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l. INTRODUCCION

Para evaluar adecuadamente el resultado de un tratamiento, es de suma
importancia medir el impacto que tendra en la calidad de vida, se tiende a
prestar mas atencion en los resultados obtenidos por el profesional que los
resultados esperados por el paciente. El uso de instrumentos para evaluar la
calidad de vida en los tratamientos odontolégicos ha sido una practica poco
comun y aun en menor medida en los tratamientos de cirugia mucogingival,
tomando en cuenta que hasta la fecha no existen resultados del impacto que
tendran dichos tratamientos en las funciones fisicas, psicolégicas y sociales,
asi como el bienestar general de los pacientes y como perciben ellos los

resultados finales.

Las herramientas que evaluan la calidad de vida se han convertido en ayudas
invaluables para medir la percepcion del paciente de los resultados del
tratamiento y su impacto en la calidad de vida. El instrumento OHIP-EE-14 es
una encuesta individual desarrollada para medir el impacto de los trastornos
bucales en la calidad de vida de los pacientes, midiendo la frecuencia con que
una persona experimenta dificultades para realizar determinadas actividades

de la vida cotidiana debido a la condicion bucal.

En este estudio se podran observar resultados centrados en el paciente y el
efecto que tienen los resultados de la cirugia mucogingival para la cobertura
de recesiones gingivales en la calidad de vida de los pacientes, a partir de los
datos obtenidos por la encuesta OHIP-EE-14 antes de realizar la cirugia y

utilizando la misma encuesta dos meses después.

Las principales indicaciones para la cobertura de recesiones gingivales son
obtener una mejora en la estética y la eliminacién de la hipersensibilidad
dentinaria, tomando en cuenta estos factores los resultados esperados



deberian ser centrados en las demandas del paciente, sin embargo, no se
tiene estudios en los que se demuestre que estos objetivos fueron cumplidos

ni cobmo es que han afectado la calidad de vida.

La cirugia mucogingival para la cobertura de recesiones gingivales abarca
diversas técnicas, para las cuales existen estudios que informan el grado de
cobertura radicular esperada. Tomando en cuenta que existen multiples
factores para la toma de decision del método a utilizar como por ejemplo la
edad, sexo, asi como enfermedades sistémicas y habitos, el cirujano dentista
realiza el procedimiento mas adecuado, obteniendo resultados predecibles de
la cobertura de recesion gingival, pero sin conocer aun como es que el
paciente percibe el resultado final del tratamiento y como afectara la cirugia en

su calidad de vida, siendo este ultimo el objetivo principal de este estudio.



Il ANTECEDENTES

2.1. Calidad de vida

El término “calidad de vida” se ha descrito desde diferentes perspectivas por
parte de los clinicos, considerandose como un término muy subjetivo. Existe
una falta de consenso en cuanto a su definicién y la forma de medirla, ademas
de la dificultad para establecer valores que la determinen. En sus inicios se
relaciono con el estado de salud de las personas, pero con el paso del tiempo
se ha replanteado segun la forma como cada persona percibe y reacciona con
respecto a su estado de salud y otros aspectos no médicos de su vida, se

considera como un concepto con un significado a nivel personal Gnicamente”.

En 1996 la Organizacion Mundial de la Salud define calidad de vida como “la
percepcion de los individuos de su posicion en la vida en el contexto de la
cultura y valores en los que viven y en relacién con sus metas, expectativas,
estandares y preocupaciones.” Presenta esta definicibn como una evaluacion
subjetiva embebida en un contexto cultural, social y del medio ambiente, mas
que la intervencion de los efectos de la enfermedad y de la salud en la calidad

de vidaZ.

En el 2003 la revista latinoamericana de psicologia publica una definicién de
calidad de vida integradora, incluyendo los aspectos objetivos y subjetivos que
se deben tener en cuenta, dando la siguiente definicion: Calidad de vida es un
estado de satisfaccion general, derivado de Ila realizacion de las
potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos
objetivos. Es una sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicoldgico y social.



Incluye como aspectos subjetivos la intimidad, la expresion emocional, la
seguridad percibida, la productividad personal y la salud objetiva. Como
aspectos objetivos el bienestar material, las relaciones armoénicas con el

ambiente fisico y social, con la comunidad, y la salud objetivamente percibida3.

2.2. Calidad de vida y su relacion en odontologia

La salud bucodental y su cuidado se han reconocido como un factor importante
en relacion con la calidad de vida. Se ha definido salud bucal relacionada con
calidad de vida como una construccion multidimensional que se ve reflejada
en la comodidad de las personas al momento de comer, dormir y durante la
interaccién, asi como la autoestima, y su satisfaccion con respecto a su salud

bucal®.

2.3. Instrumento Perfil de impacto de salud oral en espafiol
(OHIP- EE-14 siglas en inglés)

Los instrumentos que se han desarrollado para evaluar la calidad de vida en
relacion a la salud oral, buscan medir los efectos de las enfermedades bucales,
asi como los resultados de los tratamientos, desde la perspectiva y percepcion
del paciente. Existen numerosos instrumentos debido a una amplia variedad
de condiciones, contextos y propdsitos a evaluar, pero todos se enfocan en los
aspectos funcionales y psicolégicos ocasionados por las enfermedades

bucales®.



La tabla 1 muestra los instrumentos desarrollados para evaluar la calidad de

vida en odontologia.

Impactos sociales de la enfermedad dental (Social Impacts of Dental Disease).

indice general geriatrico de evaluacién de la salud bucal (GOHAI siglas en ingles).

Perfil de impacto dental (DIP siglas en inglés).

Indicadores subjetivos del estado de salud oral (SOHSI siglas en inglés).

Impacto dental en la vida diaria (DIDLS siglas en inglés).

Calidad de vida de salud oral (OHQoL-UK siglas en inglés).

Cuestionario sobre la calidad de vida de la salud oral infantil (COHQoL siglas en inglés).

Cuestionario sobre la calidad de vida de la salud oral infantil (COHQoL siglas en inglés).

Cuestionario de QOL ortognatica.

Cuestionario de resultado de ortodoncia quirdrgica (SOOQ siglas en inglés).

Perfil de impacto de salud oral (OHIP siglas en inglés).

Tabla 1 Instrumentos para evaluar la calidad de vida en odontologia fuente directa.



El perfil de impacto de la salud oral (OHIP siglas en inglés) es un instrumento
fiable y valido para la medicién detallada del impacto social de las

enfermedades bucales.

Tiene como objetivo medir el efecto negativo de los trastornos bucodentales
en la calidad de vida de los pacientes, fue desarrollado por Slade y Spencer
en Australia en 19948, Representa una medicion de la auto-percepcion de la
salud oral, mide la frecuencia con que una persona experimenta dificultades
para realizar determinadas actividades de la vida cotidiana debido a la
condicion oral. La version completa consiste en 49 preguntas, derivados de
535 declaraciones obtenidas en entrevistas con 64 pacientes, de las cuales se
obtuvieron siete dimensiones que corresponden a limitaciéon funcional, dolor,
incomodidad psicoldgica, inhabilidad fisica, inhabilidad psicoldgica, inhabilidad
social e incapacidad®. Esta version de 49 preguntas presentaba limitaciones
para su uso en las investigaciones de los servicios de salud, debido a su
extension; es por esto que Slade en 1997 validé una forma resumida y facil de
usar, con 14 preguntas (OHIP-14), conformado, al igual que el anterior, por

siete dimensiones, cada una con dos preguntas’.

Las respuestas se cuantifican con una escala tipo Likert’, codificada con
valores que van de 0 a 4, donde el 4= "casi siempre”, 3= "frecuentemente”, 2=

"algunas veces”, 1= "casi nunca” y 0:= "nunca”

El perfil de impacto de la salud oral (OHIP) se ha traducido y validado en varios
paises, ya que debe adaptarse a las culturas donde se desea aplicar, a fin de
demostrar que sus resultados son validos en esa poblacion. En 2010,
Castrejon y cols., validaron el instrumento para México: Perfil de impacto de
salud oral (OHIP-Mx-49) por sus siglas en inglés, en adultos mayores

mexicanos®. Y en el afio 2012, publican la validacién de Perfil de impacto de
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salud oral OHIP-EE-14, una version corta en espafiol del OHIP. Las variables
clinicas que incluyeron fueron: niumero de dientes, presencia de caries coronal,
caries radicular, placa bacteriana, uso de protesis removible y la auto
percepcion de necesidad de tratamiento dental. Concluyeron que el OHIP-EE-
14 es una herramienta util para valorar calidad de vida en la poblacién

mexicana®.

2.4. Recesion gingival

Se considera a la recesion gingival como la migracion del margen gingival
apical a la unién cemento-esmalte dejando expuesta la superficie radicular'®,
Con frecuencia el paciente que la presenta padece hipersensibilidad dentinaria
0 una estética desfavorable. La recesion gingival puede presentarse en forma
localizada o generalizada, por lo general afecta un solo sitio del diente, pero

pueden estar involucradas mas superficies dentales".

Su prevalencia es alta, los estudios han demostrado una prevalencia del 58%
de 1 mm o mas de recesion gingival en personas mayores de los 30 afios y va
aumentando con la edad. Es mas frecuente en hombres que en mujeres de la
misma edad. La recesion gingival también es mas prevalente y severa en las
superficies vestibulares que en interproximales de los dientes. Los factores
etiolégicos de la recesion gingival estan asociados a trauma y enfermedad
periodontal. El trauma a los tejidos periodontales se presenta por una mala
técnica de cepillado (excesivo, duro) o por el uso de cepillos dentales con

cerdas duras’?.

Miller en 1985 determind la siguiente categorizacion de las recesiones

gingivales con base en la evaluacion de los tejido duros y blandos.
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Clase I: recesion de tejido marginal que no se extiende hasta la linea

mucogingival, no hay pérdida ésea ni de tejido blando interproximal (figura 1)'3

Figura 1 Recesion gingival clase |, segun Miller.

Clase II: recesion de tejido marginal que se extiende hasta o mas alla de la
linea mucogingival; no existe pérdida 6sea ni de tejido blando interproximal
(figura 2)13.

Figura 2 Recesion gingival clase Il, segun Miller.

Clase llI: recesion de tejido marginal gingival que se extiende hasta o mas alla
de la linea mucogingival. La pérdida 6sea o de tejido interproximal esta apical
respecto a la union cemento esmalte, pero coronal respecto al nivel apical de

la recesion (figura 3)'3.
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Figura 3 Recesion gingival clase lll, segun Miller.

Clase IV: es una recesion de tejido marginal que se extiende mas alla de la
linea mucogingival. La pérdida 6sea y de tejido blando interproximal llegan al

mismo nivel apical de la recesion (fugura 4)'3.

Figura 4 Recesion gingival clase IV, segun Miller.

Actualmente una clasificacion de recesion gingival basada en la medida de
insercion clinica interproximal ha sido propuesta por Cairo. Esta clasificacion
supera algunas limitaciones de la Clasificacion de Miller, como la dificil
identificacion entre clase | y Il, y el uso de "pérdida de hueso o tejido blando"
como referencia interdental para diagnosticar una destruccion periodontal en
el area interdental, la clasificacion de Miller se propuso cuando las técnicas de
cobertura de raiz estaban iniciando y el prondstico de la cobertura de raiz
potencial en la clase Ill de Miller ya no coincide con los resultados del

tratamiento de las técnicas quirirgicas mas avanzadas'.
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Recesion tipo 1 (RT1): Recesion gingival sin pérdida de insercién
interproximal. La unién cemento esmalte (UCE) interproximal no es

clinicamente detectable en las caras mesial y distal del diente (figura 5)S.

Figura 5 Recesion gingival tipo 1 (RT1), segun Cairo.

Recesion tipo 2 (RT2): recesion gingival asociada a pérdida de insercion
interproximal. La cantidad de pérdida de insercion interproximal (medida desde
el UCE interproximal hasta la profundidad del surco / bolsa interproximal) es
menor o igual que la pérdida de insercion bucal (medida desde el UCE bucal

hasta el extremo apical del surco / bolsa bucal) (figura 6)°.

Figura 6 Recesion gingival tipo 2 (RT2), segun Cairo.
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Recesion tipo 3 (RT3): Recesion gingival asociada con pérdida de insercion
interproximal. La cantidad de pérdida de insercién interproximal (medida desde
el UCE interproximal hasta el extremo apical del surco / bolsa) es mayor que
la pérdida de insercion bucal (medida desde el UCE bucal hasta el extremo

apical del surco / bolsa bucal) (figura 7).

Figura 7 Recesién gingival tipo 2 (RT2), segun Cairo.

2.5. Cirugia mucogingival

La cirugia mucogingival abarca los procedimientos quirurgicos disefiados para
corregir defectos en la morfologia, posicion y / o cantidad de encia que rodea
los dientes. En 1993, Miller propuso usar el término cirugia plastica
periodontal. Consideré que el nombre era mas apropiado debido a que la
cirugia mucogingival va mas alla del tratamiento tradicional de los problemas
asociados con la encia y los defectos del tipo de recesion, incluye la correccion
de los defectos en el hueso subyacente, restaurando de esta manera la
anatomia, estética y la funcion, lo que ayuda a mantener la denticion y sus
reemplazos en salud'®. La cirugia plastica periodontal en la actualidad se
define como procedimientos quirurgicos realizados para prevenir o corregir
defectos anatémicos, de desarrollo, traumaticos o inducidos por enfermedad

de la placa bacteriana en la encia, mucosa alveolar o el hueso'®.
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Los procedimientos quirurgicos deben realizarse en tejidos libres de placa
bacteriana y de inflamacién. Es decir, el paciente debe presentar indice de

placa y de sangrado menor del 20%.

El tratamiento de la recesion gingival tiene como principal objetivo lograr una
cobertura radicular completa, mediante abordajes quirurgicos predecibles, que
satisfagan las demandas estéticas del paciente, asi como la eliminacion de la
hipersensibilidad radicular, la caries radicular y la modificacion de la topografia

de tejido blando marginal®.

Los criterios de éxito mas utilizados se refieren a la ganancia de cobertura con
tejido blando, medido del margen gingival a la linea mucogingival en la parte
media bucal de la recesidn gingival (medida en milimetros o porcentaje), la

ganancia en el nivel de insercion y de tejido queratinizado'”.

Los procedimientos quirdrgicos de la cirugia mucogingival para la cobertura de
recesiones gingivales incluyen a los colgajos pediculados o desplazados
(lateral, coronal, semilunar), injertos gingivales libres, injertos de tejido
conectivo subepitelial, injertos de tejido conectivo y el uso de alo o xenoinjertos

dérmicos acelulares’s.

Debido a las multiples técnicas existentes, en el afio 2011, Leong y Wang
describieron un arbol de decisiones, para realizar una eleccion de la cirugia
para la cobertura de recesiones, con una técnica mas predecible y apropiada
para cada caso y situacion clinica, tomando en consideracion diversos factores
influyentes, como son: identificar y remover la etiologia del problema,
establecer el propdsito del tratamiento, y determinar el potencial de cobertura
radicular examinando el nivel del hueso interproximal adyacente y el grosor del

tejido suprayacente. Adoptando este proceso de decision, el tratamiento se

16



vuelve predecible y disminuye las complicaciones innecesarias y se reducen

los fracasos'®.

Posteriormente en el afio 2012, Cortellini y Pini Prato realizan diversos arboles
de decision para la toma de decisiones en cirugia de cobertura de recesiones
gingivales, indicando que un punto de partida razonable es establecer los
posibles y predecibles resultados de la terapia. La cobertura de raiz completa
es la que se utiliza principalmente, junto con la reduccion de la recesion, estos
arboles de decisiones ayudan a no olvidar factores como la cantidad de tejido
queratinizado, costo beneficio financiero, costo beneficio de acuerdo al
aumento de la morbilidad y el tiempo quirurgico, la hipersensibilidad dentinaria
y la estética. Asi como los factores relacionados al paciente como son edad,
genero, raza e higiene oral, y factores relacionados a los dientes afectados
como abrasion, posicidn, vitalidad, si es maxilar o mandibular y detecciéon de

la unidon cemento esmalte?°.

2.6. Técnicas quirurgicas

Algunas de las técnicas en las que se ha demostrado un mejor resultado en la

cobertura radicular se mencionan a continuacion.

2.6.1. Colgajo desplazado lateral

El colgajo desplazado lateral es un método para cubrir una recesion gingival
aislada. El procedimiento consiste en el levantamiento de un colgajo de
espesor total en un diente préximo al defecto y, después, desplazarlo

lateralmente para cubrir la recesion.

17



Presenta un postoperatorio menos complicado, ya que no se requiere de otro
sitio quirurgico y debido a que conserva su vascularidad, presenta una alta
predictibilidad en la cobertura radicular. (96% en promedio de cobertura y 80%

de cobertura completa?'.

Técnica: Preparacion del sitio receptor, una vez anestesiado el sitio con
infiltracion local, se realiza sobre la superficie radicular expuesta un alisado
radicular procurando dejar una superficie plana. En el lado seleccionado se
desepiteliza un area en forma triangular, dejando expuesto tejido conectivo. El
area habra de delimitarse por una incision horizontal superficial, una incision
vertical convergente a la recesidon y una tercera incision a bisel interno a lo

largo del margen gingival de la recesion?'.

Sitio donador, se realizan tres incisiones para el levantamiento del colgajo: una
horizontal submarginal, una vertical divergente llegando hasta la mucosa
alveolar y una pequefa incisidén oblicua en retroceso en la parte mas apical
para poder desplazar el colgajo sin tensidén. Se levanta un colgajo de espesor
parcial dentro del area delineada por estas incisiones de manera que quede
una capa de tejido conectivo subyacente cubriendo el hueso en esta area. Se
desplaza el colgajo lateralmente hacia el lecho receptor adaptandolo a dos mm

por arriba de la unién cemento esmalte.

Se colocan suturas interrumpidas asegurando una estrecha adaptacion del
colgajo sobre la superficie radicular. Se coloca apésito quirurgico periodontal
para proteger la zona descubierta dejada por el desplazamiento del colgajo. El
aposito quirtrgico y las suturas se retiran en un lapso de siete a diez dias?'.
Figura 8.
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Figura 8 Técnica de colgajo rotado. Lo dibujos esquematicos muestran la técnica quirargica
para utilizar los injertos pediculados rotados para cubrir recesiones localizadas (véase la

explicacion en el texto). Colgajo desplazado lateral's.

2.6.2. Colgajo de avance coronal

El colgajo de avance coronal es la técnica de primera eleccién para la
cobertura radicular cuando existe un adecuado tejido queratinizado apical a la
recesion, con optimos resultados de cobertura y buen empalme de color en el
sitio tratado y un restablecimiento de la morfologia original de los tejidos

gingivales marginales.

Las ventajas de esta técnica son la buena cobertura radicular con buena
apariencia estética, la baja morbilidad y su efectividad en el tratamiento de las
recesiones gingivales aisladas o multiples contiguas. Se han reportado
ganancias de cobertura de 80.9% y de cobertura completa del 50%%22. Sus

desventajas incluyen el desplazamiento coronal en la linea mucogingival, asi
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como la presencia de frenillos adicionales cercanos a la zona tratada. Ademas,

con esta técnica no se obtiene encia queratinizada'®.

Colgajo de avance coronal con incisiones liberatrices, constituye la técnica de

eleccion para el tratamiento de recesiones aisladas.

Una vez anestesiada el area con infiltracion local, se realiza el raspado y
alisado de la superficie radicular expuesta. El disefio del colgajo triangular
incluye incisiones oblicuas a cada extremo de la recesion y extendiéndose
hasta la mucosa alveolar. Se realiza una incision intrasurcal dirigida hacia la
cresta Osea alrededor de la recesion gingival, seguida por el levantamiento de
un colgajo de espesor total hasta la linea mucogingival, continuandose con un
colgajo de espesor parcial. La diseccidn horizontal fina en el periostio permite
el desplazamiento del colgajo y lo libera de tension, lo cual favorece el
porcentaje de cobertura radicular. Se remueve el epitelio de las papilas
adyacentes a la recesion y el colgajo se coloca coronalmente 1-2 mm por
arriba de la union cemento esmalte, estabilizandolo con suturas
interproximales interrumpidas apico-coronales para cerrar las incisiones

verticales'0.

En el colgajo trapezoidal se realizan incisiones parciales en las bases de las
papilas conectandose con incisiones intrasurcales alrededor de las recesiones
gingivales. A cada extremo se realizan dos incisiones verticales divergentes
llegando mas alla de la linea mucogingival. Se realiza el levantamiento del
colgajo y su liberacion del periostio de la misma manera que se explicd
anteriormente?3. Esta técnica dio como resultado un porcentaje medio muy alto

(99%) y una cobertura de raiz completa (88%) a un afio?*. Figura 9.
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Figura 9 Colgajo de avance coronal. Dibujos esquematicos que ilustran la técnica quirirgica
en la utilizacién de un colgajo pediculado de avance coronario para cubrir recesiones

localizadas (véase la explicacion en el texto)'8.

Colgajo de avance coronal en sobre, en esta técnica se realiza un colgajo en
forma de sobre para evitar las incisiones liberatrices, mejorando el aporte
sanguineo y reduciendo la presencia de marcas ocasionadas por las incisiones
verticales'?. Esta técnica presenta una un alto porcentaje de cobertura en
promedio (97.27%) y de cobertura total (89.35%)2°.

Una vez anestesiada el area con infiltracion local, las superficies radiculares
se han alisado completamente, en las papilas interproximales se realizan
incisiones oblicuas sobre las areas interdentales de manera que las papilas
creadas quirurgicamente en la posicidon mesial del campo quirurgico, cuando
sean suturadas se desplacen en direccion apical y distal, mientras que las
papilas del colgajo distal a la linea media se desplacen hacia una posicién
mesial y apical. Se disefia un colgajo en sobre, lo suficientemente amplio para
incluir todas las recesiones gingivales, por lo que se requiere abarcar un diente
extra mesial y un diente extra distal para facilitar la reubicaciéon coronaria del

colgajo.
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Se levanta un colgado de espesor parcial comenzando en las incisiones
interproximales oblicuas, de espesor total, apical al nivel de fondo de la
recesion para suministrar el maximo espesor de tejido blando al colgajo v,
posteriormente, un colgajo de espesor parcial mas alla de la linea
mucogingival. En la parte mas apical del colgajo se incide el periostio, para
eliminar toda tensidon muscular. El colgajo movilizado debe sobrepasar
pasivamente la unién cemento-esmalte de cada uno de los dientes del campo
quirurgico. Se realiza una sutura suspensoria horizontal, a fin de reducir la

tension en los bordes marginales del colgajo®3.

2.6.3. Colgajo semilunar

Técnica de avance coronal indicada para pequefias recesiones logrando la
cobertura radicular completa. Las ventajas de esta técnica son que, al no
abarcar las papilas adyacentes, conserva un adecuado aporte sanguineo, no
disminuye el fondo del vestibulo, ni existe desplazamiento de la linea

mucogingival, y se obtiene ganancia de la encia insertada?®.

Técnica: Una vez anestesiada el area con infiltracion local, se debe aislar la
superficie radicular expuesta. Se realiza una incisién semilunar continua a nivel
o proxima a la linea mucogingival, llegando a dos mm de las bases de las
papilas a cada lado del diente. Se realiza una incision intrasurcal alrededor de
la recesion, extendiéndose apicalmente hasta alcanzar la incision semilunar,
se efectua una diseccion de espesor parcial por debajo de la marca creada por
la incision semilunar hasta el surco gingival. El pediculo se desplaza
coronalmente a la unién cemento esmalte adosandolo sobre la superficie

radicular.
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Se mantiene en esa posicion presionando por algunos minutos con una gasa
humedecida. Esta accion permite la estabilizacion del tejido reposicionado

mientras se forma un coagulo uniforme y delgado?®. Figura 10.

Figura 10 Colgajo semilunar reubicado en posicién coronaria. Dibujos esquematicos que
ilustran la técnica quirurgica utilizada en el desplazamiento del colgajo pediculado hacia la

zona coronal para cubrir recesiones localizadas (véase la explicacién en el texto)?s.

2.6.4. Injerto de tejido conectivo subepitelial

El injerto de tejido conectivo subepitelial se define como la “traslacion de tejido
conectivo subepitelial desde una zona donadora (paladar) hasta el area
receptora cubriéndolo con un colgajo de avance coronal’. Por su alta
prevalencia de cobertura radicular para el tratamiento de la recesion gingival
aislada como mulltiples y sus excelentes resultados estéticos se le considera
el estandar de oro. Las ventajas de esta técnica son su doble abastecimiento

sanguineo al injerto, y al cicatrizar el color es similar a los tejidos circunvecinos.
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Produce una alta cobertura radicular en promedio que va del 96% al 64.4% y
del 97% a 26.6 % de cobertura completa?’. Sus desventajas son que la
apariencia estética del area tratada no es satisfactoria debido al grosor
excesivo producido por el tejido injertado, requiriendo de una gingivectomia

adicional?s.

Técnica: Preparacion del sitio receptor, bajo anestesia local las superficies
radiculares expuestas se raspan y alisan dejandolas planas si son demasiado
convexas y se desepitelizan las papilas. Se levanta un colgajo de avance
coronal, como se describié anteriormente, ya sea un trapezoidal, con
incisiones verticales liberatrices o en forma de sobre. Una vez levantado y
liberado, el colgajo, se crea una plantilla con las dimensiones del sitio

receptor?.

Zona donadora, se coloca una plantilla en el paladar a unos 4.5mm del margen
gingival de los premolares y el primer molar. Se realiza una primera incision
horizontal perpendicular a la superficie 6sea subyacente siguiendo la plantilla.

Existen dos maneras de tomar el injerto de tejido conectivo?®.

Contrapuerta, se realizan incisiones verticales a ambos extremos de la incision
horizontal y se levanta un colgajo de espesor parcial a manera de
contrapuerta. Estas incisiones permiten una buena visibilidad y un acceso
viable facilitando la extraccion del injerto, pero con mayor riesgo de necrosis
del colgajo palatino. Para liberar del hueso el injerto se utiliza un elevador de
periostio pequefo. Se reposiciona la contrapuerta del paladar y se ejerce
presién con una gasa por varios minutos para favorecer la hemostasia. Se

sutura la contrapuesta con puntos suspensorios en cruz?®. Figura11.
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Incisién horizontal, se realiza una incision horizontal profunda hasta el hueso;
con una inclinacién de aproximadamente de 135° del bisturi, respecto al eje
del diente. Se realiza una diseccion de 1.5mm hacia la linea media.
Posteriormente, se traza con un bisturi todo el perimetro del injerto que se
despegara con un periostdmo. Se consigue un tejido sin margen epitelial y, por
tanto, un cierre primario del paladar. Se sutura la incision horizontal con sutura

en cruz?®,

Figura 11 Dibujos esquematicos que ilustran la técnica quirurgica de la zona donadora. Sitio

donador, toma de injerto de tejido conectivo subepitelial (véase la explicacion en el texto)?2.

Colocacion del injerto en el sitio receptor, antes de colocar el injerto en la zona
receptora se remueve todo el tejido adiposo y cualquier irregularidad. Se
coloca el injerto dentro del colgajo a nivel de la union cemento esmalte
adaptandolo sobre las superficies radiculares expuestas y areas

interproximales.
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Se sutura el injerto en las papilas desepitelizadas con puntos aislados o
continuos. Una vez suturado el injerto, el colgajo se posiciona y se sutura
coronalmente, a dos mm por arriba de la unidon cemento esmalte, cubriendo al

injerto, sin causar por ello una excesiva tension en el colgajo?®. Figura 12

Figura 12 Dibujos esquematicos que ilustran la técnica quirurgica del sitio receptor (véase la

explicacion en el texto)'s.

2.6.5. Injerto de tejido conectivo desepitelizado

Esta técnica pretende cubrir la recesion radicular y aumentar la encia
queratinizada, aprovechado la capacidad de vascularizacion tanto del colgajo
como del periostio, la técnica de esta cirugia se realiza como la antes
mencionada de injerto de tejido subepitelial, a diferencia unicamente de tomar

el injerto palatino en bloque y desepitelizarlo extrabucalmente®. Figura 13.

En un estudio realizado por Zucchelli & Mounssif, se compara el injerto de
tejido conectivo subepitelial con el injerto desepitalizado observandose a un
afo después del tratamiento que, el 92% de los defectos gingivales de control

y el 97% de las recesiones gingivales de prueba se cubrieron con el tejido
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blando. Ademas, se logré una cobertura de raiz completa en el 70% de los

controles y en el 85% de los sujetos de prueba®.

Figura 13 Dibujos esquematicos que ilustran la técnica quirurgica de la zona donadora. Sitio

donador, toma de injerto de tejido conectivo (véase la explicacion en el texto)22.

2.6.6. Injerto de tejido conectivo mas técnica de tunel

Las ventajas de este procedimiento serian el minimo traumatismo del lecho, el
aumento de la nutriciéon que proviene de las papilas y de las zonas laterales,
la integridad de las papilas y la consecuente mejora de la estética final®’. A
los 12 meses, esta técnica dio como resultado mejoras en la cobertura

completa de la raiz (85%), cobertura media de la raiz (90%)?’.
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Técnica: Posteriormente a la infiltracién local del anestésico, se realizaran
incisiones intrasulculares a bisel interno, se diseca un colgajo de espesor
parcial que creara una bolsa supraperidstica; ésta se extiende en sentido
apical mas alla de la linea mucogingival, y en sentido lateral un minimo entre
3 a 5 mm respecto a las recesiones extremas. No se deben despegar los
vértices de las papilas. El autor sefala que, en casos de periodontos muy finos
y friables con riesgo de necrosis, el colgajo disecado puede ser de espesor
total. Se realiza el raspado y alisado radicular, dejando el sitio receptor
preparado para el injerto3'. El injerto de tejido conectivo debe ser 1 0 2 mm
mas corto que la longitud del lecho receptor y de un grosor minimo de 1,5mm.
Mediante un punto en colchonero en el tejido donante, éste es introducido a
través de las papilas y de los tejidos interproximales a manera de
tunel. Cuando el injerto alcanza el extremo opuesto se fija con un punto
colchonero. Se realiza otro punto colchonero en el extremo opuesto y los

espacios interproximales se suturan con puntos simples?'. Figura 14.

Figura 14 Injerto de tejido conectivo mas técnica de tunel. Dibujos esquematicos que ilustran

la técnica quirdrgica (véase la explicacién en el texto)'®.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes que acuden a la clinica de periodoncia e implantologia de la
DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM, por lo general presentan
recesiones gingivales de las cuales algunas van progresando, éstas causan
problemas de hipersensibilidad dentinaria, asimismo, al perder la continuidad
de la encia en las recesiones gingivales, la estética se ve comprometida,
siendo la principal causa por la que los pacientes acuden al tratamiento
quirurgico. El cirujano dentista y el periodoncista resuelven estos problemas a
través de diversas técnicas quirurgicas, pero poco se sabe acerca de como

estos procedimientos repercuten en la calidad de vida del paciente.
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IV. JUSTIFICACION

En la Clinica de Periodoncia e Implantologia de la DEPel de la Facultad de
Odontologia de la UNAM acuden pacientes que requieren tratamiento
mucogingival por hipersensibilidad o problemas estéticos debido a la presencia
de recesiones gingivales de diversas clases. Los tratamientos quirurgicos
mucogingivales realizados en estos pacientes han demostrado ser exitosos en
cuanto a la cobertura radicular, ganancia de insercion clinica y una estética
favorable. Sin embargo, no existen resultados sobre el impacto que tienen los
tratamientos de cirugia mucogingival para la cobertura de recesiones
gingivales en la calidad de vida de los pacientes. Por lo que los clinicos
desconocen cual es la percepcion del paciente hacia al tratamiento quirurgico

mucogingival.
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V. OBJETIVO

5.1. Objetivo general

Determinar el impacto de la cirugia mucogingival en la calidad de vida de los
pacientes con recesiones gingivales atendidos en la DEPel de la facultad de
odontologia de la UNAM en el periodo 2017- 2018.

5.2. Objetivos especificos

e Establecer si el porcentaje de cobertura radicular en los grupos
recesiones gingivales tipo I, tipo Il y tipo 11l de Miller se relaciona con un

efecto positivo en la calidad de vida de los pacientes.

e Determinar si la ganancia en la medicion del nivel de insercion clinica
posterior a la cirugia mucogingival en recesiones gingivales tiene un

efecto positivo en la calidad de vida de los pacientes.

e Determinar si la profundidad del sondeo después de la cirugia
mucogingival en recesiones gingivales se relacionan con un efecto

positivo en la calidad de vida de los pacientes.

e Identificar si la ganancia del tejido queratinizado posterior a la cirugia
mucogingival en recesiones gingivales se relaciona con un efecto

positivo en la calidad de vida de los pacientes.
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VI.  MATERIAL Y METODO

6.1. Tipo de estudio

Longitudinal, Prospectivo

6.2. Poblacion de estudio

Pacientes que acuden a la clinica de periodoncia e implantologia de la
DEPel, de la facultad de odontologia de la UNAM durante el ciclo escolar 2017-

2018, con recesiones gingivales.

6.3. Criterios de inclusiéon

Pacientes con recesiones gingivales clase |, Il y Ill de Miller. Que soliciten su

cobertura por sensibilidad o falta de estética.
Pacientes mayores de 18 anos a 69 afos.
Ambos géneros.

Pacientes que firmaron el consentimiento informado.

6.4. Criterios de exclusion
Pacientes menores de 18 anos.

Pacientes con enfermedad periodontal.
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Pacientes con un indice de placa mayor a 20%.
Pacientes con embarazo.
Pacientes con tabaquismo.

Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

6.5. Variables en estudio

6.5.1. Variables independientes

Variables Definicidon indice e
indicadores
Edad Anos cumplidos de la persona Anos
participante al momento de realizar la cumplidos
entrevista.
Cuantitativa
continua
Sexo Género al que pertenece la persona 0) Femenino
como se observa durante la entrevista.
1) Masculino
Cualitativa
nominal
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Procedimiento

mucogingival

La cirugia mucogingival abarca los
procedimientos quirurgicos plasticos
disefiados para corregir defectos en la
morfologia, posiciéon y / o cantidad de

encia que rodea los dientes.

Colgajo
desplazado

lateral.

Colgajo de
avance

coronal.

Colgajo

semilunar.

Injerto de
tejido
conectivo

subepitelial.
Injerto de
tejido

conectivo

desepitelizado

Injerto de
tejido
conectivo
mas técnica

de tunel

Recesiones

gingivales

Clase I: recesion de tejido marginal que

no se extiende hasta la linea

1) Clase |

2) Clase ll
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Clase |, II, I
de Miller.

mucogingival, no hay pérdida 6sea ni de

tejido blando interproximal

Clase Il recesion de tejido marginal que
se extiende hasta o mas alla de la linea
mucogingival; no existe pérdida ésea ni

de tejido blando interproximal.

Clase lll: recesion de tejido marginal
gingival que se extiende hasta o mas
alla de la linea mucogingival. La pérdida
Osea o de tejido interproximal esta apical
respecto a la unién cemento esmalte,
pero coronal respecto al nivel apical de

la recesion.

Clase IV: es una recesion de tejido
marginal que se extiende mas alla de la
linea mucogingival. La pérdida 6sea y de
tejido blando interproximal llegan al

mismo nivel apical de la recesion.

3) Clase lll

Cualitativa

nominal

Profundidad de
la recesion

gingival

Medida de la parte media de la recesion
del margen gingival hacia la linea

mucogingival.

milimetros

Nivel de

insercion

Distancia de la linea amelocementaria al

fondo de la bolsa periodontal

milimetros
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Profundidad al | Distancia entre el margen gingival a la milimetros

sondeo base del surco periodontal

Tejido Se registra midiendo la distancia del milimetros

queratinizado margen gingival a la linea mucogingival.

6.5.2. Variable dependiente

Calidad de vida relacionada con la Salud Bucal medida con el

instrumento Oral Health Impact Profile en Espafiol (OHIP-EE-14).

6.6. Aspectos éticos

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de la Salud, se considera
que el estudio se encuentra contemplado dentro del Titulo Segundo, Capitulo

Il, articulo 17, inciso I, como investigacion de riesgo minimo32.

Por lo que se conté con el consentimiento informado de manera verbal y
escrita, después de explicar de manera clara el procedimiento que se realizara
durante la entrevista y el examen clinico, aclarando dudas y mencionando a
los participantes que podran decidir la suspension de su participacion en el
momento que ellos decidan. Por otro lado, los procedimientos clinicos son
aquellos a los que se somete al paciente como parte de su tratamiento, la Unica
variacion sera la aplicacion del instrumento OHIP-EE-14.
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6.7. Recursos
Lapices, plumas, sacapuntas y goma.

Formatos de recoleccion de datos y consentimiento informado.

6.8. Meétodo

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion fueron invitados a
participar en el estudio, se les explico el propdsito de la investigacion y se les

pidio firmar el consentimiento informado (ANEXO 1).

Posteriormente se tomaron los datos de la ficha de identificacion y estado
sistémico del paciente de la historia clinica (ANEXO 2). A partir del
periodontograma (ANEXO 3) se obtuvo informacion con respecto a la
profundidad del surco gingival, nivel de insercién y clasificacion de la recesién
gingival segun Miller, asi como si la recesion gingival es aislada o multiple y la
técnica a utilizar de los dientes a intervenir, estos datos se recopilaron en una
tabla (ANEXO 4).

A continuacién, se aplicO6 una primera encuesta, previa a la cirugia
mucogingival con el instrumento OHIP-EE-14 (Perfil de Impacto de Salud Oral
en espafnol (ANEXO 5).

Dos meses después del tratamiento mucogingival, se realiz6 de nuevo la
aplicacion del instrumento OHIP-EE-14 y revaloracién periodontal con el
llenado del periodontograma. Para determinar el éxito del procedimiento se

obtuvo la ganancia promedio en milimetros y porcentaje de cobertura radicular,
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la evaluacion de los niveles de insercion, profundidad al sondeo y tejido

queratinizado.

Los datos se recopilaron en hoja de calculo del programa Excel (ANEXO 6).

Para su analisis estadistico, se utilizo el sistema SPSS.
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VIl. RESULTADOS

Se recopilaron un total de 38 pacientes con un total de 86 recesiones
gingivales en la clinica de periodoncia de la DEPel de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, que presentaban recesiones gingivales tipo I, Il y I
de Miller, de los cuales soélo 36 concluyeron el estudio. EI 70% fueron
pacientes femeninos y el 30% pacientes masculinos, tomando como datos
estadisticos significativos de la ficha de identificacidn: el 59% de los pacientes
eran solteros y el 66% de ellos contaban con una licenciatura, la grafica 1

muestra el porcentaje y frecuencia con los que se presentaron.

Ficha de identificacion

100

) H

TOTAL FEMENINO MASCULINO LICENCIATURA ESTADO CIVIL

= PORCENTAIJE FRECUENCIA

Grafica 1 Porcentaje y frecuencia de los datos de la ficha de identificacién fuente directa,
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El promedio de edad para todo el grupo fue 48.9+12.8 afios de edad. Por sexo

fue 53.2+10.7 afos para las mujeres y 40.5+12.7 afios para los hombres, se

observo que el promedio de edad fue mayor entre las mujeres que entre los

hombres y las diferencias fueron estadisticamente significativas como se

observa en la tabla 2.

Two-sample t test with equal variances

Group Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
Femenino 24 53.20833 2.186072 10.70952 48.6861 57.73057
Maculino 12 40.5 3.675265 12.73149 32.4108 48.5892
combined 36 48.97222 2.129344 12.77606 44.64942 53.29502

diff 12.70833 4.031566 4.515206 20.90146

diff = mean (Femenino) - mean (Maculino) t = 3.1522

Ho: diff =0 degrees of freedom = 34
Ha: diff < O Ha: diff != 0 Ha: diff > 0

Pr(T < t) = 0.9983 Pr(|T|] > |t]) = 0.0034 Pr(T > t) = 0.0017

Tabla 2 Promedio de edad fuente directa,

En relacién a las enfermedades presentes sistémicas, de los 36 pacientes, seis

presentaron obesidad, cuatro con hipertension,

dos pacientes tenian

osteoporosis, uno diabetes y uno artritis, dando un total de 14 pacientes de los

36 con alguna enfermedad sistémica, la grafica 2 presenta el porcentaje que

les corresponde a cada una de las enfermedades.
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ENFERMEDADES SISTEMICAS

2%3% 3%
12%

17%
63%

W SIN ENFERMEDAD m OBESIDAD m HIPERTENSION m OSTEOPOROSIS & DIABETES M ARTRITIS

Gréfica 2 Enfermedades sistémicas presentes en el grupo de estudio fuente directa,

Dentro de los datos obtenidos, se observa que el paciente con mayor
afectacion en su calidad de vida present6 un puntaje de 40 puntos de 56 vy el
que presentd menor puntaje fue de 0, donde no presentaba un impacto

negativo en su calidad de vida la presencia de recesiones gingivales.

Se demostré que hubo un impacto positivo en la calidad de vida de los
pacientes que fueron atendidos con cirugia mucogingival para la cobertura de
recesiones gingivales. Comparandose el valor del OHIP-EE-14 antes del
tratamiento y dos meses después del tratamiento utilizando una prueba T
pareada. Se encontroé que el promedio de puntaje del instrumento para medir
la calidad de vida relacionada con la salud oral al inicio fue 11.8+9.5 puntos y
después del tratamiento fue 2.9+4.2 puntos, esta disminucion fue de 8.9
puntos y la diferencia fue estadisticmanete significativa (t=6.76, p<.001),

indicando que la calidad de vida relacionada con la salud oral mejoré después
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del tratamiento, la tabla 3 muestra la comparacion de la encuesta OHIP-EE-14

antes de la cirugia con la misma encuesta dos meses postquirurgico.

. ttest OHIP1l == OHIP2

Paired t test

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
OHIP1 33 11.0303 1.64828 9.468648 7.672866 14.38774
OHIP2 33 2.878788 .7343797 4.21869 1.382905 4.37467

diff 33 8.151515 1.204569 6.919724 5.697888 10.60514
mean (diff) = mean (OHIP1 - OHIP2) t = 6.7672
Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 32
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 1.0000 Pr(|T| > |t]) = 0.0000 Pr(T > t) = 0.0000

Tabla 3 Resultados de la encuesta OHIP-EE-14, antes y después de la cirugia mucogingival

fuente directa_

Al observar los resultados del impacto que tuvieron los procedimientos
mucogingivales en la calidad de vida de los pacientes con respecto al tipo de
recesion gingival segun la clasificacion de Miller con el porcentaje de cobertura
radicular, asi como en la ganancia en las mediciones de nivel de insercion,
profundidad al sondeo y ganancia de tejido queratinizado, se observa que en
todas las variables hubo un impacto positivo en la calidad de vida, a
continuacién, se muestran los resultados desglosados que se encontraron

para cada una de las variables.
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Al establecer si el porcentaje de cobertura radicular en las recesiones
gingivales tipo |, tipo Il y tipo Il de Miller, se relacionan con un efecto positivo
en la calidad de vida de los pacientes, se realizaron tres categorias: Miller tipo
1, 2y 3 (tabla 4), se demostro que, en relacion con la clasificacion de Miller |
(55%), el promedio OHIP disminuyo6 de 11.68+10.1 a 3.1+4.4, esta disminucion
fue estadisticamente significativa (p<.001). Indicando que la calidad de vida

mejoro (tabla 5).

MILLER3 Freq. Percent Cum.
1 48 55.17 55.17
2 12 13.79 68.97
3 27 31.03 100.00
Total 87 100.00

Tabla 4 Frecuencia y porcentaje del tipo de recesidn gingival que se presentg fuente directa,

-> MILLER3 = 1

Paired t test

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
OHIP1 48 11.6875 1.452607 10.06396 8.765231 14.60977
OHIP2 48 3.083333 .6335992 4.389704 1.808696 4.357971

diff 48 8.604167 1.124257 7.78908 6.342454 10.86588
mean (diff) = mean(OHIP1 - OHIP2) t = 7.6532
Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 47
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 1.0000 Pr(|T| > |t]) = 0.0000 Pr(T > t) = 0.0000

Tabla 5 Relacién del porcentaje de cobertura radicular en recesién gingival tipo | de Miller

con la encuesta OHIP-EE-14 fuente directa,
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Para la clasificacién de Miller tipo 1l (13%), se encontré que la media OHIP
disminuy6 de 11.4+£11.9 a 2.94+3.6 después del tratamiento (p=.003)

indicando una mejoria en la calidad de vida (tabla 6).

-> MILLER3 = 2

Paired t test

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
OHIP1 12 11.41667 3.44097 11.91987 3.843142 18.99019
OHIP2 12 2.916667 1.033223 3.579191 . 6425574 5.190776

diff 12 8.5 2.562846 8.87796 2.859213 14.14079
mean (diff) = mean (OHIP1 - OHIP2) t = 3.3166
Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 11
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 0.9966 Pr(|T| > |t]) = 0.0069 Pr(T > t) = 0.0034

Tabla 6 Relacion del porcentaje de cobertura radicular en recesion gingival tipo Il de Miller

con la encuesta OHIP-EE-14 fuente directa,

En cuanto a la clasificacion de Miller tipo Il (31%), se observé que la media
OHIP disminuyé de 7.9+3.4 a 2.2+2.4 después del tratamiento, la disminucién
fue estadisticamente significativa (p<.001) lo que indica una mejoria en la
calidad de vida (tabla 7).
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-> MILLER3 = 3

Paired t test

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
OHIP1 27 7.962963 .6591056 3.424813 6.608152 9.317774
OHIP2 27 2.185185 .465435 2.418471 1.22847 3.141901

diff 27 5.777778 .7478999 3.886202 4.240448 7.315108
mean (diff) = mean (OHIP1 - OHIP2) t = 7.7253
Ho: mean (diff) = 0 degrees of freedom = 26
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 1.0000 Pr(|T| > |t]) = 0.0000 Pr(T > t) = 0.0000

Tabla 7 Relacion del porcentaje de cobertura radicular en recesion gingival tipo 11l de Miller

con la encuesta OHIP-EE-14 fuente directa,

Para determinar si la ganancia en la medicion del nivel de insercidn clinica
posterior a la cirugia mucogingival en recesiones gingivales tiene un efecto
positivo en la calidad de vida de los pacientes, la ganancia del nivel de
insercion se clasifico en tres categorias y se comparo la media del OHIP antes
y después del tratamiento para identificar si la calidad de vida mejoré de
acuerdo con los diferentes niveles de insercibn ganados después de la

intervencion (tabla 8).

ganancia en el

nivel de insercidn
en mm Freq. Percent Cum.
perdié o no gand 12 13.79 13.79
1-3 mm 65 74.71 88.51
igual o mayor a 4mm 10 11.49 100.00
Total 87 100.00

Tabla 8 Frecuencia y porcentaje de las categorias del nivel de insercion fuente directa,
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Se encontrd que entre los dientes que perdieron o que no ganaron en el nivel
de insercion, el promedio OHIP disminuyé de 7.515.6 a 2.7+2.5, esta
disminucion fue estadisticamente significativa (p=.0007) (tabla 9). Entre los
dientes que ganaron entre 1 y 3 mm se encontré que, el OHIP disminuyo de
10.9+9.9 a 2.9+4.2 después del tratamiento (p<.001) (tabla 10) y en los dientes
en los que la ganancia fue de 4mm o mas, se observé que la media del OHIP
disminuyo6 de 11£6.3 a 1.9+1.7 (p=.0003) (tabla 11), con lo que se concluye en

todos los casos la calidad de vida mejoro.

=5 N T paEdide om0 gand
i £ et
Variakhle Cilea Biram i 8 ol T I CEHn Tmt il ]
OHTTP] 12 7.5 Ae60254 3 5 SFRIRS] 5. 406109
OHTT2 12 2 BRERET 1106691 2_4f1R3 1.102485 4230839
dirt 12 4.833333 1.133734 3927371 2. 33001 7. 12B6EE
merram (eld FE) meran (OHIF]1 — (HIT2) i 4.2632
Hewd: s (ol £E7) ] g Eaad Gf FEaadam 11
Ha: meran (i £y < 4 Ha: meramn (difdy ! il Ha: meran (i fE)y = 4
Fe (T < ) 0. 9933 Fe(|IT] = 1El) 0.40413 Fe (T > ©h 1.7

Tabla 9 Dientes que perdieron o que no ganaron en el nivel de insercién en relacién con el

promedio de la encuesta OHIP-EE-14 fuente directa

46



= AMONT 1-3 mim

Fmiead © Cest

Variakle (s Bl D [95% Conf. Intaewal]
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FELT < ©) 1.00404 FE(IT] > 1t]b 1.00404 PE(T > L) 1.0004

Tabla 10 Dientes que ganaron entre 1 y 3 mm en el nivel de insercién en relacién con el

promedio de la encuesta OHIP-EE-14 fuente directa,

== ANONT igual & mayseE a dmn

Faieed t tent

[ [95% Chnf. Inbtsewal]

15 . 8B645
1.136738

dife 14 3.1 1.797R3A L el 5. 033007 13.16699

merran el

-] meran (HITF1 — (HITF2) i Sl E

Hews  meran (el £ i dageans of Ceasdom
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Fe{T < L} 1.9
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FE{ITI = 1E1h 1.004a7 FE(T > L) .43

Tabla 11 Dientes en los que la ganancia fue de 4mm o0 mas, en el nivel de insercion en

relacion con el promedio de la encuesta OHIP-EE-14 fuente directa,
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Al determinar si la profundidad de bolsa después de la cirugia mucogingival en
recesiones gingivales se relacionan con un efecto positivo en la calidad de vida
de los pacientes igualmente se clasifico en tres categorias: pérdida entre 1y 2

mm, cero pérdida y ganancia de 1Tmm (tabla 12).

tab ganan3PB

RECODE of
GananciaPB
(GananciaPB) Freq. Percent Cum.
perdié -lo 12mm 11 12.64 12.64
0 mm 67 77.01 89.66
Ilmm 9 10.34 100.00
Total 87 100.00

Tabla 12 Frecuencia y porcentaje de las categorias de profundidad de bolsa fuente directa,

Se encontré que en las tres categorias hubo disminucion significativa del
promedio OHIP, indicando que mejoré la calidad de vida relacionada con la
salud bucal. Entre los que perdieron 1 0 2mm de profundidad de bolsa, el OHIP
disminuyd de 10.5+10.6 a 3.2+3.1 (p=.009) (tabla 13).

En el grupo de pacientes que no perdieron ni ganaron en la profundidad de
bolsa, la media del OHIP disminuyé de 10.9+9.0 a 2.7+4.1 (p<.001) (tabla 14).

Y en la categoria de pacientes que ganaron 1 mm el OHIP disminuy6 de
7.1£1.9 a 2.6+1.7 después del tratamiento (p=.02) (tabla 15).
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-> ganan3PB = perdidé -lo -2mm

Paired t test

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
OHIP1 11 10.54545 3.203304 10.62416 3.408048 17.68286
OHIP2 11 3.181818 .942127 3.124682 1.082628 5.281008

diff 11 7.363636 2.656973 8.812182 1.443532 13.28374
mean (diff) = mean (OHIP1 - OHIP2) t = 2.7714
Ho: mean (diff) = 0 degrees of freedom = 10
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 0.9901 Pr(|T| > |t]) = 0.0197 Pr(T > t) = 0.0099

Tabla 13 Dientes que perdieron 1 0 2 mm de profundidad de bolsa en relacion con la

encuesta OHIP-EE-14 fuente directa_

-> ganan3PB = 0 mm

Paired t test

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
OHIP1 67 10.9403 1.102581 9.025017 8.738924 13.14167
OHIP2 67 2.746269 .4961832 4.061435 1.755607 3.73693

diff 67 8.19403 .8443386 6.911209 6.508253 9.879806
mean (diff) = mean (OHIP1 - OHIP2) t = 9.7047
Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 66
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 1.0000 Pr(|T| > [t]) = 0.0000 Pr(T > t) = 0.0000

Tabla 14 Dientes que no perdieron ni ganaron en la profundidad de bolsa en relacién con la

encuesta OHIP-EE-14 fuente directa,
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-> ganan3PB = 1lmm

Paired t test

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
OHIP1 9 7.111111 1.896228 5.688683 2.738402 11.48382
OHIP2 9 2.555556 .580017 1.740051 1.218034 3.893077

diff 9 4.555556 1.756821 5.270463 .5043192 8.606792
mean (diff) = mean (OHIP1 - OHIP2) t = 2.5931
Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 8
Ha: mean (diff) < O Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean (diff) > 0
Pr(T < t) = 0.9840 Pr(|T| > |t]) = 0.0320 Pr(T > t) = 0.0160

Tabla 15 Dientes que ganaron 1 mm en la profundidad de bolsa en relacién con la encuesta
OHIP-EE-14 fuente directa_

En relacidon a la ganancia del tejido queratinizado posterior a la cirugia
mucogingival en recesiones gingivales, se crearon 3 categorias: los que
perdieron de -1 a -2 mm, los que no tuvieron ganancia y los que ganaron entre
1y 7mm (tabla 16).

tab ganancia3TQ

RECODE of
GananciaTQ
(GananciaTQ ) Freq. Percent Cum.
-2 a 0 TQ 6 6.90 6.90
0 ganancia TQ 43 49.43 56.32
1 a7 TQ 38 43.68 100.00
Total 87 100.00

Tabla 16 Frecuencia y porcentaje de las categorias de tejido queratinizado fuente directa,
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En la primera categoria (-2 0 -1 mm) se observo que el OHIP disminuyé de

6.7+2.9 a 2.2+2.9 después del tratamiento (p=.02) (tabla 17). Entre los que no

tuvieron ganancia o pérdida (Omm), el promedio del OHIP disminuy6 de

10.049.0 a 2.8+4.6 después de la intervencion (p<.001) (tabla 18).

Entre los que tuvieron una ganancia de 1 a 7mm el OHIP disminuy6 de
11.6+£9.4 a 2.91+2.8 después del tratamiento (p<.001) (tabla 19). Lo que indica

que en todos los casos se obtuvieron resultados positivos en la calidad de vida

de los pacientes.

-> ganancia3TQ = -2 a 0 TQ

Paired t test

Variable Obs Mean sStd. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall]
OHIP1 6 6.666667 1.173788 2.875181 3.649349 9.683984
OHIP2 6 2.166667 1.222475 2.994439 -.9758046 5.309138

diff 6 4.5 1.52206 3.72827 .5874202 8.41258
mean (diff) = mean (OHIP1 - OHIP2) t = 2.9565
Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 5
Ha: mean (diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean (diff) > 0
Pr(T < t) = 0.9842 Pr(|T| > |t]) = 0.0316 Pr(T > t) = 0.0158

Tabla 17 Relacién de los pacientes que perdieron de -1 a -2 mm de tejido queratinizado con

la encuesta OHIP-EE-14fuente directa,
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-> ganancia3TQ = 0 ganancia TQ

Paired t test

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
OHIP1 43 10.02326 1.373894 9.009224 7.250626 12.79589
OHIP2 43 2.767442 .6994993 4.586923 1.355795 4.179089

diff 43 7.255814 .91140098 5.976514 5.416515 9.095113
mean (diff) = mean (OHIP1 - OHIP2) t = 7.9611
Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 42
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean (diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 1.0000 Pr(|T| > |t]) = 0.0000 Pr(T > t) = 0.0000

Tabla 18 Relacion de los pacientes que no tuvieron ganancia o pérdida (Omm) de tejido

queratinizado con la encuesta OHIP-EE-14fuente directa,

-> ganancia3TQ =1 a 7 TQ

Paired t test

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
OHIP1 38 11.63158 1.528032 9.419419 8.535493 14.72767
OHIP2 38 2.894737 .4475148 2.758667 1.987986 3.801488

diff 38 8.736842 1.353928 8.346173 5.993523 11.48016
mean (diff) = mean (OHIP1 - OHIP2) t = 6.4530
Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 37
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 1.0000 Pr(|T|] > |t]) = 0.0000 Pr(T > t) = 0.0000

Tabla 19 Relacién de los pacientes que tuvieron una ganancia de 1 a 7 mm de tejido

queratinizado con la encuesta OHIP-EE-14fuente directa



VIIl. DISCUSION

Para la elaboracion de este estudio se utilizo el instrumento OHIP-EE-14 que
comprende de 14 items correspondientes a las dimensiones de limitacion
funcional, dolor, incomodidad psicoldgica, inhabilidad fisica, inhabilidad
psicoldgica, inhabilidad social e incapacidad, cuantificadas con una escala tipo
Likert, con una sumatoria total de 56 puntos, siendo esta la mayor afectacién
en la calidad de vida y cero donde no existe un efecto negativo en la calidad

de vida del paciente con recesion gingival.

Los pacientes de este estudio solo presentaron condiciones periodontales
mucogingivales, al realizar la encuesta OHIP-EE-14 antes de la cirugia se
obtuvo un puntaje promedio inicial de 11.8+9.5 de todo el grupo, con lo que se
concluye que la presencia de recesiones gingivales afectaba la calidad de vida
de los pacientes, solo en algunos casos aislados la presencia de recesiones
gingivales no afectaba la calidad de vida, al tener un paciente con una
puntuacion de 0. Dos meses después de los diferentes procedimientos de
cirugia mucogingival, se realizé la misma encuesta y se obtuvo un puntaje de
2.914.2 puntos, esta disminucion fue de 8.9 puntos con lo que se determind
que los diferentes procedimientos mucogingivales tuvieron un impacto positivo

en la calidad de vida de los pacientes.

Se han realizado diversos estudios para la medicion de la calidad de vida en
pacientes que han sido tratados de gingivitis y periodontitis, concluyendo en
un resultado positivo del tratamiento periodontal sobre la calidad de vida
relacionada con la salud oral, también se demostré y fue mas evidente en

pacientes que presentaban periodontitis con profundidades al sondeo >7mm?33,
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Sin embargo, no hay estudios que reporten el impacto que tiene la cirugia
mucogingival en la calidad de vida de los pacientes que presentan recesiones

gingivales.

En este estudio se observa que, en las variables de tipo de recesion gingival
segun Miller relacionado con el porcentaje de cobertura radicular, asi como en
las mediciones de nivel de insercion, profundidad al sondeo y ganancia de
tejido queratinizado se obtuvieron resultados positivos en la calidad de vida de
los pacientes dos meses después de haber realizado los procedimientos de

cirugia mucogingival.

La encuesta OHIP-EE-14 es un instrumento fiable para determinar el efecto
negativo de las condiciones orales en la calidad de vida, sin embargo, para
obtener resultados precisos necesitariamos tener un instrumento con enfoque

y validacion especifica para cirugia mucogingival.

Tomando igualmente en consideracion que los resultados de este estudio
estan limitados por el componente subjetivo de los pacientes al responder el
instrumento aplicado y de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra,
la cual no es representativa de la poblacion general, contado con las
caracteristicas de la poblacion que acude la clinica de periodoncia e
implantologia de la DEPel de la facultad de odontologia de la UNAM, por lo
que estos resultados deben ser analizados teniendo en cuenta la probabilidad
del sesgo subsecuente, sin embargo se constituye en un aporte académico

que contribuye al entendimiento de los resultados centrados en el paciente.

Los resultados sugieren que las percepciones de los pacientes deben incluirse
en el proceso de toma de decisiones para proporcionar una evaluacion mas
exhaustiva de la necesidad de tratamiento periodontal. Sin embargo, los

antecedentes cientificos sobre este resultado son escasos.
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Varios grupos de investigacion estan proponiendo nuevas escalas de
evaluacion para resultado centrados en el paciente que necesitan validacion y
adopcion en estudios controlados, estos probablemente ayudaran a los
cirujanos dentistas en el futuro a elegir el enfoque adecuado y conocer los
deseos del paciente.
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IX.  CONCLUSIONES

La presencia de recesiones gingivales, tienen un efecto negativo en la calidad

de vida de los pacientes.

La cirugia mucogingival para la cobertura de recesiones gingivales, tiene un

impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes.

En el porcentaje de cobertura radicular posterior a los diferentes
procedimientos mucogingivales relacionado con el tipo de recesién gingival:
tipo 1, tipo Il y tipo Il de Miller, demostré un efecto positivo en la calidad de
vida, aun cuando no hubo un porcentaje de cobertura radicular de 100% en

todos los casos.

Las mediciones de nivel de insercién, profundidad al sondeo y ganancia de
tejido queratinizado al relacionarse con la encuesta OHIP-EE-14 demostraron
tener un efecto positivo en la calidad de vida de los pacientes después de

haber realizado los diferentes procedimientos de cirugia mucogingival.
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ANEXOS

ANEXO 1 Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para el estudio sobre: IMPACTO DE LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL EN LA CALIDAD
DE VIDA DE PACIENTES CON RECESIONES GINGIVALES ATENDIDOS EN LA
DEPel DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAM EN EL PERIODO 2017- 2018.

PROPOSITO

Este proyecto de investigacion tiene como objetivo determinar “El impacto de la
cirugia mucogingival en la calidad de vida de pacientes con recesiones gingivales
atendidos en la DEPel de la facultad de odontologia UNAM”.

No se proveen riesgos por participar en este estudio, puesto que es un cuestionario
anénimo y de rutina. Mantendremos de la manera mas confidencial la informacién
que usted manifieste, su nombre no va a ser utilizado en ningun reporte.

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira
ningun incentivo econdmico ni de otra indole.

Si acepta participar en este estudio y firma el consentimiento, sucedera lo siguiente:

1. Se realizara la encuesta con el instrumento OHIP-EE-14, que no durara mas
de 10 minutos. Debe llenar la informacion que se le solicita.

2. Asi también se realizard una segunda encuesta tres meses después de
haberse realizado la cirugia.

Si desea conocer sus resultados, podra solicitarlos en el siguiente afio escolar, se
puede comunicar con el investigador C.D: Paulina Fabiola Hernandez Salas al
numero 5585728778.

Si en caso de que usted se sienta vulnerable esta en su derecho de contactarse con
el Comité de Etica en Investigacion (CEI) de la Universidad Nacional Auténoma de
México, por medio de la Dra. Socorro Aida Borges Yanez al correo electronico
aborgesy@gmail.com.
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Yo,
he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado y entendido que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion.

Recibi una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y Firma del participante Fecha
Domicilio
Teléfono

Nombre y Firma del testigo 1 Fecha
Relacidén con el participante

Domicilio
Teléfono

Nombre y Firma del testigo 2 Fecha

Relacién con el participante
Domicilio
Teléfono

He explicado al paciente sobre la
naturaleza y los propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos
y beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida
dicha posible y he preguntado si tienen una duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a
firmar el presente documento.

Nombre y Firma del investigador Fecha
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ANEXO 2 Ficha de identificacion

ANEXO 3 Periodontograma
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ANEXO 4 Ficha de recopilacion de datos

Impacto de la cirugia mucogingival en la calidad de vida de pacientes con

recesiones gingivales. Ficha de recopilacion de datos.

FOLIO

DOCTOR

AISLADA

MULTIPLE

CLASIFICACION

DIENTES

PB

UCE

NI

TQ

TECNICA




ANEXO 5 Encuesta OHIP-EE-14
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ANEXO 6 Hoja de calculo Excel
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