 0)

|

I ]

Trapazoidal group

to intervention (n = 20)

Allocated to intervention (n = 20)
Received allocated intervention (n = 20)
Did not receive allocated intervention (n = 0)

!

Lost to follow-up (n = 0)
Discontinued intervention (n = 0)

from analysis (n = 0)

Allocation

| s ) |
| O |

Received allocated intervention (n = 20)
Did not receive intervention (n = 0)

Lost to follow-up (n = 0)
Discontinued intervention (n = 0)

Analyzed (n = 20)
from analysis (n = 0)

| Analyzed (n = 20)

Fig 4 Flowchart of the study.

using SPSS version 18.0.0 (IBM). A Fisher exact test was
also used to check homogeneity between groups by
sex and smoking. A two-sided P value of P < .05 was
considered to be statistically significant.

The periodontal parameters analyzed were then
evaluated after stratification, dental arch (maxilla or
mandible), patient’s smoking habit, and gingival bio-
type (thin or thick tissue) measured with a periodontal
probe.?

RESULTS

During the study period, 42 patients were screened
for inclusion, and 40 patients participated in the study.
Two patients were excluded for not meeting the inclu-
sion criteria: two patients smoked > 10 cigarettes/day.

634 Volume 31, Number 3, 2016

No dropouts occurred during the observation period
(Fig 4).

A total of 40 patients (18 men and 22 women, mean
age of 47 years with a range of 19 to 80 years) were
treated with 40 implants: 20 patients using the intra-
sulcular incision and 20 patients with the trapezoidal
incision. There were 23 implants placed in the man-
dible and 17 in the maxilla. Thirty-one patients were
nonsmokers, and nine were smokers of = 10 cigarettes
per day. No statistically significant differences were
found between the groups regarding sex, age, and
smoking habit.

All surgical interventions and postoperative healing
periods elapsed without any serious complications
or side effects. On the first postoperative day, some
patients reported moderate swelling without pain.
After 1 week, no inflammation was detectable.
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g Depth Changes by Treatment Group (Intrasulcular vs Trapezoidal Incision) and PD

Changes Over time in Adjacent Teeth

Mesial teeth Distal teeth
Change from Change from
1y presurgery 1y presurgery
Presurgery postloading toly Presurgery postloading toly
Intrasulcular incision
No. 20 20 20 20 20 20
Mean = SD (range) 1.80 = 0.52 1.80 = 0.70 0.00 =0.73 2.25 +1.02 2.20+0.89 0.05 = 0.76
(1.00-3.00) (1.00-3.00) (-1.00-1.00) (1.00-4.00) (1.00-4.00) (-1.00-2.00)
Median 2.00 2.00 0.00 2.00 2.00 0.00
Trapezoidal incision
No. 20 20 20 20 20 20
Mean * SD (range) 160+060 1.75%055 -0.15* 0.67 195+ 069 2104102 -0.15*1.18
(1.00-3.00) (1.00-3.00) (-2.00-1.00) (1.00-3.00) (1.00-5.00) (-3.00-2.00)
Median 2.00 2.00 0.00 2.00 2,001 0.001
Total
No. 40 40 40 40 40 40
Mean = SD (range) 170+ 0.56  178+062  -0.08 + 0.69 210 +0.87 2152095  -0.05* 0.99
(1.00-3.00) (1.00-3.00) (-2.00-1.00) (1.00-4.00) (1.00-5.00) (-3.00-2.00)
Median 2.00 2.00 0.00 2.00 2.00 0.00
Probing Depth mm in distal teeth. This recession was statistically sig-

Amean PD of 0 mm in mesial teeth and mean decrease
of 0.05 mm in distal teeth in the intrasulcular group and
a mean increase of 0.15 mm in mesial and distal teeth
in the trapezoidal group were observed. No significant
differences were found between incision type (P = .05,
Mann-Whitney U test). Table 1 shows PD changes in
adjacent teeth by treatment group.

Considering the whole sample, no significant dif-
ferences were observed over time (P > .05, Wilcoxon
signed-rank test). At the 1-year follow-up, a mean PD
increase of 0.08 mm and 0.05 mm in both mesial and
distal teeth were observed (Table 1).

No significant differences in PD changes over time
were found between the mandible and the maxilla, and
between smokers and nonsmokers. A mean increase in
PD of 0.04 mm and 0.22 mm (in mesial and distal teeth)
in thin biotypes, and a mean increase of 0.12mmand a
mean decrease of 0.18 mm (in mesial and distal teeth)
in thick biotypes were observed. This difference was
statistically significant (P << .05, Mann-Whitney U test).
These results are reported in Table 2.

Recession
A mean increase of 0.63 mm and 0.38 mm in mesial
and distal teeth and a mean increase of 0.53 mm in
mesial teeth and a mean decrease of 0.05 mm in distal
teeth were observed in the intrasulcular and trapezoidal
groups, respectively. At the 1-year follow-up, the differ-
ences were not statistically significant (P = .05, Mann-
Whitney U test). These results are detailed in Table 3.
After 1 year of observation, the mean recession of
the total sample was 0.58 mm in mesial teeth and 0.16

nificant in mesial teeth (P < .05, Wilcoxon signed-rank
test). These results are described in Table 3.

No significant differences in recession were found
between the mandible and the maxilla in mesial and
distal teeth, smokers and nonsmokers, and between
thin and thick biotype (P > .05, Mann-Whitney U test).
The statistical results for recession considering stratifica-
tion are detailed in Table 4.

Scar Formation
One month after implant surgery, none of the mesial
and distal release incisions were classified as “no visible
scar,” 10% of the mesial and 15% of the distal release
incisions as “partially visible scar,’and 90% of the mesial
and 85% of the distal release incisions as “clearly visible
scar’One year postloading, 50% of the mesial and 45%
of the distal release incisions were classified as "no vis-
ible scar"45% of the mesial and 45% of the distal release
incisions as “partially visible scar,’ and 5% of the mesial
and 10% of the distal release incisions as “clearly vis-
ible scar’Of the 18 mesial release incisions categorized
as “clearly visible scar” at 1 month after surgery, one
remained within these categories at 1 year postloading.
Of the 17 distal release incisions categorized as “clearly
visible scar”at baseline, two remained in these catego-
ries at the 1-year follow-up visit. Significant reductions
in scar formation were observed over time with the
trapezoidal incision both in mesial and distal release
incisions (P < .05, Wilcoxon signed-rank test; Table 5).
There were significant differences in scar formation
between dental arches in mesial teeth (P < .05, Mann-
Whitney U test). The proportions of “no visible scar” at
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Table 2 Probing Depth Changes by Dental Arch, Patient’s Smoking

bit, and Gingival Biotype

Mesial teeth Distal teeth
1y Change from 1y Change from
P rgery loadil p toly Presurgery loadi ytoly
Mandible
No. 23 23 23 23 23 23
Mean + SD (range) ~ 1.57 = 0.66 1.65+0.65  -0.09 = 0.73 217 +0.89  2.00 * 0.85 0.17 = 0.89
(1.00-3.00)  (1.00-3.00) (-2.00-1.00) (1.00-4.00) (1.00-4.00) (-2.00-2.00)
Median 1.00 2.00 0.00 2.00 2.00 0.00
Maxilla
No. 17 17 17 17 17 17
Mean SD (range) 1.88+0.33 1.94=056  -0.06 = 0.66 2.00+0.87 235106 -0.35*1.06
(1.00-2.00) (1.00-3.00) (-1.00-1.00) (1.00-4.00) (1.00-5.00) (-3.00-2.00)
Standard deviation - - - - - -
Minimum - - - - - -
Maximum - - - - - -
Median 2.00 2.00 0.00 2.00 2.00 0.00
Nonsmoker
No. 31 31 31 31 31 31
Mean + SD (range) ~ 1.74 = 0.58 1.90 = 0.60  -0.16 * 0.69 2.06+0.85 2.10+0.98  -0.03*1.11
(1.00-3.00) (1.00-3.00) (-2.00-1.00) (1.00-4.00) (1.00-5.00) (-3.00-2.00)
Median 2.00 2.00 0.00 2.00 2.00 0.00
Smoker
No. 9 9 ) g 9 9
Mean = SD (range) 1.56 =0.53 1.33 £0.50 0.22 + 0.67 2.22+0.97 2.33*0.87 -0.11 + 0.33
(1.00-2.00) (1.00-2.00) (-1.00-1.00) (1.00-4.00) (1.00-4.00) (-1.00-0.00)
Median 2.00 1.00 0.00 2.00 2.00 0.00
Thin biotype
No. 23 23 23 23 23 23
Mean *+ SD (range) 1.70 £ 0.47 1.74 = 0.69 -0.04* * 0.64 222+0.90 243*1.04 =0.22*% + 1,09
(1.00-2.00)  (1.00-3.00) (-1.00-1.00) (1.00-4.00) (1.00-5.00) (-3.00-2.00)
Median 2.00 2.00 .00 2.00 2.00 0.00
Thick biotype
No. 17 17 17 17 17 17
Mean + SD (range) 1.71+069 1.82*0.53 -0.12* = 0.78 1.94 *0.83 1.76 + 0.66 0.18* = 0.81
(1.00-3.00)  (1.00-3.00) (-2.00-1.00) (1.00-3.00) (1.00-3.00) (-1.00-2.00)
Median 2.00 2.00 0.00 2.00 2.00 0.00

*Significant difference between variables (P < .05, Mann-Whitney U test).

1 year postloading were 27.3% for mesial and 45.5% for
distal release incisions in the mandible, and 77.8% for
mesial and 44.4% distal release incisions in the maxilla.
In the trapezoidal incision group, there was only one
smoker, which was insufficient to apply comparative
statistics. When comparing biotypes, no significant dif-
ferences were found. These results are shown in Table 6.

Papilla Index

The proportion of “> 50%" or “complete” papilla
improved from abutment connection to 1 year post-
loading. Pl changed over time in mesial and distal
papillae in both groups, but there were no statistically
significant differences (P > .05, Mann-Whitney U test;
Table 7).

636 Volume 31, Number 3, 2016

Considering the whole sample, at abutment connec-
tion, 47.5% and 40% of the mesial and distal papillae
were classified as "> 50%" or “complete,” and at 1 year
postloading, these proportions changed to 92.5% and
75%, respectively. Of the 21 mesial papillae categorized
as“No papilla”or“< 50%" at abutment connection, three
remained within these categories at 1 year postloading.
From the 24 distal papillae categorized as “No papilla”
or“< 50%"at abutment connection, 10 remained at the
1-year follow-up visit. Significant changes were observed
in the total sample in both mesial and distal papillae
(P < .05, Wilcoxon signed-rank test; Table 7).

There were no statistically significant differences in
Pl between dental arch, smokers and nonsmokers, and
biotype (Table 8).
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Table 3 Recession Changes by Treatment Group (Intrasulcular vs Trapezoidal Incision) and Level of

Recession Changes Over Time in Adjacent Teeth

Mesial teeth Distal teeth
Change from Change from
presurgery to presurgery to
Presurgery 1y postloading 1y 5] y 1y loadi 1y
Intrasulcular incision
No. 20 20 20 20 20 20
Mean = SD (range) -0.58 = 1.39 -1.20 = 1.09 0.63 = 1.02 -0.58 = 1.09 -0.95 + 1.10 0.38 = 0.93
(-4.00-1.00) (-3.00-1.00) (-1.00-2.50) (-2.50-1.00) (-3.00-0.00) (-1.00-3.00)
Median 0.00 -1.00 1.00 0.00 -1.00 0.00
Trapezoidal incision
No. 20 20 20 20 20 20
Mean £ SD (range) =l == il e -1.80 = 1.47 0.53 £1.04 =130 1.58 =l 2= il ks -0.05 = 1.01
(~4.00-1.00) (-5.00-1.00) (-1.00-2.00) (-3.50-1.00) (-3.00-1.00) (-2.00-2.00)
Median -1.50 -2.00 0.00 -1.00 -1.00 0.00
Total
No. 40 40 40 40 40 40
Mean = SD (range) -0.93x1.48 -1.50 £1.32 0.58* £ 1.02 -0.94 £ 1.39 -1.10 = 1.17 0.16 = 0.98
(-4.00-1.00) (-5.00-1.00) (-1.00-2.50) (-3.50-1.00) (-3.00-1.00) (-2.00-3.00)
Median -1.00 -1.00 0.25 -1.00 -1.00 0.00

*Significant difference between groups (P < .05, Mann-Whitney U test).

Mesial teeth Distal teeth
Change from Change from
presurgery to presurgery to
Presurgery 1y postloadi 1y F vy 1y postloadi 1y
Mandible
No. 23 23 23 23 23 23
Mean = SD -0.74 £ 1.46 -1.33*1.33 0.59 = 1.08 -0.67 = 1.38 091116 0.24 £1.06
(range) (-4.00-1.00) (-4.00-1.00) (-1.00-2.50) (-3.50-1.00) (-3.00-1.00) (-2.00-3.00)
Median 0.00 -1.00 0.00 0.00 -1.00 0.00
Maxilla
No. 17 17 17 17 17 17
Mean = SD -1.18 = 1.51 -1.74 = 1.30 0.56 = 0.97 -1.29 £1.37 -1.356+ 1.17 0.06 = 0.88
(range) (-4.00-1.00) (-5.00-0.00) (-1.00-2.00) (-3.50-1.00) (-3.00-0.00) (-1.50-1.00)
Median -1.00 —2.00 1.00 -2.00 -1.00 0.00
Nonsmoker
No. 31 31 31 31 31 31
Mean + SD -1.10 * 1.54 -1.65 + 1.37 0.55 + 1.04 -1.08 + 1.49 -1.19 +1.19 0.11 + 1.05
(range) (-4.00-1.00) (-5.00-1.00) (-1.00-2.50) (-3.50-1.00) (-3.00-1.00) (-2.00-3.00)
Median -1.00 -1.50 0.00 -1.00 -1.00 0.00
Smoker
No. g 9 9 9 9 9
Mean £ SD —0.33x1.12 -1.00 = 1.00 0.67 = 1.00 -0.44 + 0.88 -0.78 £ 1.09 0.33x0.71
(range) (-2.00-1.00) (-3.00-0.00) (-1.00-2.00) (-2.00-1.00) (~3.00-0.00) (-1.00-1.00)
Median 0.00 -1.00 1.00 0.00 0.00 0.00
Thin
No. 23 23 23 23 23 23
Mean £ SD -1.37 £ 1.21 -1.65 + 1.26 0.28 £ 0.95 -1.35+1.12 -1.30 + 1.06 -0.04 = 0.81
(range) (-4.00-1.00) (-5.00-0.00) (-1.00-2.50) (-3.50-1.00) (-3.00-0.00) (-1.50-1.00)
Median -2.00 -2.00 0.00 -1.00 -1.00 0.00
Thick
No. 17 17 17 17 17 17
Mean + SD —0.32 + 1.63 -1.29 + 1.40 0.97 = 1.01 =038 NS —0.82 +1,29 0.44 = 1.14
(range) (—4.00-1.00) (~4.00-1.00) (-1.00-2.00) (-3.50-1.00) (-3.00-1.00) (-2.00-3.00)
Median 0.00 -1.00 1.00 0.00 -1.00 0.00

No significant difference between variables (P < .05, Mann-Whitney U test).
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Table 5 Scar Formation and Scar Formation Changes Over Time in Patients Treated with

Trapezoidal Incision

Mesial scar Distal scar
1 mo after 6 mo 1y 1 mo after 6 mo 1y
surgery postloading postloading surgery postloading postloading
n % n % n % n % n % n %
Trapezoidal

Total 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100
No visible scar Q 0 2 10 10 50° a o] 4 20 9 45°
Partially visible 2 10 16 80 -] 45 3 15 13 65 9 45
scar
Clearly visible scar 18 90 2 10 1 5 17 85 3 15 2 10

“Indicates how the scar formation decreased significantly (P < .05, Ma

nn-Whitney U test).

Table 6 Scar For n Changes by Dental Arch and Gingival Biotype

Mesial scar Distal scar
1 mo after 6 mo 1y 1 mo after 6 mo 1y
surgery stloadi postloading surgery postloading postloading
n % n % n % n % n % n %

Mandible

Total 11 100 11 100 11 100 11 100 11 100 11 100
No visible scar 0 Q 1 9.1 3 27.3" Q Q 3 273 5 45.5"
Partially visible 1 9.1 8 727 7 63.6 2 18.2 6 54.5 4 36.4
scar

Clearly visible scar 10 90.9 2 18.2 1 9.1 9 81.8 2 18.2 2 18.2
Maxilla

Total 9 100 ] 100 9 100 g9 100 9 100 ] 100
No visible scar 0 0 1 11.1 7 77.8" 0 0 1 11.1 4 444"
Partially visible 1 11.1 8 88.9 2 22,2 1 111 7 77.8 5 55.6
scar

Clearly visible scar 8 88.9 0 0 0 0 8 88.9 1 11.1 (o] 0
Thin biotype

Total 11 100 11 100 11 100 11 100 11 100 11 100
No visible scar 0 4] 1 9.1 5 45.5" 0 0 1 9.1 4 36.47
Partially visible 1 9.1 8 81.8 5 455 1 9.1 9 818 & 54.5
scar

Clearly visible scar 10 90.9 1 9.1 1 9.1 10 90.9 1 9.1 1 9.1
Thick biotype

Total ) 100 L) 100 9 100 & 100 9 100 9 100
No visible scar 0 [¢] 1 11.1 5 55.6° 0 0 3l EELE G 55.6"
Partially visible 1 11.1 7 77.8 4 44.4 2 22.2 4 44.4 &l 33.3
scar

Clearly visible scar 8 88.9 1 11.1 0 0 7 77.8 2 22.2 i 11.1

“Indicates how the scar formation decreased significantly (P < .05, Mal

DISCUSSION

The purpose of this prospective study was to compare
changes in periodontal clinical parameters of teeth adja-
cent to interdental single implants, placed using two inci-
sion types: intrasulcular and trapezoidal. The results of
the present investigation demonstrated that major soft
tissue changes around teeth adjacent to single implants

638 Volume 31, Number 3, 2016

nn-Whitney U test).

take place between abutment connection and 1 year
postloading. In a study about dimensional alterations of
peri-implant tissues at single implants, Cardaropoli et al'®
observed most peri-implant soft tissue changes during
the first 6 months after implant placement.

One of the parameters evaluated in this study was the
papilla index. Better papilla scores were obtained with trap-
ezoidal than with intrasulcular incision. Gomez-Roman'’
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Table 7 Papilla Index by Treatment Group (Intrasulcular vs Trapezoidal Incision) and Changes Over
Time
Mesial teeth Distal teeth
Abutment 6 mo 1y Abutment 6 mo 1y
N % N Y% N % N % N % N %
Intrasulcular
Total 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100
Complete 0 0 4 20 6 307 2 10 4 20 5 25"
- 50% 9 45 13 65 12 60 10 50 10 50 11 55
< 50% 10 50 2 10 1 5 6 30 3 15 2 10
No papilla 1 5 1 5 1 5 2 10 3 15 2 10
Trapezoidal
Total 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100
Complete 0 0 2 10 7 35" 0 0 1 5 4 20°
~ 50% 10 50 13 65 12 60 4 20 12 60 10 50
< 50% 7 35 5 25 1 5 15 75 7 35 6 30
No papilla 3 15 0 0 0 0 1 5 0 0 0 0
Total
Total 40 100 40 100 40 100 40 100 40 100 40 100
Complete 0 0 6 15 13 32,57 2 5 5 12.5 9 22,5
- 50% 19 475 26 65 24 60 14 35 22 55 21 525
< 50% 17 425 7 17.5 2 5 21 52.5 10 25 8 20
No papilla 4 10 1 2.5 1 2.5 3 7.5 3 7.5 2 5

‘Indicates how the papilla increased significantly (P < .05, Mann-Whitney U test).

pointed out that the intrasulcular incision denudes the
interproximal bone adjacent to the teeth, which can affect
the nutrition of the bone and produce a superficial resorp-
tion. This may be related to the possibility of obtaining
better papilla filling in interdental single implants using
the trapezoidal incision. Gastaldo et al** evaluated the
interproximal area in two dimensions: mesiodistal (interim-
plant/tooth distance) and apicocoronal (base of the contact
point to the bone crest) between tooth and implant. They
concluded that a mesiodistal interproximal distance < 3
mm determines the absence of an interproximal papilla.
When the mesiodistal distance is 3 to 4 mm and the
apicocoronal distance is 3 to 5 mm, the papilla is more
frequently present. One of the inclusion criteria in the
present study was implant placement without simultane-
ous bone regeneration. The diameter of the implant was
chosen in the function of the mesiodistal and buccolingual/
palatal distance. Implants of 3.75 or 4.25 mm were used.

Other authors'* studied the influence of implant mac-
rodesigns in the peri-implant soft tissue response, showing
similar papilla filling with both implant designs. They did
not obtain differences between anterior or posterior teeth
and smoking habit. In the present study, neither smoking
habit nor dental arch affected the periodontal parameters.

A higher mean recession value was observed with the
trapezoidal than with the intrasulcular incision, not reach-
ing statistical significance. The trapezoidal incision can
severely impair the vascular supply, and scar formation

and gingiva shrinkage are possible complications.?* In fact,
Kleinheinz et al** performed a cadaveric study recommend-
ing intrasulcular incisions because they better respect the
vascular supply than trapezoidal incisions. In this sense,
Burkhardt and Lang® in a recent review recommended to
avoid release incisions during periodontal surgery. In the
present study, when the trapezoidal incision was made,
the distance from the midcrestal incision to the adjacent
tooth was approximately 1.5 to 2 mm. Fickl et al' compared
tissue reduction following papilla-sparing and sulcular
incisions in beagle dogs. They found soft tissue reduction
with both incision techniques, but papilla-sparing induced
less gingival reduction. These authors left a distance of 3
mm to the interproximal aspect of the tooth, but this is
not clinically applicable in an interdental single implant,
especially when the tooth to be replaced is a premolar.
There are no studies that assess the changes of the gin-
gival margin at teeth adjacent to single implants. However,
studies evaluating changes of periodontal parameters of
teeth where a flap has been raised to perform periapical
surgery can be used as a reference. Von Arx et al® found,
after 1 year, a recession of 0.42 mm using intrasulcular
incision and no recession (0.05-mm gain) with submarginal
incision, These differences were statistically significant,
Regarding PD, the results of the present study were very
similar comparing both incision types, and few changes
over time were recorded. There are no studies evaluating
modifications in PD in adjacent teeth after interdental
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Table 8 Papilla Index Changes by Dental Arch, Smoking Hab

, and Gingival Biotype

Mesial teeth Distal teeth
Abutmu.m Sl mo ?.y‘ Abutmznt B. mo ?.y“
n Y% n % n Y% n % n % n %
Mandible
Total 23 100 23 100 23 100 23 100 23 100 23 100
Complete 0 0 5 21.7 6 26.1 2 8.7 3 13.0 5 217
= 50% 12 52.2 13 56.5 17 73.9 9 39.1 14 60.9 14 60.9
< 50% 10 43.5 5 21.7 0 0 11 47.8 5 21.7 3 13
No papilla 1 4.3 (o] 0 Q 0 1 4.3 1 4.3 1 4.3
Maxilla
Total 17 100 17 100 17 100 17 100 17 100 17 100
Complete 0 (4] 1 5.9 7 41.2 0 0 2 11.8 4 23.5
= 50% 7 41.2 13 76.5 7 41.2 5 29.4 8 47.1 7 41.2
< 50% 7 41.2 2 11.8 2 11.8 10 58.8 5 29.4 5 294
No papilla Bl 17.6 1 5.9 1 5.9* 2 11.8 2 11.8 i} 5.9"
Nonsmoker
Total 31 100 31 100 31 100 31 100 31 100 31 100
Complete 0 0 2 6.5 11 35.5 0 Q 2 6.5 11 35.5
= 50% 17 54.8 24 77.4 18 58.1 17 54.8 24 77.4 18 58.1
< 50% 11 35.5 5 16.1 2 6.5 11 35.5 5 16.1 2 6.5
No papilla 3 9.7 0 0 0 0 3 9.7 0 0 0 0’
Smoker
Total 9 100 9 100 9 100 9 100 9 100 9 100
Complete 0 0 4 44.4 2 22.2 Q 0 4 44.4 2 22.2
= 50% 2 22.2 2 22.2 6 66.7 2 22.2 2 22.2 6 66.7
< 50% 6 66.7 2 22.2 0 (4] 6 66.7 2 22.2 0 (o]
No papilla 1 111 1 111 1 11.1° 1 11.1 1 11.1 1 11.1°
Thin biotype
Total 23 100 23 100 23 100 23 100 23 100 23 100
Complete 0 0 4 17.4 8 34.8 0 0 4 17.4 8 34.8
-~ 50% 9 39.1 12 52.2 12 52.2 9 39.1 12 52.2 12 52.2
< 50% 11 47.8 6 26.1 2 8.7 11 47.8 6 26.1 2 8.7
No papilla 3 13.0 1 4.3 1 4.3 3 13.0 1 4.3 1 4.3
Thick biotype
Total 17 100 17 100 17 100 17 100 17 100 17 100
Complete 0 0 2 11.8 3 29.4 0 0 2 11.8 3 29.4
= 50% 10 58.8 14 82.4 12 70.6 10 58.8 14 82.4 12 70.6
< 50% 6 a5 1 Gz 0 0 6 Ha8 1 ) 0 0
No papilla 1 5.9 0 0 0 0" 1 el ) 0 0 0

“Indicates how the papilla increased significantly between variables (P < .05, Mann-Whitney U test).

implant placement. An increase from a mean of 2.4 to 3
mm between 1 and 3 years in nonsubmerged implants
has been shown.?® After implant placement with simul-
taneous guided bone regeneration, an increase in PD
from 3.69 to 4.43 mm from 3 to 12 months postloading
occurred.'® In apical surgery, von Arx et al’ assessed soft
tissue changes after treatment. They compared three inci-
sion types, observing differences regarding the gingival
margin position. One year after surgery, no significant
differences in PD were found.

Kerner et al?” pointed out that objective measure-
ments in mucogingival surgery, such as the percentage

640 Volume 31, Number 3, 2016

of root coverage, offer the advantage of reliability; how-
ever, esthetic evaluation (ie, scarring) is more difficult to
assess. More explicit criteria are required to improve the
reliability of scales for esthetic assessment. To the authors’
knowledge, only Cairo et al*® proposed a classification on
scar formation in mucogingival surgery. They classified
soft tissue texture as scar formation and/or keloid-like
appearance (zero points) and absence of scar or keloid
formation (one point). To the authors'knowledge, there is
no peri-implant mucosa scar classification described in the
literature, so they proposed a classification from more to
less esthetic as: (0) no visible scar, (1) partially visible scar,

© 2016 BY QUINTESSENCE PUBLISHING CO, INC. PRINTING OF THIS DOCUMENT IS RESTRICTED TO PERSONAL USE ONLY.
NO PART MAY BE REPRODUCED OR TRANSMITTED IN ANY FORM WITHOUT WRITTEN PERMISSION FROM THE PUBLISHER.

250



Publicaciones relacionadas

Girbés-Ballester et al

and (2) clearly visible scar. Significant reductions in scar
formation were observed over time with the trapezoidal
incision both in mesial and distal release incisions (P < .05,
Wilcoxon signed-rank test). At the end of the follow-up,
one of the mesial release incisions and two of the distal
release incisions remained as “clearly visible scars.’

The findings of this study must be evaluated with
caution because of some limitations. Variables such as
the limited sample size, or the influence of suture-type
material and the 4/0 to 5/0 suture, must be taken into
account when generalizing these results. Another impor-
tant factor is the different mesiodistal space in premolars
and molars. At premolar implant sites, it is not possible to
leave the recommended distance of 3 mm between the
release incision and the interproximal soft tissue from the
adjacent teeth.! Also, at this location, it is not possible to
leave the recommended 3-mm implant-tooth distance.
The implant abutments used were platform-switching
abutments, which allow shortened distances between the
implantand tooth.2? In the present study, a distance of at
least 2 mm between the implant and tooth was always
respected. However, the outcomes encourage further
research to clarify the influence of the incision type in
implant surgery on periodontal changes in adjacent teeth.

Within the limits of this study, data suggested that the
incision type used to place a single interdental implant did
not significantly influence the periodontal parameters of
adjacent teeth. Both intrasulcular and trapezoidal incisions
may be considered predictable options. Considering the
whole sample, the values between implant placement
and 1 year postloading showed significant differences
in recession, scar formation, and papilla index over time.
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