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RESUMEN
Objetivo:

El siguiente estudio de investigacion describe una serie de casos que tuvo
por objetivo evaluar en el corto plazo, la cobertura radicular quirdrgica del
injerto de tejido conectivo mediante la técnica de “sobre” o “tunel” sin

sutura, para el tratamiento de la recesion gingival Unica y multiple.

Materiales y métodos:

La muestra quedd constituida por 13 sujetos; 9 de ellos presentaron
recesiones Unicas Clase | de Miller que se trataron mediante la técnica de
“sobre”; los 4 sujetos restantes presentaron recesiones multiples adyacentes
Clase | o lll, contribuyendo con un total de 13 recesiones, las cuales fueron
tratadas mediante la técnica de “tUnel”; ambas técnicas sin el uso de
suturas. Los pardmetros clinicos a evaluar fueron medidos una semana

antes de la cirugia y la revaluacion clinica final se realizd 6 meses después.
Resultados:

Se trataron un total de 9 recesiones Unicas y 13 recesiones multiples. A
excepcion de la profundidad del surco gingival, todos los pardmetros
clinicos mostraron cambios estadisticamente significativos entre el inicio del
estudio y la examinacion final. El promedio total de cobertura radicular fue
de 88.8% en recesiones Unicas y de 67.9% en recesiones mulfiples; la

cobertura radicular completa fue de 55.5% y de 30.7%, respectivamente.
Conclusion:

La técnica de “sobre” demostré ser una modalidad de tratamiento
confiable y predecible para la correccién quirdrgica de recesiones Unicas.
En cambio, en el tratamiento de la recesion multiple, la técnica de “tinel”

mostrdé una cobertura radicular impredecible de los defectos.



LISTA DE ABREVIATURAS
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I. INTRODUCCION

La recesion gingival es definida como el desplazamiento del margen
gingival apical a la union cemento-esmalte (UCE), con exposicion de la
superficie radicular al ambiente oral y es una caracteristica clinica
frecuente tanto en poblaciones con altos como con bajos estdndares de
higiene oral, pudiéndose presentar en forma aislada o en varios dientes
contiguos.!

No se frata de una enfermedad, sino de una alteraciéon o defecto
del tejido gingival que ocasiona al paciente problemas estéticos,
hipersensibilidad dental, caries radicular o dificultan una adecuada
remocion de placa.!2

La recesion gingival puede tfratarse por medio de la Cirugia Plastica
Periodontal (CPP), dirigida a la colocacion de injertfos de tejido blando
para la cobertura de la superficie radicular, con el objetivo de crear una
estética favorable al devolver la armonia de la arquitectura gingival
pérdida vy disminuir la sensibilidad radicular.3

Durante las Ultimas décadas, diversas técnicas quirdrgicas han sido
propuestas para la correccion de exposiciones radiculares, tales como los
injertos pediculados, 4’ el injerto gingival libre (IGL).2 el injerto de tejido
conectivo (ITC)? y diversos procedimientos regenerativos que incluyen la
aplicacién de proteinas derivadas de la matriz de esmalte (DME),10 el
aloinjerto de matriz dérmica acelular (MDA)!! y la regeneracion tisular
guiada (RTG) con membranas absorbibles!? y no absorbibles.!3

Aungue todas estas técnicas han demostrado diferentes tasas de
éxito y de predictibilidad, el andlisis de diferentes revisiones sistemdticas214-
17 ha concluido que el uso de ITC brinda la mayor predictibilidad de
cobertura radicular y de ganancia de tejido queratinizado, siendo asi
considerado como el “estdndar de oro"'81? en el fratamiento de la

recesion gingival. Sin embargo, el ITC casi siempre es usado en

10



combinacidén con colgajos desplazados coronalmente, que pueden
perjudicar la cicatrizacion y el resultado estético por la necesidad de
requerir de incisiones de descarga, las cuales pueden disminuir la
vascularizacion del injerto y del drea receptora.20-22

Para evitar la realizacion de incisiones de descarga en el diseno del
colgajo y sus consecuencias, autores como Raetzke, 23 Allen?4 y Zabalegui
et al?> optaron por disenar colgajos en forma de “sobre” o “tUnel” y con
ello aumentar la vascularizacion del drea receptora y del ITC, ademds de
mejorar el resultado estético, debido a que se elimina la formacién de
cicatrices en las lineas de incision vestibular y a una mayor uniformidad en
colory textura en relaciéon a los tejidos adyacentes.

En base a este contexto y con el objetivo de conseguir la cobertura
radicular, en este frabajo de investigacion se propone la utilizacion de ITC
mediante la técnica de “sobre” o “tUnel” sin sutura, como una alternativa
que evita la realizacion de incisiones de descarga en el diseno del colgajo,
y permite la conservacion de la integridad de las papilas gingivales. Al
mismo fiempo, la ausencia de suturas facilita la técnica quirdrgica y
acelera el proceso de cicatrizacion, asegurando asi, un frauma quirdrgico

minimo y la consecuente mejora de la estética final.
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Il. MARCO TEORICO
2.1. Recesion gingival

2.1.1. Definicion
La Academia Americana de Periodontologia (AAP) en su glosario de

términos periodontales define a la recesidon gingival como: ‘el
desplazamiento del margen de tejido blando apical a la uniobn cemento-
esmalte” 26

Entonces, la recesion gingival puede ser definida como el
desplazamiento apical del margen gingival en relacion a la UCE y se
asocia con pérdida de la insercion y exposicion de la superficie radicular al
ambiente oral.?’

Recientemente surgid un nuevo esquema de clasificacion para las
enfermedades periodontales y perimplantarias; y la recesion gingival
qguedo situada en la Clasificacion de Enfermedades y Condiciones
Periodontales y Perimplantarias del Seminario Mundial 2017, dentro del

apartado “Deformidades y condiciones mucogingivales”.28

2.1.2. Etiologia
La causa de la recesion gingival es multifactorial??30 y la exposicion
radicular es considerada como una consecuencia de:

1. Hdbitos de higiene oral agresivos en poblaciones y pacientes con
altos estdndares de higiene oral donde la recesion gingival afecta
principalmente las superficies bucales de caninos, premolares y
molares superiores.??

2. Progresion y/o fratamiento de la enfermedad periodontal en
poblaciones y pacientes con pobres confroles de placa o que han
sido privados de educacion y atencion dental profesional donde los
defectos estdn distribuidos extensamente alrededor de todas las

superficies dentales.??
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Ademds de la enfermedad periodontal y el trauma por cepillado, la
recesion gingival es una condicion periodontal que estd determinada por
la combinacion de una serie de factores clasificados en dos grandes
grupos: los factores predisponentes que serian aquellos condicionantes
anatdmicos que influiian sobre la posicion y estabilidad del margen
gingival; y los factores precipitantes, los cuales incidirian directamente en

los anteriores provocando recesion gingival.31.32

Tabla 1. Clasificacion de los factores causantes de recesion gingival.

Factores predisponentes Factores precipitantes
- Biotipo periodontal. - Placa, cdiculo y enfermedad
- Cantidad de encia insertada y de periodontal.
tejido queratinizado. - Técnicas de higiene oral
- Prominencia radicular, incorrectas.
dehiscencias 6seas y - Tratamientos protésicos
fenestraciones. inadecuados.
- Posicion dental. - Tabaquismo.
- Insercion alta de frenillos. - Movimiento ortoddntico.
- Presencia de maloclusion. - Fuerzas oclusales.

- Cicatrizacion posterior al
tratamiento periodontal.
- Trauma auto infligido o quimico.
- Habitos nocivos.

Fuente: directa.

2.1.2.1. Factores predisponentes

2.1.2.1.1. Biotipo periodontal
Es universalimente aceptado que los biotipos periodontales delgados

muestran una tendencia a desarrollar mds recesiones gingivales en
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comparaciéon con los biotipos gruesos, lo que puede perjudicar la
integridad del periodonto a lo largo de la vida del paciente.?”

Esto se debe a que en un biotipo delgado, durante la formaciéon de
una recesion gingival, la proliferacion epitelial ocupa todo el volumen del
tejido conectivo, resultando en una rdpida recesion de la encia. Por el
contrario, en un biotipo grueso, la inflamacion puede ser contenida y no
necesariamente se destruye el tejido gingival.33

Algunos estudios han reportado que un margen gingival fino o
delgado, puede ser considerado un factor de riesgo para el desarrollo de
recesion gingival, cuando el grosor de la encia es menor a los 0.5 mm,

causando mayor susceptibilidad.33

2.1.2.1.2. Cantidad de encia insertada y de tejido
queratinizado
La presencia de encia insertada y de tejido queratinizado es considerada
un factor importante para el mantenimiento de la salud de los tejidos
gingivales. El acuerdo general, basado en series de casos y reportes de
caso (bajo nivel de evidencia clinica), es que debe existir
aproximadamente 2 mm de tejido querafinizado y 1 mm de encia
insertada alrededor del diente para mantener la salud periodontal; sin
embargo, no es necesario un minimo de tfejido queratinizado para prevenir
la pérdida de insercion, cuando esta presente un adecuado confrol de

placa.?”

2.1.2.1.3. Prominencia radicular, dehiscencias 6seas y
fenestraciones
Estos condicionantes anatdmicos pueden resultar en un hueso alveolar
mas delgado de lo normal causando mayor susceptibilidad a la resorcion
6sea. Kassab y Cohend4 afiman que donde existe recesion gingival, se

debe considerar la presencia subyacente de dehiscencias dseas.
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2.1.2.1.4. Posicion dental
La posicidon en que un diente hace erupcion en el hueso alveolar y la
relacion de éste en bucolingual, tiene gran influencia en la encia que va
establecerse a su alrededor. Cuando la posicion del diente es mads
proinclinada, el hueso y la encia del diente serdn mds delgados y mds
susceptibles a presentar recesion debido a la falta de tejido queratinizado,
ademds de permitir un aumento del tfrauma por cepillado y acumulacion

de placa dentobacteriana.30.35

2.1.2.1.5. Insercion alta de frenillos

Aungue el papel que juega la insercion de los frenillos en el desarrollo de
la recesidn gingival no estd claro en la literatura, es recomendable que los
clinicos examinen detenidamente la magnitud de la fuerza de tracciéon
sobre los tejidos gingivales, por el riesgo de que aparezcan recesiones.s3

De acuerdo con Allen et al,3¢ la insercion alta de los frenillos puede
predisponer a recesion gingival de dos formas posibles: una insercion que
se acerca al margen gingival puede comprometer la adecuada remocion
de placa, o fambién puede desencadenarse por la fuerza de traccion que
ejerce el frenillo directamente sobre el margen gingival.

Sin embargo, otros autores afirman que no existe evidencia que demuestre
la aparicion de recesion gingival por traccion de los frenillos, ya que

raramente éstos tienen fibras musculares.2?

2.1.2.1.6. Presencia de maloclusién
Los pacientes Clase Il division 2 de Angle, fienen un aumento de la
sobremordida vertical y una reducida sobremordida horizontal con
retroinclinacion de los dientes anteriores superiores. Esta condicion puede
resultar en un trauma directo de la encia vestibular inferior o de la encia
marginal palatina. También se ha observado que pacientes con

maloclusiones severas Clase lll, tienden a presentar recesiones labiales. En
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algunos casos, el manejo ortodéntico de la maloclusidon y un adecuada
técnica de cepillado puede resolver la recesion gingival, sin la necesidad

de recurrir a la terapia quirdrgica.!.29.33.35
2.1.2.2. Factores precipitantes

2.1.2.2.1. Placa, cdlculo y enfermedad periodontal

La inflamacion debida a la acumulacion de placa ocasiona pérdida de
insercion del tejido conectivo que puede manifestarse clinicamente como
recesion gingival. En una enfermedad periodontal severa las recesiones
gingivales pueden afectar a dientes multiples y suelen estar afectadas
todas sus superficies.2?.34

Mdltiples estudios relacionan la prevalencia de recesidon gingival
generalizada con altos niveles de depdsitos bacterianos alrededor de los
dientes y con la presencia de enfermedad periodontal activa o pasada.
La pérdida de insercion puede manifestarse con recesion del margen
gingival, formacién de una bolsa periodontal o como una combinacién de

ambas.??

2.1.2.2.2. Técnicas de higiene oral incorrectas
Los efectos del cepillado dental han sido estudiados por numerosos
investigadores y existe un acuerdo general que el uso vigoroso e incorrecto
del cepillo dental puede producir recesion gingival. Tales defectos han sido
reportados comunmente en poblaciones con altos estdndares de higiene
oral, donde son frecuentemente localizados sobre las superficies
vestibulares de caninos, premolares y molares. Clinicamente, este tipo de
recesiones se presentan en forma de Ulceras no doloras sobre los tejidos
blandos, asociadas a lesiones cervicales no cariosas, ocasionadas por el
tfrauma mecdnico prologado sobre los tejidos duros. Esta es la causa de
recesion mds frecuente, y debe ser corregido antes de cualquier

tratamiento quirdrgico para prevenir futuras reincidencias. 13334
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De la misma forma, el uso incorrecto del hilo dental puede danar el
tejido gingival. Las lesiones iniciales se manifiestan como Ulceras
sumamente inflamadas o hendiduras en forma de “V" que ocasionan
sinfomas al paciente. En cambio, las lesiones cronicas regularmente son
asintomaticas y no parecen estar ulceradas o inflamadas. Estas hendiduras
gingivales debidas al trauma por hilo dental, son de coloracion rojiza
debido a que la herida se encuentra confinada denfro del tejido
conectivo; en este caso, la lesion es reversible siempre y cuando se
suspenda el uso del hilo dental durante 2 semanas y se realice Unicamente
control quimico de la placa bacteriana (colutorios con clorhexidina). Si por
el contrario, las hendiduras presentan una coloracidén blanquecing,
significa que todo el espesor del tejido conectivo ha sido danado y es
entonces cuando la superficie radicular se vuelve evidente y la lesidn se

torna irreversible.!

2.1.2.2.3. Tratamientos protésicos inadecuados

La colocacién de mdargenes subgingivales, restauraciones desajustadas y/o
sobre contorneadas son un factor que predispone a la aparicidn de la
recesion gingival, ya que favorece la acumulacion de placa y la pérdida
de soporte periodontal. Si se desea corregir la recesion gingival,
previamente es necesaria la colocacion de nuevas restauraciones.29.33

Del mismo modo, las dentaduras parciales removibles pobremente
ajustadas pueden ocasionar tfrauma directo sobre el tejido gingival o
actuar como retenedores locales de placa, favoreciendo la aparicion de

recesion gingival. 3335

2.1.2.2.4. Tabaquismo
Los fumadores suelen presentar recesidon gingival sin la tendencia al
sangrado durante el sondaje y el hecho de que parecen tener mds

recesion que los no fumadores, se ha atribuido a diferentes mecanismos,
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como puede ser la prologada reduccioén del flujo sanguineo gingival o a
una alteracion del sistema inmune. Ademds, hdbitos de higiene oral
agresivos adoptados con la intencion de remover manchas ocasionadas
por el tabaco, pueden contribuir a incrementar la prevalencia de recesion

gingival en fumadores.33:35

2.1.2.2.5. Movimiento ortodéntico

Un elevado nUmero de estudios en animales han intentado evaluar el
efecto del movimiento dental ortoddntico sobre los tejidos blandos y duros.
Parece que los dientes que se mueven hacia afuera del proceso alveolar
sufren pérdida 6sea y de tejido blando. En confraste, desplazando estos
mismos dientes hacia el interior de la cortical, se observd un aumento de
hasta 50% en el soporte dseo. Sin embargo, no se observd mejoria en el
tejido blando.33

Mientras que un diente sea desplazado dentro del hueso alveolar, no
se producird recesion gingival, independientemente de la calidad
(volumen) vy la cantidad (anchura) de la encia insertada. En cambio,
cuando los dientes son desplazados por fuera de la cortical ésea, se
pueden crear dehiscencias 6seas, ocasionando mayor riesgo para el
desarrollo de recesion gingival.2?.33.35

El uso de la tomografia computarizada puede ayudar a prevenir la
formacion de recesion gingival durante el tratamiento ortododntico, al
visualizar la morfologia ¢sea de cada diente o ayudar a identificar alguna

dehiscencia o fenestracion preexistente al tratamiento.2?

2.1.2.2.6. Fuerzas oclusales
Diversos estudios sustentan algun tfipo de relaciéon entre las fuerzas oclusales
y la formacién de bolsas, mientras que no existen muchos estudios que
mencionen una relacion entre las fuerzas oclusales y la aparicion vy

progresion de las recesiones gingivales; aquellos que han investigado el
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potencial de dicha relacién, han reportado que no existe un vinculo
aparente. Se asume que la persistencia de este concepto estd basada en
observaciones empiricas y no en hallazgos comprobados cientificamente.
A pesar de esto, ciertos autores indican que en algunos casos la oclusion
traumatica deberia ser evaluada como un factor determinante en la

aparicion o desarrollo de las recesiones gingivales.37

2.1.2.2.7. Cicatrizacion posterior al tratamiento
periodontal
Después de la terapia periodontal no quirdrgica enfocada a eliminar o
reducir las bolsas periodontales, es normal que el tejido desinflame y se
retraiga. Asi mismo, el fratamiento quirdrgico de los defectos periodontales
puede ocasionar mayor refraccion del margen gingival. Por esta razén, los
pacientes deben ser informados sobre la posibilidad de contraccion

gingival después de cualquier tipo de tratamiento periodontal.29.33

2.1.2.2.8. Trauma auto infligido o quimico
Existen reportes sobre pacientes portadores de piercings en la lengua o el
labio que ha causado recesidon gingival localizada.38 De igual forma, la
aplicacion toépica de cocaina puede promover la rdpida formacidén de

recesion gingival y erosion dental.3?

2.1.2.2.9. Hdabitos nocivos
La infroduccidn de objetos extranos dentro de la boca es muy comun y es
otra de las causas de la recesion gingival. Infroducir o frotar con un objeto
el margen gingival, como la punta de un |dpiz o la una pueden fraumatizar

la encia y resultar en recesion.33

2.1.3.Patogénesis
La patogenia de la recesidon gingival permanece incierta hasta la

actualidad; sin embargo, se creé que ésta condicidén es una consecuencia
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de la inflamacién y la subsecuente destruccion del tejido conectivo.33 En
un estudio experimental realizado en ratas, Baker y Seymour,40 encontraron
que la inflamacién gingival localizada lleva a la proliferacion de células
epiteliales dentro del tejido conectivo, lo que podria inducir un colapso de
la superficie epitelial y la subsecuente recesion gingival. Esta inflamacion
también podria ocasionar la rdpida destruccion del tejido conectivo y una
marcada resorcion 6sed, en especial ante la presencia de una cortical

6sea delgada.

2.1.4. Epidemiologia
A pesar de que la recesidon gingival es una manifestacion comun en la
mayoria de las poblaciones,4 no ha sido considerada como la mayor
prioridad en la epidemiologia periodontal, ya que solo 3 estudios
poblacionales con muestras representativas, han investigado a la recesion
gingival como el principal objeto de estudio.*?

A finales de la década de los ochenta y principios de los noventa,
Albandar y Kingman43 estudiaron la prevalencia de recesion gingival en la
poblacion estadounidense. Utilizando una muestra de 9,689 sujetos,
proyectaron que 23.8 millones de personas tendrian una o mds superficies
dentales con recesion gingival igual o mayor a 3 mm. Observaron que la
prevalencia de recesiones gingivales de 1 mm o mas en personas de 30
anos era de un 58% y este porcentaje aumentaba con la edad. También
enconfraron que los hombres y los afroamericanos tienden a presentar mas
recesiones gingivales en comparacion con las mujeres y ofros grupos
étnicos respectivamente, y que la recesion gingival era mdas comun en las
superficies bucales que en las interproximales.

En Brasil, el primer estudio epidemioldgico sobre recesion gingival, fue
publicado por Susin et al4! en 2004. El andlisis estadistico demostré que el
83.4% de la muestra presentaba por lo menos una recesion gingival de 1

mm de profundidad y mds de la mitad (51.6%) de los sujetos presentaba
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recesion gingival igual o mayor a 3 mm. Observaron que la prevalencia,
extension y severidad de la recesion gingival incrementaba con la edad y
que éste porcentaje era significativamente mayor en  grupos
socioecondmicos bagjos, independientemente de la edad. Similar a
Albandar y Kingman,43 encontraron que los hombres eran mdas afectados
en comparacion con las mujeres. Concluyeron que el alto porcentaje de
recesion gingival que presentaba la poblacion brasilena, era
consecuencia primaria de la enfermedad periodontal asociada a altos
niveles de cdlculo supragingival y al consumo de tabaco.

En 2010, Sarfati et al44 publico un estudio sobre la prevalencia de
recesion gingival en la poblaciéon francesa, donde encontré que el 84.6%
de la muestra presentaba al menos una recesion gingival. Este resultado
concuerda con los obtenidos por Susin et al4! (83.4%) en la poblacion
brasilena. Concluyeron que los factores de riesgo asociados a la recesion
gingival eran los mismos que causaban periodontitis.

De acuerdo con los datos proporcionados, es claro que la
prevalencia, extension y severidad de la recesion gingival incrementa con
la edad, 4144 el género masculino tiende a ser mas afectado por estos
defectos gingivales4-44 y queda demostrado que la recesion gingival se
presenta tanto en poblaciones con altos4s4¢ como con bajos4! 4445

estandares de higiene oral.

2.1.5. Clasificacion

Diversas clasificaciones han sido propuestas en la literatura para facilitar el
diagndstico de la recesion gingival, las cuales son:47

e Sullivany Atkins (1968)

e Milnek (1973)

e Liuy Solt (1980)

e Bengue (1983)

o Miller (1985)
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e Smith (1990)

e Nordland y Tarnow (1998)

e Mahagjan (2010)

e Cairoetal (2011)

e Rotundo et al (2011)

e Ashish Kumary Masamatti (2013)
e Prashant et al (2014)

De todos estos sistemas, la clasificacion propuesta por Miller4d es la

mAs utilizada.4?

2.1.5.1. Miller, 1985
Esta clasificacion estd basada en la evaluacion de los tejidos duros y
blandos permitiendo establecer en base a los pardmetros que evallag, la
predictibilidad total de cobertura radicular. Cuatro diferentes defectos

fueron categorizados:

e Clase I: recesion de tejido marginal que no se extiende mas alld de
la linea mucogingival (LMG). No hay pérdida 6sea ni de tejido
blando en el drea inteproximal. Prevision del 100% de cobertura

radicular.

e Clase II: recesion de tejido marginal que se extiende hasta la LMG o
la rebasa. No hay pérdida ésea ni de tejido blando en el drea

inteproximal. Prevision del 100% de cobertura radicular.

e Clase lll: recesion de tejido marginal que se extiende hasta la LMG o
mas alld. Existe pérdida 6sea o de tejido blando en el drea
infeproximal o mal posicion dental. Previsidn parcial de cobertura

radicular.
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e Clase IV: recesion de tejido marginal que se extiende apical a la
LMG. Existe grave pérdida 6sea y de tejido blando en el drea
infeproximal o mal posicion dental severa. La cobertura radicular no

puede ser anficipada.

De acuerdo con Miller,#8 |as recesiones gingivales Clase | y Il tienen |la
mayor predictibilidad para lograr la cobertura radicular completa, ya que
en estas recesiones se encuentran intactos los tejidos interproximales,
conservando al mdaximo el suministro sanguineo requerido para la
supervivencia del injerto. En las recesiones gingivales Clase lll y IV, la tasa
de éxito es impredecible ya que existe pérdida de tejidos interproximales

limitando el suministro sanguineo al injerto.

Este sistema presenta algunas limitaciones, como la dificultad para
distinguir enfre recesiones Clase | o Il cuando la recesion se extiende mads
alléd de la LMG, pero aun asi conserva una pequena cantfidad de tejido
queratinizado apical a la exposicion radicular, o el uso de “pérdida de
tejido 6seo o blando” como referencia para diagnosticar la destruccion
periodontal en el drea inteproximal; asi como la dudosa influencia que

ejerceria la mal posicion dental.1.27.4

Es necesario recalcar que esta clasificacion fue propuesta durante el
surgimiento de las técnicas quirdrgicas, por lo que el prondstico de
cobertura radicular, ya no encaja con los resultados al tratamiento de las

técnicas mads actuales y avanzadas.?’

2.1.5.2. Cairo, 2011
Recientemente, Cairo et al®0 intfrodujo un nuevo sistema de clasificacion
basado en el nivel de insercion clinico interproximal. En base a este sistema,

tres tipos de defectos fueron identificados:
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e Recesion Tipo 1 (RT1): recesidn gingival sin pérdida de insercion
clinica interproximal. La UCE interproximal no se puede identificar
clinicamente, tanto en el aspecto mesial como en el distal del

diente.

e Recesion Tipo 2 (RT2): recesidn gingival asociada con pérdida de
insercion clinica interproximal. La cantidad de insercion clinica
intferproximal pérdida (medida desde la UCE interproximal hasta la
profundidad del surco gingival) es menor o igual a la pérdida de
insercion clinica de la superficie vestibular (medida desde la UCE

hasta la profundidad del surco gingival de la superficie vestibular).

e Recesion Tipo 3 (RT3): recesidn gingival asociada con pérdida de
insercion clinica interproximal. La cantidad de insercion clinica
interproximal pérdida (medida desde la UCE interproximal hasta la
profundidad del surco gingival) es mayor que la pérdida de insercion
clinica de la superficie vestibular (medida desde la UCE hasta la

profundidad del surco gingival de la superficie vestibular).

Esta clasificacion resultd ser un método altamente confiable y
predictivo sobre la cobertura radicular que se obtiene después del
tratamiento quirdrgico, a fravés de la medicidon del nivel de insercion
clinico interproximal. En la RT1 se puede esperar un 100% de cobertura; en
la RT2 algunos estudios clinicos aleatorizados han indicado que a pesar de
la pérdida de insercion, es posible alcanzar una cobertura predecible del
100%; en cambio, en la RT3, la cobertura completa del defecto no es

posible.27.50
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2.1.6. Manejo y tratamiento de la recesion gingival
El manejo y tfratamiento de Ia recesion gingival y de sus posibles secuelas,
como la hipersensibilidad dental, deberia basarse primero en la
identificacion y correccion de los factores etioldgicos relacionados con la
formacion de este defecto gingival y segundo, en la evaluacion del grado

de afectacion de los tejidos involucrados.3s

Una de las dudas mads frecuentes e importantes que surge ante ésta
condicion periodontal, es saber: 3qué pasard si la recesion gingival no es
tratada? Una revision sistematica reciente, evalud los resultados en el largo
plazo de recesiones gingivales privadas de fratamiento quirdrgico. Los
autores concluyeron que los defectos no tratados, resultaron en un
incremento de la profundidad de la recesion, inclusive en sujetos con

buenas medidas de higiene oral.’!

Una guia prdctica que sirve para establecer si el clinico puede
simplemente monitorear la recesidon sin  considerar el tratamiento

quirdrgico, puede basarse en los siguientes criterios:52

1. No debe existir evidencia documentada de la progresion de la
recesion.

2. La pérdida de la insercion debe ser menor a 5 mm.

3. La profundidad de la recesidon debe ser menor a 2 mm.

4, Los dientes afectados no deberdn tener restauraciones con
margenes subgingivales o estar sometidos a movimiento ortodéntico,
ni a otfro tipo de aparato o fratamiento dental que involucre
contacto directo con los tejidos gingivales y que pueda ocasionar

dano.

En cambio, un paciente debe ser considerado como un potencial

candidato para la evaluacion quirdrgica cuando:52
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1. Existe evidencia documentada de la progresion de la recesion.

2. La inflamacion gingival es persistente (p. €. sangrado al sondeo,
tumefaccion, edema, eritema o dolor) a pesar de ser sometidos a
intervenciones terapéuticas previas, y ésta inflamacién se asocia
con:

a) Pérdida de la insercion.

b) Profundidad reducida del vestibulo que dificulta una
adecuada higiene oral.

c) Posicidon del frenillo que compromete la higiene.

d) Deformidades en el tejido gingival (hendiduras o fisuras).

3. Cuando el diente afectado tenga pronosticado restaurarse con
mdargenes subgingivales, corregir su pocion mediante orfodoncia, o
recibir algun oftro fratamiento u aparato dental que involucre

contacto directo con los tejidos gingivales.

Si la cirugia es el fratamiento de eleccion, tendrd que ser dirigida a
conseguir resultados clinicos objetivos. El resultado minimo de cualquier
procedimiento quirirgico enfocado a corregir la exposicion radicular, es la
resolucion de la recesion y su futura progresion. Este resultado necesita de
la correccion de los siguientes factores que pueden estar afectando a los
tejidos, como son: tejidos gingivales delgados, profundidad de la recesion
que se extiende mas alld de la LMG, ausencia de una banda de fejido
queratinizado, profundidad reducida del vestibulo, posicion andmala del
frenillo o deformidades gingivales. Cuando la cobertura radicular es el
principal objetivo, el tratamiento de eleccion deberd tratar de corregir al
mismo tiempo, todas las anteriores problemdticas. De otra forma, después
del procedimiento quirdrgico, el diente puede permanecer susceptible ala

progresion de la recesion gingival.>?
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2.2 Cirugia Plastica Periodontal
En 1957, Friedman33 infrodujo el término cirugia mucogingival en la
literatura, que se definid como “procedimientos periodontales quirdrgicos
disenados para corregir defectos en la morfologia, posiciéon o canfidad de
encia alrededor de los dientes”;2¢ hueso alveolar ni tejidos alrededor de
los implantes estdn incluidos en esta definicion.

En cambio, el término terapia mucogingival, es una denominacion
general que se utiliza para describir tanto a los procedimientos quirdrgicos
y no quirdrgicos, destinados a la correccion de defectos en la morfologia,
posicion o canfidad de tejido blando y hueso de sostén subyacente en
dientes e implantes.!

Posteriormente en 1993, Millers4 propone el término Cirugia Pldstica
Periodontal porque considerd que la cirugia mucogingival se habia
desplazado mds alld del fratamiento fradicional de los problemas
asociados con la cantidad de encia, para incluir también la correccidon de
la forma de los rebordes alveolares y la estética de los tejidos blandos.

Con base en esto, en el "World Workshop in Clinical Periodontics” de
1996, se renombré a la cirugia mucogingival como Cirugia Plastica
Periodontal, la cual es definida como el “conjunto de procedimientos
quirdrgicos realizados para prevenir o corregir defectos anatémicos, del
desarrollo, traumdaticos o inducidos por enfermedades de la encia, la
mucosa alveolar o el hueso” .55

Entre los procedimientos terapéuticos que se incluyen dentro de ésta
definicién, se encuentran varias acciones sobre tejidos blandos y duros
CUyO objetivo e5:55.56

e Alargamiento de la corona clinica.
e Cobertura de la superficie radicular expuesta.

e Aumento del reborde edéntulo.
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e Prevencion del hundimiento de los rebordes alveolares en sitios de
extracciones dentarias.

e Aumento gingival.

e Correcciodn de defectos mucosos en implantes.

e Correccion quirdrgica estética alrededor de implantes.

e Eliminaciéon de frenillos andmalos.

e Reconstruccion de papilas gingivales.

e Preservacion de la encia en los sitios de erupcion de los dientes
ectoépicos.

e Exposicion quirirgica de dientes no erupcionados para ortodoncia.

e Correcciones prostéticas periodontales.

e Correcciones quirdrgicas estéficas.

2.2.1. Cobertura radicular quirdrgica
La cobertura radicular quirdrgica puede ser definida como el aumento del
tejido gingival en sentido coronal con respecto al drea de la recesion;sé y el
procedimiento ideal de CPP para conseguir cobertura radicular, deberia
restablecer la estética y la funcion, exhibiendo un surco gingival sin

sangrado y con una profundidad al sondeo < 2 mm.%

2.2.2. Objetivo
El objetivo clinico de la cobertura radicular es la completa resolucion de la
recesion gingival, lo que significa que el margen gingival deberd localizarse
de preferencia, ligeramente hacia coronal de la UCE. Sin embargo, la
posicion del margen gingival por si sola, no asegura el éxito total del
resultado estético, ya que aunque exista una cobertura completa del
defecto, la presencia de un margen gingival irregular, la discrepancia en el
color y textura del tejido, asi como la formacién de cicatrices, pueden

empobrecer el resultado final .58
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2.2.3.Indicaciones
Las principales indicaciones para los procedimientos de cobertura
radicular son las exigencias estéticas por parte del paciente, el fratamiento
de la hipersensibilidad dental y el incremento del tejido queratinizado para

reducir el riesgo o la progresion de la recesion gingival.158

2.2.3.1. Estética
La principal indicacion para la cobertura radicular quirdrgica es la
demanda estéfica del paciente. Las recesiones gingivales causan un
impacto negativo en la sonrisa del paciente, y estos problemas estéticos

solo pueden corregirse mediante procedimientos quirdrgicos.!

2.2.3.2. Hipersensibilidad dental
Los pacientes con exposicion radicular, suelen referir hipersensibilidad ante
los estimulos térmicos, especialmente con el frio. Esta incomodidad y dolor
puede dificultar la higiene oral adecuada. Si el compromiso estético no es
importante para el paciente, la aplicacidon tépica de agentes
desensibilizantes es la mejor opcidon. Sin embargo, cuando las recesiones
no responden a la terapia topica o existe compromiso estético por parte
del paciente, el fratamiento debe ser quirdrgico o una combinacion entre

lo restaurativo y quirdrgico.!

2.2.3.3. Acumulacién de placa dentobacteriana
La incapacidad del paciente por mantener un adecuado confrol de
placa en un sitio con recesion gingival profunda, asociado a la ausencia
de tejido queratinizado, deberd ser una indicacion para el incremento

quirtrgico del tejido.!

2.2.3.4. Caries y abrasiones cervicales
Cuando los dientes se ven afectados por caries y/o abrasion que

sobrepasan la UCE, puede ocasionar hipersensibilidad dentaria y dificultar
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el control de placa. Si la lesidon se profundiza puede comprometer la
vitalidad del diente. El fratamiento de estos defectos cervicales consiste en
cirugia periodontal y la ayuda de un tratamiento restaurativo para la lesion

cariosa.!

2.2.3.5. Desarmonia gingival
Los dientes con recesion exhiben desarmonia del margen gingival,
entorpeciendo la técnica de cepillado, lo cual es particularmente
verdadero en recesiones gingivales Unicas y profundas, cuando son muy
estrechas y fiene vértices friangulares (también llamadas “fisuras de
Stillman), o cuando se extienden mds alld de la LMG. En estos casos, el
Unico tratamiento posible es la cobertura radicular quirdrgica que

modifique y mejore la topografia gingival.!

2.2.4. Contraindicaciones
Antes de fratar cualquier condicion periodontal, incluyendo las recesiones
gingivales, se deben identificar los factores de riesgo responsables de ella.
Los factores de riesgo que no puedan ser modificados o corregidos
pueden ser considerados como una contraindicacion para técnicas de

cobertura radicular.>?

2.2.4.1. Tipo de defecto
Debido a una pérdida moderada del soporte 6seo interdental, en los
defectos Clase lll, solo se puede esperar una cobertura parcial. En cambio,
los defectos Clase IV en los que existe una severa destruccion del tejido
6seo interdental, no pueden ser corregidos por ninguna técnica quirdrgica.
Solo se puede esperar la cobertura total de recesiones Clase | y Il con el
soporte interproximal intfacto.’? En base a esto, se debe ser preciso con el
paciente de los posibles resultados de acuerdo a su condicidn clinica, ya
qgue cuanto mds elevada sea la demanda estética, mas dificil serd

satisfacer al paciente.
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2.2.4.2. Higiene oral deficiente
El control de placa es muy importante para prevenir el progreso de la
recesion gingival. Deben evitarse los tratamientos quirdrgicos en presencia
de placa y cdlculo dental, para evitar el fracaso de la terapia correctiva.
Respecto al cepillado es importante modificar la técnica fraumdtica (si es
el caso), para prevenir que continie el agente causal de la recesion; se
debe instruir al paciente para que emplee una técnica que ejerza la
menor presion posible hacia la zona apical del tejido blando marginal.
También es importante cambiar su cepillo por uno de cerdas suaves para
disminuir la irritacion al tejido gingival. Los pacientes que no colaboren y no
demuestren modificaciones en sus hdbitos de higiene deben ser excluidos

de los tratamientos quirdrgicos.30

2.2.4.3. Enfermedades sistémicas no controladas
Aquellos pacientes que presenten alguna enfermedad sistémica no
contfrolada deberdn ser excluidos de cualquier tipo de cirugia hasta
demostrar lo contario, para evitar cualquier tipo de complicacion que

comprometa su salud.>s

2.2.4.4. Tabaquismo
Aungue se ha considerado el habito de fumar como un factor adverso
para la cicatrizacion, podria no ser considerado una contraindicacion
absoluta para el tratamiento periodontal quirdrgico. El clinico deberd tener
la conciencia de que en los fumadores podria encontrar menos resolucion
de la profundidad de sondeo y menores mejoras en |la insercion clinica que
en los no fumadores. Una vez evaluado el defecto y la condicion sistémica,
los pacientes fumadores que hayan incorporado a sus hdbitos un
adecuado confrol de placa pueden ser candidatos a la cobertura

radicular.5s
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2.2.5.Técnicas quirdrgicas para la cobertura radicular
A través del tiempo, diferentes técnicas quirdrgicas han sido descritas para
el tratamiento de la recesion gingival y pueden ser clasificadas de la

siguiente manera:

1. Injertos pediculados de tejidos blandos
e Colgajos rotacionales
- Colgajo reposicionado lateralmente
- Colgajo de doble papila
e Colgajos desplazados
- Colgajo desplazado coronalmente
- Colgajo semilunar
2. Injertos libres de tejidos blandos
e Injerto gingival libre (IGL)
- Técnica de un paso con IGL
- Técnica de dos pasos con IGL + colgagjo desplazado
coronalmente
e Injerto de tejido conectivo (ITC)
- ITC + colgajo reposicionado lateralmente
- ITC + colgajo de doble papila
- ITC + colgajo desplazado coronalmente
- ITC + colgajo en forma de “sobre”
- ITC + colgajo en forma de “tunel”
3. Tratamientos regenerativos y biomateriales de reemplazo
e Protfeinas derivadas de la matriz de esmalte (DME, Emdogain®)
e Regeneracion tisular guiada (RTG)
- Membranas absorbibles
- Membranas no absorbibles
e Matriz dérmica acelular (MDA, Alloderm® )

e Matriz de coldgeno porcina (Mucograft®)
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2.2.6.Seleccién de la técnica quirdrgica
Numerosos estudios han reportado la eficacia y predictibilidad de las
diferentes técnicas de cobertura radicular y la seleccion de una técnica
quirurgica sobre ofra, depende de varios factores, algunos de los cuales
estan relacionados con la morfologia del defecto, como son el tamano y
numero de recesiones gingivales adyacentes, la cantidad de fejido
queratinizado residual al defecto, |la anchura y altura de la papila
interdental, la profundidad del vestibulo y la presencia de inserciones
musculares o de frenillos; mientras que otros factores estdn relacionados
con el paciente, como son la demanda estética y la necesidad de reducir
al minimo las molestias postoperatorias.!

En pacientes con exigencias estéticas, se recomienda realizar injertos
pediculados, si es que existe una adecuada cantidad de tejido
queratinizado apical o lateral a la recesion, debido a que los tejidos
injertados son iguales a los del paciente, favoreciendo el resultado
estético. Ademads, el dolor postoperatorio es minimo, ya que se evita la
necesidad de un segundo sitio quirdrgico.!

No obstante, cuando la cantfidad de tejido queratinizado residual no
es adecuadaq, se recomienda emplear injertos libres de tejidos blandos. El
uso de IGL ya no estd justificado debido al pobre resultado estético que
ofrece. En cambio, el ITC asociado a un colgajo pediculado, mejora la
predictibilidad de cobertura radicular (proporcionando un aporte
sanguineo adicional) y el resultado estético(al enmascarar la apariencia
de cicatrices).!

Siempre que sea posible, se debe preferir procedimientos quirdrgicos
sencillos, ya que técnicas quirdrgicas mads sofisticadas pueden aumentar el
tiempo de frabagjo y ocasionar complicaciones postoperatorias que
perjudiquen el resultado estético. Esto implica la eleccidon de técnicas

quirdrgicas a un solo paso sin la adicion de otros fratamientos que
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incrementarian la duracion y el costo de la cirugia. Bdsicamente, entre mds
facil sea la realizacidon de una técnica quirdrgica, mas facil serd de
reproducir, independientemente de la habilidad y experiencia clinica del

Cirujano.¢o

2.2.7. Criterios para la seleccién de técnicas
La seleccidon de la técnica quirdrgica mas apropiada segun un caso en
particular, debe basarse en la prediccion del éxito, que a su vez se basa en
los siguientes criterios:5¢
1. Sitio quirdrgico libre de placa, cdiculos e inflamacion.
Irigacion sanguinea adecuada hacia el tejido donante.

2

3. Anatomia del sitio receptor y donante.

4. Estabilidad del tejido injertado al sitio receptor.
5

. Traumatismo minimo en el sitio quirdrgico.

2.2.7.1. Sitio quirdrgico libre de placa, cdlculos e
inflamacion
La CPP debe realizarse en un ambiente libre de placa e inflamaciéon para
permitir al clinico el tfratamiento del tejido gingival fiirme. No se pueden
realizar incisiones y levantamientos de colgajo meticulosos y precisos
cuando el tejido esta inflamado y edematoso. Antes de cualquier
procedimiento quirdrgico se debe readlizar la Fase | del tratamiento
periodontal, ademds de verificar la eliminacidon meticulosa de la placa por

parte del paciente.5¢

2.2.7.2. Irrigacion sanguinea adecuada hacia el tejido
donante
Los procedimientos de cobertura radicular presentan una porciéon del sitio
receptor (superficie radicular expuesta) sin irrigacion sanguinea. Un colgajo

pediculado desplazado tiene una mejor irrigacion que un IGL, con la base
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del colgagjo intacta. Por tanto, en la cobertura radicular, el mejor

procedimiento serd aquel que maximice el aporte sanguineo.%

2.2.7.3. Anatomia del sitio receptor y donante

La presencia o ausencia de profundidad vestibular es un criterio
anatdémico importante en el sitio receptor. Si se indica un aumento gingival
debe haber una adecuada profundidad vestibular en sentido apical en
relacion con el margen gingival con recesion, para proporcionar espacio a
un injerto libre o pediculado. Si es necesario profundizar el vestibulo, un IGL
puede lograr ese objetivo, en sentfido apical con respecto a la recesion.
Los injertos gingivales libres y los de tejido conectivo libre, se emplean para
crear profundidad vestibular y para ensanchar la zona de encia insertada.
Ofras técnicas requieren que haya profundidad vestibular antes de la
cirugia, como los injertos pediculados.%¢

La disponibilidad del tejido donante es ofro factor anatdmico que
debe ser considerado. El desplazamiento pedicular del tejido necesita la
presencia de un sitio donante adyacente que presente grosor y ancho

gingival. El grosor del tejido palatino es también necesario para el ITC.%¢

2.2.7.4. Estabilidad del tejido injertado al sitio receptor
La buena comunicacién de los vasos sanguineos del tejido donante
injertado con el sitio receptor requiere un ambiente estable. Por esto se
necesita de la menor canfidad de suturas que estabilicen el tejido donante

de forma firme conftra el sitio receptor.5¢

2.2.7.5. Traumatismo minimo en el sitio quirdrgico
La CPP se basa en el fratamiento meticuloso, delicado y preciso de los
tejidos orales. El traumatismo innecesario en ftejidos, provocado por
incisiones mal realizadas, perforaciones de los colgajos, o colocacion
traumadtica y excesiva de suturas, puede llevar a la necrosis del tejido. La

selecciéon de los instrumentos, Ias agujas y suturas apropiadas es necesaria
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para minimizar el fraumatismo al tejido; las hojas filosas contorneadas, las
agujas con didmetros mds pequenos y las sufuras monofilamento
reabsorbibles son factores importantes para realizar una cirugia sin

tfraumatismo.56

2.2.8. Resultados clinicos de las técnicas de cobertura radicular
Independientemente del fipo de procedimiento quirdrgico utilizado para
obtener cobertura radicular, las caracteristicas comunes de los resultados
al fratamiento, son poca profundidad residual en el sondeo, ganancia de
insercion clinica y aumento de la altura gingival. Aunque la principal
indicacion para realizar estos procedimientos es el requerimiento estético
del paciente, pocos estudios han incluido la evaluacion de la estética
como variable indicadora de éxito. En cambio, las variables mds utilizadas
para determinar el éxito son el porcentaje de cobertura radicular
(porcentaje de cobertura obtenido sobre una superficie radicular que
previamente estaba expuesta) y el porcentaje de cobertura radicular
completa (porcentaje de sitios tratados en el que el margen gingival ha
sido reposicionado a nivel de la UCE).55¢1

La comparacion global de los resultados terapéuticos de los diversos
procedimientos disponibles para la cobertura radicular se obstaculiza por
el hecho de que relativamente pocos estudios han presentado datos
clinicos bien documentados y existe gran heterogeneidad en los resultados
terapéuticos, fanto dentro de los estudios como entre ellos. Esto indica que
los procedimientos tienen dependencia de la pericia del operador, que no
se han considerado los diversos factores que influyen sobre el resultado al

tfratamiento, o ambas cosas.5s
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2.2.9. Cicatrizacion de los tejidos posterior a la cobertura
radicular
El fratamiento de la recesion gingival mediante la CPP generalmente
ofrece buenos resultados clinicos indistintamente de la técnica utilizada; sin
embargo, la naturaleza de la insercion entre el tejido injertado y la
superficie radicular alun no es bien conocida, y cabe preguntarse, si la
cicaftrizaciéon resultante al tratamiento se caracteriza, por la verdadera
insercion de un nuevo tejido conectivo o por la formaciéon de un epitelio de
union largo. La Unica forma para determinar dicha insercion, es a través
de la evaluacion histolégica, la cual estd basada principalmente en
estudios realizados sobre animales y en reportes aislados de casos

humanos.!

2.2.9.1. Estudios experimentales en animales
Diversos estudios se han llevado a cabo tanto en perros como en monos
utilizando diferentes técnicas de cobertura en recesiones gingivales
creadas experimentalmente. Descubrimientos similares han sido reportados
en todas las técnicas: la insercion de tejido conectivo (fibras
funcionalmente insertadas o paralelas a la raiz) con nueva formaciéon de
tejido 6seo y cemento radicular, han sido enconfrada en el 50% de la
porcion mds apical de la raiz; y la formacién de un epitelio de union largo
se ha observado en el otro 50% de |la superficie radicular, en la porciéon mds
coronal. Los mejores resultados han sido reportados en los procedimientos

de RTG, con un promedio de 73% de nueva insercion.!

2.2.9.2. Estudios experimentales en humanos
Existen pocos estudios realizados en humanos, y muchas veces la
evidencia cientifica no ofrece conclusiones definitivas o resulta
confroversial. Sin embargo, dentro del limitado nUmero de estudios

disponibles, es posible afirmar que la combinacidn de un epitelio de unidn
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largo y la insercion de nuevo tejido conectivo, son creadas cuando la

recesion gingival es tfratada mediante los procedimientos de CPP.!

2.2.10. Factores pronoésticos del grado de cobertura
radicular
Se define a los factores prondsticos como aquellas caracteristicas
particulares de un paciente que pueden ser utilizadas para predecir, con
mayor exactitud, los resultados a un tfratamiento en especifico; y aunque
estos factores no predicen completamente el resultado final, si ejercen
influencia sobre el tratamiento.é?
Diversos estudios han analizado los factores prondsticos del grado
de cobertura radicular, los cuales pueden clasificarse en:s2
1. Factores relacionados con el paciente
2. Factores relacionados con el sitio

3. Factores relacionados con la técnica
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Tabla 2. Factores prondsticos del grado de cobertura radicular

Relacionados con el Relacionados con el Relacionados con la
paciente sitio técnica
- Edad, género, razay - Nivel de soporte dseo - Tratamiento de la
enfermedades interdental superficie radicular
sistémicas - Dimension de la expuesta
- Tabaquismo papila interdental - Tension en el colgajo
- Cepillado dental - Cantidad y grosor del - Espesor del colgajo
traumatico tejido queratinizado - Posicion
- Conftrol de placa -Tamano de la recesion postquirdrgica del
- Curvatura de la raiz margen gingival
- Posicion del diente - Habilidad y
- Caries y lesiones no experiencia del
cariosas cervicales operador
- Localizacién de la
UCE

- Recesiones Unicas vs.
recesiones multiples

Fuente: directa.

2.2.10.1.Factores relacionados con el paciente

2.2.10.1.1. Edad, género, raza y enfermedades sistémicas
Existe poca evidencia en la literatura periodontal que sustente que la
edad, el género, la raza o las enfermedades sistémicas sean

condicionantes del grado de cobertura radicular.62.63

2.2.10.1.2. Tabaquismo
Fumar es un tema controversial, debido a que algunos estudios reportan
resultados menos favorables en términos de cobertura radicular,é4-66
mientras que otros no reportan diferencias significativas entre fumadores y
no fumadores.¢’.68 En una revision sistematica reciente, Chambrone et alé?

concluyd que los pacientes fumadores muestran menor ganancia de
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insercion clinica y exhiben menos sitios con cobertura radicular completa,

en comparacion con los no fumadores.

2.2.10.1.3. Cepillado dental traumdtico
Se considera que uno de los factores causales predominantes de recesion
gingival es el cepillado tfraumdatico, y por tal razdn, debe corregirse ese
factor para asegurar un resultado opfimo de todo procedimiento de

cobertura radicular.ss

2.2.10.1.4. Control de placa
La mala higiene bucal después de una intervencion quirdrgica, como
ocurre en ofros fratamientos quirdrgicos periodontales, influye de forma
negativa sobre el resultado de los procedimientos.5 Sin embargo, existe
poca evidencia sobre la influencia de la higiene bucal en el éxito o

fracaso de la cobertura radicular.62
2.2.10.2. Factores relacionados con el sitio

2.2.10.2.1. Nivel de soporte 6seo interdental
Es reconocido universalmente por ser un pardmetro de suma importancia
en el resultado de la cobertura radicular y es uno de los indicadores
clinicos mds utilizado para predecir el éxito o fracaso del procedimiento
quirdrgico.

De acuerdo a la clasificacion propuesta por Miller,48 los defectos
Clase | y Il en donde el soporte 6seo interdental estd intacto, tienen el
mejor potencial para lograr la cobertura radicular completa. En cambio,
en los defectos Clase lll y IV donde existe pérdida de moderada a severa
del soporte Oseo interdental, solo es posible conseguir una cobertura
radicular parcial.4é Sin embargo, estudios recientes,’071 han demostrado
que es posible alcanzar cobertura radicular completa inclusive en defectos

Clase lll.
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2.2.10.2.2. Dimensidén de la papila interdental
Segun las investigaciones de diferentes estudios’274 existe una correlacion
positiva entre la altura de la papila y el porcentaje de cobertura radicular;
en los casos donde la altura de la papila es igual o mayor a 5mm, la futura
cobertura radicular serd siempre del 100%. El mismo efecto positivo ha
ocurrido ante la presencia de papilas interdentales anchas.’4 No obstante,
estos resultados se oponen a ofros estudiosé37> que enconfraron cobertura
radicular completa mds frecuente en sitios donde la altura de la papila es

baja.

2.2.10.2.3. Cantidad y grosor del tejido queratinizado

Los tejidos gingivales gruesos y una banda ancha residual de fejido
queratinizado son percibidos como factores favorables para la cobertura
radicular. Muchos clinicos realizan técnicas de cobertura radicular con
colgajos desplazados coronal o lateramente, basados en la cantidad
apical o lateral de tejido queratinizado, o bien, colocan injertos debajo del
colgajo cuando consideran que la anchura y el grosor del ftejido
queratinizado residual es insuficiente.é2

Un estudio analizé la relacion entre Ia cobertura radicular y la
cantfidad residual de tejido queratinizado en colgajos desplazados lateral y
coronalmente, demostrando que cuanto mayor sea la cantidad residual

de tejido queratinizado, mayor es el porcentaje de cobertura radicular.”é

2.2.10.2.4. Tamano de la recesion
Los defectos amplios se consideran un mayor desafio en comparacion con
defectos mds angostos.”” Por otra parte, la profundidad inicial de la
recesion, en cuanto a la cantidad de coberfura radicular obtenida,
continlUa siendo un tema confroversial. Segin el andlisis de diversas
revisiones sistemdticas,’880 el aumento en la profundidad inicial de la

recesion se asocia con una disminucion del porcentaje de cobertura
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radicular. Sin embargo, ofros reportes?! 8182 han observado una mayor

reduccion de la recesion en defectos profundos.

2.2.10.2.5. Curvatura de laraiz
Se creé que este factor podria influenciar los resultados clinicos de
cobertura radicular, basawdo en la hipdtesis de que la superficie avascular
es mayor en dreas con raices prominentes y el aporte sanguineo tanto al
injerto como al colgajo podria verse comprometido.83 No obstante, ain no

existen reportes que comprueben dicha hipdtesis.62

2.2.10.2.6. Posicion del diente
Aungque no se considera estadisticamente significativo, existe una
tendencia hacia la cobertura radicular completa mds predecible en

dientes maxilares que en los mandibulares.¢3.84

2.2.10.2.7. Caries y lesiones no cariosas cervicales
Diversos procedimientos tanto quirdrgicos como restauradores, han fratado
la recesion gingival asociada a lesiones cervicales y excelentes resultados
clinicos se han conseguido tanto en términos de cobertura radicular como
de apariencia estética, demostrando asi, que las lesiones superficiales

cariosas y otros defectos cervicales no perjudican |la cobertura de la rqiz.é2

2.2.10.2.8. Localizacién de la UCE
La localizacion anatémica de la UCE es el pardmetro mads utilizado para
evaluar los resultados clinicos de la cobertura radicular quirdrgica. Sin
embargo, la presencia de defectos cervicales sobre |la superficie radicular,
puede ocasionar errores en su localizacién, impidiendo evaluar
objetivamente el grado de cobertura radicular. Una solucidon potencial a
este problema, seria la reconstruccion de la UCE antes de la cirugia, por
ejemplo, utilizando un iondmero de vidrio modificado con resina.

Obviamente, los métodos de reconstruccion de la UCE estdn basados en
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una “suposicion” del tamano y posicion original de la UCE, pero finalmente

propician una identificacion estable de este pardmetro clinico.”3.858¢

2.2.10.2.9. Recesiones Unicas vs. Recesiones multiples
Las recesiones multiples suelen ser defectos mds desafiantes de fratar en
comparaciéon con las recesiones Unicas, debido a que el campo quirdrgico
es de mayor tamano y presenta mayores variaciones anatdmicas que
pueden incluir superficies radiculares muy prominentes, un vestibulo poco
profundo, diversos defectos sobre el esmalte o la superficie radicular
acompanado de desigualdad o disparidad del tejido queratinizado
residual. También, el fratamiento de defectos multiples debe considerar el
nUmero total de sitios adyacentes por tratar, asi como la cantfidad de
tejido donante que puede ser obtenido del paladar, asi como las

exigencias o demandas estéticas de parte del paciente.58
2.2.10.3.Factores relacionados con la técnica

2.2.10.3.1. Tratamiento de la superficie radicular expuesta
Diferentes agentes han sido reportados en la literatura periodontal para el
acondicionamiento de la superficie radicular expuesta, los cuales pueden

dividirse en mecdnicos, quimicos o bioldgicos.

2.2.10.3.1.1. Acondicionamiento mecanico
La instrumentacién mecdnica puede llevarse a cabo con raspado vy
alisado radicular o por medio del pulido dental. De igual forma, el raspado
y alisado de la superficie radicular puede realizarse manualmente por
medio de curetas o con instrumentos ultrasdnicos. Recientemente,
Zucchelli et al8” compararon la eficacia clinica de la instrumentacion
manual (curetas) confra la instrumentacion ultrasonica (piezoeléctricos

ultrasénicos) en recesiones gingivales tratadas con colgajo desplazado
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coronal. Concluyeron que tanto la instrumentacidbn manual como la
ultrasénica resultan igual de efectiva en términos de cobertura radicular y
ganancia de insercion.

Otro estudio clinico controlado aleatorizado compard el alisado de
la raiz mediante dos modalidades de tratamiento: alisado radicular con
curetas vs. pulido dental con copa de hule y pasta profildctica. A la
reevaluacion postquirdrgica, en términos de reduccion de la recesion, no
hubo diferencias significativas entre ambos tratamientos. Sin embargo, solo
los sitios fratados con curetas experimentaron hipersensibilidad dental
residual. Este estudio sugiere que el alisado radicular puede no ser
necesario en recesiones superficiales causadas por el cepillado dental
traumatico en pacientes con altos indices de higiene oral.s8

La instrumentacion mecdnica “pesada” o “vigorosa” fue sugerida
con el objetivo de modificar la superficie radicular para: a) minimizar la
toxicidad del cemento, b) alisar irregularidades y surcos de la superficie
expuesta, c) remover lesiones cariosas y d) reducir la convexidad radicular
y la distancia mesio-distal entre las dreas interproximales.é?2 Saleta et algd
midieron la curvatura radicular antes y después de llevar a cabo la
instrumentacion vigorosa por medio de curetas. Concluyeron que no se
modificaba significativamente la curvatura radicular, por lo que la
utilizacion de ésta es cuestionable, al no existir evidencia que demuestre un

beneficio real en el resultado de la cobertura radicular.

2.2.10.3.1.2. Acondicionamiento quimico
Diversos agentfes quimicos en combinacion con el raspado y alisado
radicular, han sido ufilizados con el objetivo de detoxificar, descontaminar
y desmineralizar la superficie radicular.!
Diferentes dcidos como el citrico,
fosforico, efilendiaminotetraacético (EDTA) o sustancias como la

tetraciclina y el hipoclorito de sodio, han sido utilizados para: a) remover el
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barrillo dentinario (smear layer) producido por la instrumentacidon radicular,
b) exponer la matriz de coldgeno de la dentina y del cemento para
facilitar la nueva formacion e insercion del tejido conectivo y c) remover
sustancias citopatogénicas del cemento infectado que inhiben el
crecimiento fibrobldstico gingival. En modelos animales, estas sustancias
son capaces de inducir la cemetogénesis y mejorar el crecimiento y la
nueva insercion del tfejido conectivo. Sin embargo, estudios clinicos

realizados en humanos, no han observado dichas ventajas. .62

Revisiones sistematicas recientes, concluyeron que el
acondicionamiento quimico antes de la cobertura radicular con tejido
blando, no brinda beneficios adicionales como resultado de su aplicacion,
haciendo estos procedimientos impredecibles. Inclusive algunos agentes

quimicos pueden empeorar los resultados al tratamiento.57.87

2.2.10.3.1.3. Acondicionamiento biolégico
Un enfoque particular de acondicionamiento radicular consiste en la
preparacion quimica de la superficie radicular con EDTA antes de la
aplicacion de las proteinas derivadas de la matriz de esmalte. Este
enfoque forma parte del protocolo de utilizacion del Emdogain® sugerido
por el fabricante, aunque su eficacia clinica es desconocida.s2
Oftro acondicionador biolégico es el adhesivo de fibrina (Fibrin glue®)
el cual ha sido utilizado en el tfratamiento de la recesion gingival, y segun
estudios hechos por Trombelli et al,?291 ha brindado una disminucion

significativa de la profundidad de la recesidn y del nivel de insercion.

2.2.10.3.2. Tensidén en el colgajo
Un estudio angiogrdfico en humanos confiimo la hipdtesis de que los
mejores resulfados en términos de cobertura radicular se consiguen
cuando el colgajo es reposicionado y suturado pasivamente sobre la

superficie radicular expuesta.?2
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Si al readlizar un colggjo, éste no es liberado completamente, las
suturas que se cologquen deberdn superar la tension residual para estabilizar
el colgagjo sobre la UCE, y como consecuencia, las suturas estardn
demasiado apretadas danando la vascularizacion del colgajo. Ademdas, la
tension residual sobre el colgajo puede favorecer el desplazamiento
apical postoperatorio del margen gingival durante la cicatrizacion.62

Esta hipotesis fue confirmada por Pini Prato et al,?3 al demostrar que
la minima tension sobre el colgajo (de 0 a 4g) puede favorecer la
reduccion de la recesion; mientras que el aumento en la tension (de 4 a

7g), se asocia con una menor reduccion en la profundidad de la recesion.

2.2.10.3.3. Espesor del colgajo
Segun las investigaciones realizadas por Baldi et al,?4 si el espesor del
colgajo es >0.8mm, se puede asociar con cobertura radicular completa;
mientras que un espesor <0.8mm se asocia a cobertura radicular parcial.
Estos resultados estdn en acuerdo con Huang et al,é3 él cual reporto que si
el espesor inicial del tejido es >1.2 mm, entonces existe mayor probabilidad

de alcanzar la cobertura radicular completa.

2.2.10.3.4. Posicién postquirirgica del margen gingival
El patrdn de cicatrizacion después de los procedimientos de cobertura
radicular ha sido asociado con confraccion de la herida quirdrgica; vy la
posicion del margen gingival en relacion a la UCE después de la cirugia,
parece afectar la probabilidad de cobertura radicular. Pini Prato et al?
demostrd que para obtener el 100% de cobertura radicular con el colgajo
desplazado coronalmente, el margen del colgajo debe quedar al menos 2
mm coronal a la UCE. Ofros autores sugieren que con colocarlo T mm
coronal a la UCE, es suficiente para compensar la confraccién

postquirdrgica de los tejidos.21.96
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2.2.10.3.5. Habilidad y experiencia del operador
La experiencia clinica es un factor que desempena gran influencia sobre el
criterio del cirujano en la seleccidon del caso y de la técnica quirdrgica mads
adecuada, asi como en sus habilidades quirdrgicas.

En un ensayo clinico multicéntrico, quedd demostrada la influencia
que ejerce la habilidad y destreza individual del cirujano cuando diferentes
operadores realizan la misma técnica quirdrgica. En este estudio clinico
controlado aleatorizado se compard el colgajo desplazado coronal con y
sin injerto de tejido conectivo para el fratamiento de la recesion gingival
localizada. El estudio reveld diferencias significativas enfre los resultados de
los diferentes centros donde se llevd a cabo la investigacion; esto sucedid
a pesar de que los tratamientos fueron realizados por experimentados
periodoncistas especificamente enfrenados y calibrados para realizar las

cirugias.82

2.2.11. Criterios de éxito para la cobertura radicular
En 1985, mediante la ufilizacion injertos gingivales libres, Miller4® define la

cobertura radicular completa en base a los siguientes criterios:

1. Elmargen gingival debe localizarse sobre la UCE.
2. Existe insercion clinica sobre la raiz.
3. La profundidad del surco gingival es igual o menor a 2 mm.

4. Ausencia de sangrado durante el sondeo.

Posteriormente en 1994, al evaluar los resultados que obtuvo con
injertos de tejido conectivo, Harrisé® anade otras caracteristicas deseables
para la cobertura radicular quirdrgica:

1. Cobertura radicular sobre la UCE o a la altura de la papila mesial o

distal al defecto.
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N o 0~

Tejido firmemente adherido al diente con profundidad al sondeo
igual o menor a 2mm.

Ausencia de sangrado durante el sondeo.

Banda adecuada de tejido queratinizado.

Coincidencia de color en relacion a los tejidos adyacentes.
Contorno estético de los tejidos.

Minimo dolor para el paciente durante el procedimiento y en el
postoperatorio.

Disminucion de la sensibilidad.
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Ill. ANTECEDENTES

3.1. Uso de ITC para la cobertura radicular y antecedentes de
la técnica quirdrgica
El ITC fue utilizado inicialmente por Edel?” con el objetivo de aumentar la
extension de la encia queratinizada. Los resultados de su estudio
comprobaron que este procedimiento puede aportar un aumento
significativo de la encia queratinizada.

Posteriormente, Langer y Calagna?8 propusieron el uso de ITC para el
tratamiento de defectos en el contorno de la cresta 6sea alveolar en
pacientes que necesitaban de fratamientos protésicos en regiones
estéticas.

En 1985, Langer y Langer? fueron los primeros en describir el uso ITC
para conseguir la cobertura radicular; sobre el drea receptora del injerto,
previomente acondicionada con raspado y adlisado radicular,
recomendaron levantar un colgajo de espesor parcial por medio de dos
incisiones verticales y una horizontal a nivel de la UCE, seguido de la
colocacion de un ITC tomado del paladar y posterior sutura del colgajo a
sU posicion original.

Este enfoque quirdrgico indicado para el fratamiento de recesiones
gingivales mulfiples, permite aumentar el ancho de la encia queratinizada,
asi como incrementar la predictibilidad de cobertura radicular en defectos
anchos y profundos, donde es mas dificil de conseguir. Ademds, los autores
concluyeron que el ITC ofrece varias ventajas sobre el IGL, pues el
postoperatorio es menos incobmodo para el paciente por el hecho de
permitir una cicatrizacién por primera intencion en la regiéon donante y el
resultado estético es superior, debido a una mayor uniformidad en cuanto
al color con relacion a los tejidos adyacentes al drea receptora. Pareciera
gue la Unica desventaja que presenta es la mayor habilidad quirdrgica por

parte del operador.?
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La técnica original de Langer y Langer!® no preconiza el cubrimiento
total del ITC por el colgajo, sino que Unicamente reposiciona el colgajo a
su posicion original, dejando parte del injerto expuesto. El éxito de esta
técnica fue aftribuido al doble abastecimiento sanguineo en el drea
receptora que proviene tanto del tejido conectivo del colgajo, como de
los vasos sanguineos del periostio. Sin embargo, las incisiones de descarga
realizadas para levantar el colgajo disminuyen y refrasan el resultado

estético.

Por esta razon, con el objetivo de evitar las incisiones de descarga y
sUs consecuencias, en 1985, Raetzke2 describe por primera vez la técnica
de “sobre” para cobertura radicular de recesiones aisladas con el fin de
mejorar la nutricion y el soporte de injerto. Dicha técnica consiste de los

siguientes pasos:

1. Extirpacion de un collar de tejido correspondiente al epitelio del
surco.

2. Raspado y alisado de la raiz involucrada y colocacion de dcido
citrico en la superficie radicular.

3. A través de una incisidn a espesor parcial, se crea un “sobre” en el
tejido circundante a la superficie radicular expuesta.

4. Remocion del tejido conectivo por medio de dos incisiones en la
region premolar/molar del paladar. Su longitud deberd ser el doble
de ancho del drea de la recesion.

5. El injerto es posicionado directamente sobre la raiz expuesta en el
“sobre” previamente hecho, cubriendo por completo la superficie
radicular expuesta. Compresion del lecho receptor con una gasa
hasta que pare el sangrado y el injerto quede firmemente asentado.

Se asegura con un adhesivo fisular (Histoacryl®) por lo que las suturas
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no son requeridas. El area es cubierta con un apdsito quirdrgico libre
de eugenol (Coe-pak®) durante una semana.

6. En el sitio donador, se suturan los bordes de |a herida.

Esta técnica estaba indicada Unicamente para el tratamiento de
recesiones localizadas. Sin embargo, segun Raetzke, 8 ofrece las siguientes
ventgjas en comparacidon  con ofros procedimientos de cobertura

radicular:

e Minimo frauma quirdrgico en el sitio receptor, sin incisiones de
descarga ni suturas.

e Buena cicatrizacion inclusive sobre defectos profundos y amplios
debido al intimo contacto entre el injerto y los tejidos del huésped.

e Abordaje palatino menos traumdtico ya que los bordes de la herida
se suturan y la cicatrizacion es por primera intencidon, minimizando las
molestias postoperatorias.

e Apariencia estética debido a una mayor uniformidad en cuanto al

color con relacion a los tejidos circundantes al drea receptora.

De la misma forma, el éxito de este procedimiento de cobertura
radicular se atribuye al doble aporte sanguineo al colgajo: por un lado el
periostio y por otfro el colgajo que cubre el injerto, lo cual aumenta su
supervivencia. Segun el autor la técnica de “sobre” es el procedimiento
de eleccidén para el tratamiento de recesiones Unicas, debido a las

ventajas que ofrece sobre otras técnicas quirdrgicas.23

Mas adelante, en 1994, Allen24 modifico la técnica de Raetzke2 para
tratar de corregir sus limitaciones. Sugirid extender el “sobre” para
conseguir la cobertura radicular de multiples recesiones adyacentes en un

solo fiempo quirdrgico. Su técnica, denominada "“sobre supraperidstico”,
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consiste en incisiones infrasurcales a bisel intferno. Se diseca un colgajo de
espesor parcial que creard una bolsa supraperidstica; ésta se extiende en
senfido apical mas alld de la LMG y en sentido lateral un minimo entre 3a 5
mm respecto a las recesiones extremas. No se deben despegar los vértices
de las papilas. Allen?4 senala que en casos de periodontos muy finos, el
colgajo disecado puede ser de espesor total. El ITC debe ser 1 0 2 mm mas
corto que la longitud del lecho receptor y de un grosor minimo de 1,5 mm.
Mediante un punto en colchonero en el tejido donante, éste es infroducido
a través de las papilas y de los tejidos interproximales. 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.

El autor senala como indicaciones de esta técnica: zonas con
minima profundidad al sondaje, recesiones Clase | y Il de Miller, insuficiente
cantidad o calidad de ftejido para realizar un colgajo desplazado
lateralmente, zonas de recesidon localizadas o multiples, madrgenes
gingivales irregulares que comprometan la estética o dificulten la higiene
oral, y casos de hipersensibilidad. Como contraindicaciones se describen el
tabaco y los factores que comprometan la vascularizacion y cicatrizacion
de los tejidos, las bolsas periodontales o defectos Gseos que requieran
levantar un colgajo para su acceso vy visibilidad y los defectos Clase lll o IV
de Miller. Las ventajas de este procedimiento serian el minimo fraumatismo
del lecho, el aumento de la nutricion que proviene de las papilas y de las
zonas laterales, la integridad de las papilas y la consecuente mejora de la
estética final.24

Finalmente en 1999, Zabalegui et al?> disend un “tUnel subepitelial”
mediante la creacidn de multiples sitios receptores a espesor parcial de
tipo “sobre"”, comunicados entre si hasta formar un tUnel y la infroduccion

de un ITC dentro del sitio receptor multiple. Con ésta variante, también se
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evita la realizacion de incisiones de descarga y la preservacion de la
infegridad de las papilas gingivales. No obstante, es una técnica
altamente sensible a la habilidad quirdrgica del operador, ya que requiere
un sitio receptor amplio que se extienda varios milimetros apical a la LMG y
que no haya perforacion accidental del colgajo, asi como que se

mantenga la integridad de las papilas.

En realidad la técnica de “tUnel subepitelial” propuesta por
Zabalegui et al?> sélo se diferencia del “sobre supraperidstico” descrito por
Allen,?4 en el momento de la colocacién del ITC en el lecho receptor;
mientras que en la modificada por Zabalegui et al?® el injerto se introduce
desde la recesion mds céntrica del tunel, la técnica de Allen24 |o realiza a

través de una de las recesiones de los extremos.

Desde entonces, varias modificaciones se le han realizado a la
técnica; por ejemplo, Santarelli et al?? realizé una incision vertical en el
diseno del colgajo para facilitar el desplazamiento del injerto a través del
“tUnel”. Por otra parte, T6zUm et al'® prefirid realizar el levantamiento de un
colgajo de espesor total, y Mahn'0! utilizé MDA en lugar del ITC. Dicha
variante la realizé mediante el levantamiento de un colgajo de espesor
total con la realizacion de incisiones verticales, para facilitar la colocacién
del aloinjerto a través del “tunel”. Otra alternativa, consistié en desplazar el
colgajo en forma de “tUnel” hacia coronal y suturarlo sobre la UCE; de esta
manera, el ITC queda completamente cubierto por el colgagjo
suprayacente.”0 Estas son solo algunas de las modificaciones que se le han
hecho a la técnica original, y cada autor ha reportado diferentes tasas de

éxito y predictibilidad.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el tratamiento de Ia recesion gingival, el ITC ha sido considerado como
el "estdndar de oro”181? debido a su mayor eficacia y predictibilidad para
lograr la cobertura radicular.2 Generalmente, el ITC ha sido utilizado en
combinacion con la técnica de colgajo desplazado coronal, ya que segun
el andlisis de diferentes revisiones sistemdticas2417 es la técnica que
mejores resultados ha obtenido, al propiciar los mds altos porcentajes de
cobertura radicular. Ademds, el ITC resulta adecuado para aumentar el
grosor y ancho del tejido queratinizado, brindando mayor estabilidad para
la cobertura radicular a largo plazo;s861.102103 v qunque estos conceptos
establecen a la técnica de colgajo desplazado coronal en combinacion
con ITC como el procedimiento mds ventajoso y predecible, tiene el
inconveniente de requerir incisiones de descarga para el desplazamiento
del colgajo, lo que puede danar y disminuir el aporte sanguineo tanto al
injerto como al colgajo.20-22

De igual forma, las incisiones de descarga pueden ocasionar un
defecto estético en la cicatrizacion, frecuentemente percibido como un
surco o linea blanca en el sitio donde se realizaron.20-22 Esta cicatrizacion
puede inclusive resultar mds insatisfactoria para el paciente que la propia
recesion.?!

Por Ultimo, el desplazamiento hacia coronal inevitablemente
requiere la diseccion vy levantamiento del tejido para movilizarlo, lo que
produce fensidn en el colgajo ocasionando confraccion del tejido y

disminucion en la profundidad del vestibulo durante la cicatrizacion.s0
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V. JUSTIFICACION

Con el objetivo de mejorar la vascularizacion y el soporte del injerto,
Raetzke?3 propuso la técnica de “sobre”, en la que a través de una incision
intrasurcal a espesor parcial, se infroduce el ITC dentro de un “sobre”
creado alrededor de la superficie radicular. Asi se asegura un trauma
quirdrgico minimo, sin incisiones de descarga y con una adecuada estética
de los tejidos gingivales adyacentes.

Debido a que la técnica de “sobre” solo estaba indicada para el
tratamiento de recesiones Unicas, mds adelante, Allen24 la modificé al
ampliar el “sobre” y hacerla extensible a dreas adyacentes con multiples
recesiones y la denomind “sobre supraperidstico™.

Finalmente Zabalegui et al, 2> disend un “tunel subepitelial” mediante
la readlizacion de incisiones intrasurcales a espesor parcial, creando
multiples “sobres” comunicados entre si hasta formar un “tunel” e introdujo

el ITC dentro del sitio receptor multiple.

En la técnica propuesta por Raetzke2? no se sutura el colgagjo,
Unicamente se coloca un adhesivo tisular. Posteriormente, ante la
presencia de recesiones multiples, Allen24 y Zabalegui et al?5 anadieron el
uso de suturas. Sin embargo, el diseno del colgajo en forma de “sobre” o
“tUnel”, al no requerir de incisiones de descarga, permite por si mismo
brindarle mayor estabilidad al injerto, por lo que se especula que no se
requiere suturar, asegurando asi, una correcta fijacion del injerto al sitio

receptor.

Con base a este razonamiento, se ha propuesto el uso de ITC
mediante la técnica de “sobre” o “tUnel” sin sutura, como una alternativa
en el tratamiento de la recesién gingival Unica y mdltiple. Con este
enfoque quirdrgico, al no requerir de incisiones de descarga se asegura un

trauma quirdrgico minimo, dando como resultado un postoperatorio mas
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codmodo para el paciente. Al mismo fiempo, la ausencia de suturas facilita
la técnica quirdrgica y acelera el proceso de cicatrizacion. Ofra gran
ventaja de esta técnica es la conservacion de las papilas gingivales, ya
que mantienen su infegridad dando como resultado una apariencia

estética mds favorable.

Hasta el momento, a excepcidon de Raetzke,2 ningun ofro autor ha
redlizado alguna técnica de cobertura radicular en la cual se eliminen por
completo las suturas sobre el sitio receptor de tejido conectivo, razén por la cudl,
este procedimiento necesita ser evaluado, para comprobar que brinde

resultados clinicos predecibles para la cobertura radicular.
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VI. OBJETIVO GENERAL

El propdsito de este trabajo de investigacion es mostrar los resultados
clinicos de cobertura radicular obtenidos con un ITC mediante la

técnica de “sobre” o “tunel” sin sutura.

VIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir la cantidad y el porcentaje de cobertura radicular obtenido.
Medir la cantidad de tejido queratinizado ganado después de la
cobertura radicular.

Medir la ganancia de insercion clinica obtenida.

Disminuir o eliminar la hipersensibilidad dental.

Prevenir o evitar el desarrollo de caries y/o de ofras lesiones
cervicales no cariosas (p. €j. erosion, abrasion, abfraccion) sobre la
superficie radicular expuesta.

Mejorar la estética del paciente al devolver la armonia de la
arquitectura gingival pérdida.

Mejorar la remocion de la placa dentobacteriana para mantener un

adecuado control de placa.
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VIIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION
En el tratamiento de la recesion gingival gpodrd el ITC mediante la técnica
de “sobre” o “tUnel” sin sutura producir un resultado predecible de

cobertura radicular?e

IX. HIPOTESIS

La ausencia de suturas y de incisiones de descarga reducird al minimo el
trauma quirdrgico sobre el drea receptora del ITC, lo que favorecerd la
cicatrizacion al aumentar el suministro sanguineo tanto al injerto como all

sitio receptor, produciendo una cobertura radicular predecible.
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X. MATERIALES Y METODOS

10.1. Diseno del estudio

El diseno del estudio consistid en una serie de casos, en la que se evalud la
respuesta a la infervencion quirdrgica en un grupo de sujetos, basdndose
en la medicion y comparacion de los pardmetros clinicos o variables al
inicio y a los 6 meses de haberse realizado la cirugia y de esta manera

cada sujeto actudé como su propio control.

10.2.  Poblacién de estudio
Una vez que el presente trabajo de investigacion fue aceptado por las
autoridades correspondientes, la poblacidn de estudio consistid de
aquellos pacientes que acudieron a consulta dental en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Autdbnoma de México y que

fueron remitidos al Departamento de Periodoncia de dicha institucion.

10.3. Seleccion y tamano de la muestra
Los sujetos a estudiar fueron seleccionados de aquellos pacientes que
fueron referidos para fratamiento periodontal a los grupos 4009, 4011 y 4013
de la asignatura Periodoncia Il

La seleccion de los individuos a estudiar se realizé en base al método
de muestreo por conveniencia, ya que los sujetos fueron seleccionados
dada la conveniente accesibilidad y proximidad de los participantes para
el investigador.

Desgraciadamente esta conveniencia, que se suele tfraducir en una
gran facilidad operativa y en bagjos costes de muesireo, tiene como
consecuencia la imposibilidad de hacer afiirmaciones generales con rigor
estadistico sobre la poblacion.

La muestra quedd constituida por aquellos sujetos que después de

la exploracion inicial presentaron recesiones Unicas o multiples sobre
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incisivos, caninos y premolares, tanto maxilares como mandibulares y que
cumplieron plenamente con los requisitos de inclusion al estudio.

El tamano final de la muestra quedd constituido por 13 sujetos; 9 de
ellos presentaron recesiones Unicas que se trataron mediante la técnica de
“sobre”; los 4 sujetos restantes presentaron recesiones multiples
adyacentes, contribuyendo con un total de 13 recesiones, las cuales
fueron fratadas mediante la técnica de “tUnel”; ambas técnicas sin el uso

de suturas en el sitio receptor del injerto.

10.4.  Criterios de inclusién
Para que un paciente fuese contemplado para el estudio, debid cumplir
con |os siguientes requisitos:

e Mayoria de edad (218 anos).

e Sistémicamente sano.

e Control personal de placa menor a 20%.

e Ausencia de signos clinicos de enfermedad periodontal activa.

e Ausencia de cirugia periodontal previa en el drea de la recesion.

e Presencia de UCE identificable.

e Recesiones Unicas o multiples identificables en un segmento no

mayor a cuatro dientes.
e Recesiones diagnosticadas como Clase |y lll de Miller.
e Presencia de tejido queratinizado residual =2 T mm.

e Profundidad de la recesidon =2 mm.

10.5.  Criterios de exclusion
Los sujetos que no pudieron participar en el estudio, fuese por su seguridad

o por evitar posibles sesgos en la investigacion fueron:

e Fumadores activos.

e Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
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e Presencia de lesiones cariosas y no cariosas (p. €j. erosion, abrasion,
abfraccioén) que involucren la UCE.

e Presencia de coronas o restauraciones sobre la UCE.

e Presencia de trauma oclusal.

e Recesiones diagnosticadas como Clase Il o IV de Miller.

10.6. Consideraciones éticas
Previo a readlizarse cualquier tipo de procedimiento, cada paciente fue
informado sobre el propdsito y la naturaleza del estudio, los riesgos al
participar y los beneficios que busca obtener la investigacion. El sujeto
autorizdé participar en la investigacion con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y posibles riesgos, con la capacidad de
libre acciéon y sin coaccion alguna y firmd un consentimiento informado
basado en los principios éticos de la Declaracién de Helsinky de 1975, con
Ultima revision en el 2000. (Ver formato “Consentimiento informado para

pacientes participantes de investigacion clinica”, pp. 104-106)
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XI. ETAPAS DE LA INVESTIGACION

La investigacion se llevd a cabo en 5 etapas:

Tabla 3. Etapas de la investigacion.

Etapa Actividades

1 Revision inicial y reclutamiento de pacientes.

2 Terapia inicial y medicion de pardmetros
clinicos.
3 Terapia quirdrgica e instrucciones

postquirdrgicas.
4 Fase de mantenimiento periodontal.

5 Revaloracion postquirdrgica y medicion de
pardmetros clinicos a los 6 meses.

Fuente: directa.

11.1. Revision inicial y reclutamiento de pacientes

Los sujetos a estudiar fueron seleccionados de aquellos pacientes que
fueron referidos a la Clinica de Periodoncia Il en los grupos 4009, 4011 y
4013. Fueron considerados sélo aguellos que cumplieron plenamente con
los criterios de inclusion y exclusion, quisieron participar voluntariamente y
firmaron el consentimiento informado (pp. 104-106) para la realizacion del
estudio.

Todos los pacientes fueron informados sobre los posibles riesgos y
beneficios de las terapias utilizadas en ésta investigacion y a los cudles
fueron sometidos, basados en la Declaracion de Helsinki para la

experimentacion en seres humanos.
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Una vez seleccionado y aceptado en el estudio, a cada paciente se
le realizd el interrogatorio y la exploracion clinica correspondiente  y de
ésta manera, se registré toda la informacion en la Historia Clinica

proporcionada por el Departamento de Periodoncia.

11.2.  Terapia inicial y medicién de pardmetros clinicos

La terapia inicial se realizd para establecer un adecuado control de placa
supragingival y con ello conseguir opfimas condiciones de los tejidos
periodontales; por lo tanto, previo a la terapia quirdrgica, fue
imprescindible que los pacientes alcanzaran indices de placa menores al
20% segun el indice de O’Leary.1%4 Asi mismo, durante la terapia inicial se
determind la probable etiologia de la recesion gingival para poder corregir
los factores causantes de ella.

Todos los pacientes fueron sometidos a una sesion profildctica en la
cual recibieron instrucciones sobre higiene oral, limpieza dental profesional
realizada con instrumentacion ultrasdnica y posterior pulido dental con
copa de hule y pasta abrasiva. Se corrigié la técnica de cepillado para
eliminar hdbitos nocivos relacionados con la efiologia de la recesion
gingival y con ello disminuir el frauma por cepillado dental vigoroso. Los
pacientes fueron instruidos mediante la técnica de rollo en sentido coronall
con el fin de minimizar el tfrauma hacia el margen gingival. La terapia
quirdrgica se programdé hasta que el paciente pudo demostrar un
adecuado control de placa supragingival.

Los siguientes pardmetros clinicos fueron medidos una semana antes
de la cirugia y 6 meses después (ver formato "Hoja de registro de datos”, p.
107). Las mediciones se tomaron sobre el aspecto medio-vestibular del

diente o dientes a tratar.
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1. Profundidad vertical de la recesién, distancia que hay desde la UCE
hasta el margen gingival.

2. Profundidad del surco gingival o sondaje, distancia desde el margen
gingival hasta el fondo del surco gingival.

3. Nivel de insercion clinica, distancia desde la UCE hasta el fondo del
surco gingival.

4. Tejido queratinizado, distancia entfre el margen gingival y la LMG.

La localizacion de la LMG fue determinada visualmente. Todas las
mediciones fueron ejecutadas por el mismo clinico (Mtro. Carlos Alberto
Monteagudo Arrieta, C.A.M.A) con la ayuda de una sonda periodontal

manual sobre cada uno de los defectos a tratar.

11.3. Terapia quirirgica e instrucciones postoperatorias
Todos los procedimientos quirdrgicos fueron realizados por el mismo clinico
(C.A.M.A), mediante el uso del siguiente instrumental:

v Espejo bucal
Sonda periodontal PCP UNC 15
Jeringa para anestesia local
Curetas Gracey
Separador de tejidos Minnesota
Mango de bisturi # 3y #7
Hojas de bisturi # 15, 15c y MB69
Elevador de periostio Hirschfield P20
Elevador Allen PPAELA
Tijeras de encia Goldman Fox
Pinzas de Corn
Pinzas Adson sin dientes

Portagujas

NS N N N N T N N N N N NN

Sutura seda negra 3 6 4 ceros
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Tijeras para cortar sutura
Gasas estériles

v
v
v Jeringa desechable de 20 m
v Suero fisioldgico

v

Cdanula quirdrgica y manguera de |atex

La técnica quirdrgica se realizd de la siguiente manera:

Preparacion del sitio receptor

Después de la infiltracion del anestésico local (drea de la recesion y
paladar), se corroboraba la absoluta limpieza de la superficie radicular
expuesta mediante un cuidadoso alisado o pulido de la superficie
radicular. La preparacion del colgajo en forma de “sobre” o “tunel”, se
realizd mediante incisiones intrasurcales en la encia del defecto a tratar y
la diseccion parcial de los tejidos, se extendid en una proporcion de 1:1
con respecto al tamano inicial de la recesion, tanto en sentido mesio-distal
como apilcamente, siempre tratando de no sobreextenderse para
asegurar la maxima estabilidad del injerto en el sitio receptor. Mediante las
incisiones a espesor parcial y el uso de instrumentos de tunelizacion,
también se desinsertaba la base de las papilas gingivales, procurando
mantener la integridad de las papilas y teniendo cuidado de no perforar la
encia vestibular. Conformado el sitio receptor, se verificaba la continuidad
entre todas las dreas de diseccion y de esta manera, se aseguraba la
completa liberaciéon del tejido en el sitio receptor.

Preparacién del sitio donador

Posteriormente se obtenia un ITC procedente del paladar del mismo
cuadrante del drea con recesidon. Dependiendo de la longitud del defecto
por cubrir, generalmente este injerto se tomaba de 2 a 4 mm apical al
margen gingival, desde la cara mesial del primer molar hasta el canino.
Sobre la mucosa palatina, se realizaba una incision horizontal con

respecto al margen gingival casi perpendicular al tejido dseo palatino, fras
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lo cual se angulaba el bisturi para realizar una incisibn en direccion
paralela al tejido 6seo y asi poder separar el tejido epitelial del conectivo.
En seguida se realizaban dos incisiones verticales sobre el tejido conectivo
en cada extremo de la incision horizontal, y posteriormente se hacia una
incision a espesor total para poder separar el tejido conectivo de la
superficie 6sea. El injerto se cubria en una gasa con suero fisiologico,
mientras se suturaba el paladar para controlar la hemorragia. De esta
manera, conseguimos un injerto libre de tejido epitelial y el cierre primario
del paladar.

Colocacion del injerto

Una vez obtenido el injerto, se introducia dentro del sitio receptor mediante
el uso de microcinceles quirdrgicos y tras su colocacion y adaptacion sobre
la UCE, se verificaba la estabilidad del injerto dentro del sitio receptor.
Finalizada la cirugia, se aplicaba presion con una gasa empapada en
suero fisioldgico durante algunos minutos, hasta conseguir la hemostasia
del sifio receptor.

La inflamacion y dolor postoperatorio fueron controlados con
ibuprofeno de 600 mg. A cada paciente se le prescribio 1 tableta cada 8
horas durante 3 dias. A todos los pacientes se les indicd que suspendieran
el uso del cepillo e hilo dental en la zona operada vy se les indicdé que
realizardn colutorios durante 1T minuto con 10 ml de clorhexidina (0.12%)
cada 12 horas por 2 semanas. También se les recomendd ingerir dieta
blanda, evitar soplar o silbar y tampoco ensenar o tocarse el injerto,
medidas encaminadas a evitar la movilizacién del mismo.

Las suturas del paladar fueron retiradas a los 7 dias y el control de
placa fue mantenido con colutorios de clorhexidina por 2 semanas mads.
Transcurrido este periodo, los pacientes reanudaron la higiene de la zona

operada con un cepillo de cerdas suaves.
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11.4. Fase de mantenimiento periodontal
Concluida la terapia quirdrgica, los sujetos a estudiar fueron incluidos en un
programa de mantenimiento periodontal, el cual consistid de revisiones
periddicas en las cuales se reevalud la efectividad del paciente en la
eliminacion de la placa supragingival. Adicionalmente se reforzd la
instruccidon en la técnica de cepillado y uso de hilo dental y se motivo all
paciente para seguir con los habitos de higiene correctos. Los pacientes
fueron monitoreados una vez por semana durante el primer mes posterior a
la terapia quirdrgica. Las siguientes revisiones se realizaron mensualmente

hasta la examinacion final (6 meses post cirugia).

11.5.  Revaloracién postquirirgica y medicion de paradmetros
clinicos a los é meses
En esta Ultima etapa, el examinador (C.A.M.A) evalud la eficacia clinica
del fratamiento quirdrgico al repetir la medicidon de los pardmetros clinicos
que fueron tomados inicialmente. Dichas mediciones, iniciales y finales, se
analizaron y compararon y de esta forma se evaluaron los resultados al

tratamiento.
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XIl. REPORTE DE CASOS

A continuacion presentamos é reportes clinicos representativos de Ila serie
de casos. En las pdginas 74 y 75, se encuentran las tablas 4 y 5 con las

mediciones ejecutadas a cada uno de los pacientes tratados.

12.1. Caso 1
Paciente masculino de 19 anos de edad que se presenta a la clinica para
tratamiento periodontal. Sin antecedentes personales patoldégicos de
importancia. Refiere hipersensibilidad dental ante cambios ftérmicos.
Después de la evaluacion periodontal, es diagnosticado con recesion
gingival localizada Clase | de Miller en el diente 24; la recesion tiene 2 mm
de profundidad vy se observa moderada cantidad de tejido queratinizado
apical al defecto. A los 6 meses de haberse realizado el procedimiento
quirdrgico, se observa resolucion completa de la recesion con adecuada
estética de los tejidos gingivales adyacentes y un aumento considerable
del tejido queratinizado apical al defecto. El paciente refiere el cese

definitivo de la hipersensibilidad dental y se muestra satisfecho con el

resultado obtenido.

Fig. 1. A) Recesidén Clase | en diente 24. B) Estabilizaciéon del ITC sobre la exposicidn
radicular. C) Cicatrizacién 15 dias después de la cirugia donde se observa tejido de
granulacién con anastomosis vascular. D) Cicatrizacién a los 6 meses con cobertura
radicular completaq. Fuente directa
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12.2. Caso 2
Paciente masculino de 21 anos de edad que se presenta a la clinica con
recesion gingival localizada en el diente 23. Refiere ser bruxista y ufilizar
guarda oclusal rigida durante las noches. Después de la inspeccidn inicial,
se diagnostica recesidn gingival Clase | de Miller con 3 mm de
profundidad; apical al defecto se observa moderada cantfidad de tejido
queratinizado residual. Durante el primer mes post cirugia se observd la
completa resolucién de la recesidon. Sin embargo, posteriormente el
paciente experimentd contraccion de los tejidos, ya que en la evaluacion
final se constatd la presencia de una recesion residual de 0.5 mm; se
observa adecuada homogeneidad en color y textura con relacion a los
tejidos adyacentes y un ligero engrosamiento del margen gingival. A pesar

de esto, el paciente se mostrd satisfecho con el resultado.

Fig. 2 A) Recesidn Clase | en diente 23. B) Cicatrizacién a los 15 dias. C) Cicatrizacién a las
4 semanas en donde se aprecia la répida integracién del injerto con los tejidos gingivales
adyacentes. D) Cicatrizacion a los 6 meses en la que se observa una recesion residual de
0.5 mm. Fuente directa
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123. Caso3
Paciente femenino de 22 anos de edad que se presenta a la clinica de
Periodoncia porque posteriormente recibird tratamiento ortoddntico. Sin
antecedentes patolégicos de importancia. Se observa una recesidn
gingival localizada en el diente 21 de 2 mm de profundidad diagnosticada
como Clase | de Miller, ya que a pesar de la mal posicidon dental, el soporte
de los tejidos gingivales interproximales se encuentra intacto. Transcurridos
6 meses de la cirugia, se observa una recesién gingival residual de 0.5 mm
y buena integracion del injerto a los tejidos gingivales adyacentes con un
ligero engrosamiento del margen gingival. Se le propone a la paciente
realizar una gingivoplastia para mejorar el contorno del margen gingival,

pero como tiene programado recibir tratamiento ortoddntico, se pospone

el fratamiento.

Fig. 3 A) Recesion Clase | en diente 21. B) Colocaciéon del ITC sobre la superficie radicular.

C) Cicatrizacion a los 6 meses en donde se observa una recesion residual de 0.5mm. Fuente
directa
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12.4. Caso 4
Paciente masculino de 28 anos de edad que se presenta a la clinica con
recesiones multiples en el sector anterior. Refiere extrema inconformidad
con la forma de su sonrisa, ademds de referir molestias durante el consumo
de liquidos frios. Sin antecedentes personales patoldgicos de importancia.
En la inspeccién inicial, se diagnostican recesiones Clase | de Miller en
dientes 12, 11, 21 y 22. Las recesiones presentan diferentes profundidades,
siendo las mds grave la recesion ubicada en el diente 21 con 5 mm de
profundidad. Se observa una banda ancha de tejido queratinizado apical
a todos los defectos; sin embargo, el paciente presenta un biotipo
periodontal muy delgado, probablemente responsable de la
susceptibilidad del paciente a presentar esta condicidon. En la evaluacion
final, se observa cobertura radicular completa en los dientes 11 y 22,
donde la profundidad inicial era de 3 mm en cada defecto; en el diente 12
donde la profundidad inicial era de 2 mm, se observa una recesion residual
de 1 mm vy en el diente 21, que tenia la recesidn con mayor profundidad,
se observa una recesion residual de 2 mm. Gracias al uso de ITC se observa
un engrosamiento considerable del tejido gingival, el cual no molesta
estéticamente al paciente y resulta muy conveniente para el

mantenimiento al largo plazo de los resultados obtenidos.

Fig. 4 A) Recesiones multiples Clase | en dientes 12, 11, 21 y 22. B) Cicatrizacion a los é
meses en donde se observa cobertura completa en los dientes 11y 22, cobertura parcial
en los dientes 12 y 21 Fuente directa
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12.5. Caso 5
Paciente masculino de 47 anos de edad que se presenta a la clinica para
recibir tratamiento periodontal. Sin antecedentes personales patologicos
de importancia. Durante el interrogatorio refiere ufilizar cepillos dentales de
cerdas gruesas, aunado a un cepillado dental en forma de *“violin”.
Presenta recesiones multiples en dientes 21, 22 y 23. Se diagnostican como
recesiones Clase lll las ubicadas en los dientes 21 y 22, ya que en
intferproximal de dichos dientes presenta ligera pérdida de la insercion. En
el diente 23 se diagnostica como Clase I. Los defectos en el diente 22 y 23
tienen una profundidad inicial de 6 y 4 mm respectivamente, ademas de
ser defectos muy amplios en senfido mesio-distal. En el diente 21 la
profundidad inicial es de 2 mm. Apical a todos los defectos se observa
adecuada cantidad de tejido queratinizado. Durante la evaluacion final,
se observa cobertura parcial de todos los defectos y contraccion de la
papila gingival ubicada entre los dientes 21 y 22. A pesar de la cobertura
parcial de las recesiones, el paciente se muestra satisfecho con los
resultados al tratamiento, ya que los tejidos gingivales muestran adecuada
mimetizacion del injerfo al sitio receptor, ademds de un aumento

significativo del tejido queratinizado.

Fig. 5 A) Recesiones multiples en dientes 21 y 22 Clase lll, diente 23 Clase | B) Cicatrizaciéon
a los 6 meses donde se observa la cobertura parcial de todos los defectos. Fuente directa
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12.6. Caso 6
Paciente masculino de 18 anos de edad que se presenta a la clinica
referido de Operatoria dental. No refiere antecedentes patoldgicos de
importancia; no obstante, durante el interrogatorio refiere el cepillado
frecuente de sus dientes, aproximadamente 6 veces al dia. Presenta
recesiones gingivales sobre los dientes 12 y 13 diagnosticadas como Clase |
de Miller. Ambas recesiones tiene una profundidad inicial de 2 mm
respectivamente y se observa moderada cantidad de tejido queratinizado
apical a los defectos. En la revision final se observa la cobertura completa
de ambos defectos con una estética adecuada de los tejidos gingivales

adyacentes, ademds de un aumento significativo del tejido queratinizado.

Fig. 6 A) Recesiones multiples en dientes 12 y 13 Clase | de Miller. B) Cicatrizacion a los 6
meses en donde se observa cobertura radicular completa de ambos defectos. Fuente directa

73



Tabla 4. ParGmetros clinicos evaluados al inicio y al final de la técnica de “sobre" sin sutura.

Clase Profundidad Profundidad Nivel de Tejido Cobertura
Paciente Edad Sexo Diente de Hipersensibilidad  verlical de la del surco insercion queratinizado Radicular
N° Miller dental recesiéon gingival clinica (mm) (%)
(mm) (mm) (mm)
Inicio Final Inicio Final Inicic Final Inicio Final Inicio  Final
1 20 H 23 | No No 2 0 1 1 3 1 2 4 100
2 19 H 24 | Si No 2 0 1 1 3 1 2 4 100
3 19 = 24 | No No 1 0 2 1 3 1 1 2 100
4 38 M 11 1 Si No 4 0 1 1 S 1 4 8 100
S 33 M 23 | Si No 1.5 0.5 1 1 25 1.5 1 2 66.6
6 22 M 21 | No No 2 0.5 2 1 4 1.5 1.5 2 75
7 21 H 23 | No No 3 05 1 1 4 1.5 25 3 833
8 2] M 24 i No No 3 0 1 1 4 1 3 3.5 100
e 38 M 11 | No No 2 0.5 1 1 3 1.5 1.5 2 75
Promedic 25.6 227 022 122 100 3.50 122 205 3.38 88.8

172

Fuente: directa.



Tabla 5. Par@metros clinicos evaluados al inicio y al final de la técnica de “tunel” sin sutura.

Clase Profundidad Profundidad Nivel de Tejido Coberlura
Paciente Edad Sexo Diente de Hipersensibilidad verlicalde la del surco inserciéon queratinizado Radicular
N* Miller dental recesién gingival (mm) clinica (mm) (mm) (%)
Inicio Final Inicigmm)ﬁncl Inicio Final Inicio Final Inicio Final

1 18 H 12 | No no 2 0 ] 1 3 1 3 5 100
13 | No No 2 0 1 1 3 1 2 4 100

2 47 H 2] n No No 2 1 1 1 3 2 S é 50
22 1 No No é 3 2 2 8 5 3 é 50

23 | No No 4 1 ] ] 5 2 - 7 75

3 44 H 32 i No No 4 1 2 2 é 3 5 8 75
31 I No No 2 1 ] ] 3 2 é 7 50

4] | No No 5 3 ] ] é 4 3 5 40

42 i no No 3 2 2 2 5 - S é 333

4 28 H 12 I Si No 2 1 1 1 3 2 8 9 50
11 I Si No 3 0 2 1 5 1 9 12 100

21 I Si No 5 2 ] 2 é 4 5 8 60

22 | Si No 3 0 2 1 5 1 - 7 100

Promedio 342 3.30 1.15 1.38 1.30 449 246 4769 692 679
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XIll.  ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE DATOS

El andlisis estadistico se realizdé en base a los siguientes pardmetros clinicos

o variables:
1. Profundidad vertical de la recesion.
2 Profundidad del surco gingival o sondaje.
3. Nivel de insercion clinica.
4 Tejido queratinizado.

Los pardmetros clinicos fueron evaluados al inicio (7 dias antes de
realizar la terapia quirdrgica) y al final del fratamiento (6 meses después de
la cirugia).

La muestra quedd constituida por un total 13 sujetos; 9 de ellos
presentaron recesiones uUnicas que se abordaron quirdrgicamente por
medio de la fécnica de “sobre”; los 4 sujetos restantes presentaron
recesiones multiples adyacentes, confribuyendo con un total de 13
recesiones, las cuales fueron fratadas mediante la técnica de “tunel”.
Cabe recalcar que el andlisis estadistico se dividio, por una parte se analizd
los resultados obtenidos en pacientes (N=9) con recesiones Unicas (N=9), y
por ofra, los resultados obtenidos en pacientes (n=4) que presentaron
recesiones multiples (n=13).

El andlisis descriptivo se basd en calcular el promedio y la desviacion
estdndar (X £ SD) de cada una de las variables; asimismo, se calculd la
diferencia entre valores iniciales y finales (ver tablas 8 y 9).

Para llevar a cabo el andlisis comparativo, primero se utilizd el test de
Shapiro-Wilk para evaluar la distribucion de los datos, en cada una de las
variables. Si p-valor > .05 se acepta que los datos provienen de una
distribucion normal y fueron analizados mediante la prueba t de Student
para muestras pareadas. En cambio, si p-valor < .05 indica que los datos no
presentaron una distribucidon normal y fueron analizados mediante la

prueba de los rangos con signo de Wilcoxon (ver tablas 6y 7).
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Realizado el andlisis comparativo enfre mediciones iniciales y finales
con la prueba estadistica correspondiente, los resultados se consideraron
estadisticamente significativos cuando el p-valor fue < .05; en cambio, si el
p-valor fue > .05, se considerd no significativo.

El porcentaje de cobertura radicular fue calculado 6 meses después
de haberse realizado la terapia quirdrgica de acuerdo con la siguiente

formula:

Profundidad inicial de la recesion — Profundidad final de la recesion < 100

Profundidad inicial de la recesion
La proporciobn de cobertura radicular completa también fue
estimada. Todo el andlisis estadistico fue calculado mediante el Software
SPSS (version 24; IBM).

Tabla 6. Test de Shapiro-Wilk para evaluar la distribucion de los datos vy
prueba estadistica con la que fueron analizados (técnica de “sobre” sin
sutura).

Parametro clinico Tipo de distribucion de Prueba estadistica
los datos
Profundidad vertical de p-valor .364 > .05 Prueba t de Student
la recesion Aceptar distribucion para muestras
normal de los datos. pareadas
Profundidad del surco p-valor .000 < .05 Prueba de rangos con
gingival Rechazar distribucion signo de Wilcoxon

normal de los datos.

Nivel de insercion p-valor .695 > .05 Prueba t de Student
clinica Aceptar distribucion para muestras
normal de los datos. pareadas
Tejido queratinizado p-valor .007 < .05 Prueba de rangos con
Rechazar distribucion signo de Wilcoxon

normal de los datos.

Fuente: directa.

7



Tabla 7. Test de Shapiro-Wilk para evaluar la distribucion de los datos y
prueba estadistica con la que fueron analizados (técnica de "tunel” sin

sutura).

Paradmetro clinico

Tipo de distribucion de

los datos

Prueba estadistica

Profundidad vertical de

la recesion

Profundidad del surco

gingival

Nivel de insercion
clinica

Tejido queratinizado

p-valor .003 < .05
Rechazar distribucion
normal de los datos.

p-valor .000 < .05
Rechazar distribucion
normal de los datos.

p-valor .062 > .05
Aceptar distribucion
normal de los datos.

p-valor .003 < .05
Rechazar distribucion
normal de los datos.

Prueba de rangos con
signo de Wilcoxon

Prueba de rangos con
signo de Wilcoxon

Prueba t de Student
para muestras
pareadas

Prueba de rangos con
signo de Wilcoxon

Fuente: directa.
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XIV. RESULTADOS

La cicatrizacion resultd satisfactoria en todos los casos. Los pacientes
toleraron adecuadamente el dolor y las molestias del procedimiento
quirdrgico y no existieron complicaciones postoperatorias como infeccion,
hemorragia o pérdida del injerto.

Todos los pacientes completaron el estudio e independientemente
de los resultados obtenidos individualmente, todos los casos tratados
fueron analizados en los datos que a continuacion se presentan.

Al final de la evaluacion, clinicamente todas las recesiones
presentaban cobertura con tejido blando y adecuada homogeneidad en
cuanto al contorno, color y textura en relacion a los tejidos adyacentes.
Los pacientes reportaron estar satisfechos, ya que consiguieron una
apariencia estética mds favorable.

Del total de la muestra, 9 pacientes presentaron recesiones Unicas y
fueron fratados mediante la técnica de “sobre” sin sutura. Se tratd
exclusivamente de recesiones Clase | de Miller, ubicadas en incisivos,
caninos y premolares de maxila; 5 pacientes fueron del sexo femenino
(55.5 %) y 4 del sexo masculino (44.4%), presentando un promedio de edad
de 25.6 anos.

Transcurridos 6 meses de la cirugia, se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa en la profundidad vertical de la recesion (p-
valor < .000) de todos los defectos. Al inicio del estudio, el promedio de
profundidad de recesion fue 2.27 £ 0.90 mm y al terminar la evaluacion fue
de 0.22 £ 0.26 mm; por lo tanto, la cantidad de cobertura radicular fue de
2.05 £ 0.98 mm. En 5 de 9 recesiones (55.5%) se obtuvo cobertura radicular
completa; mientras que las 4 restantes, mostraron una recesion residual
menor a 1 mm. El promedio de cobertura radicular fue de 88.8%.

En cuanto al nivel de insercion clinica, el promedio inicial fue de 3.50

+ 0.79 mm, mientras que el final fue de 1.22 + 0.26 mm; por lo que el
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tratamiento resulté en una ganancia de insercidon clinica significativa (2.27
*+ 0.87 mm; p-valor < .000).

Asi mismo, el promedio inicial para el tejido queratinizado fue de 2.05
+ 0.98 mm; 6 meses después el promedio fue de 3.38 £ 1.93 mm, mostrando
un incremento significativo de tejido queratinizado (1.33 = 1.17 mm; p-valor
<.007)

Por ofra parte, 4 pacientes con recesiones multiples adyacentes
contribuyeron con un total 13 recesiones y fueron tratados por medio de |la
técnica de “tunel” sin sutura. En este caso, se tratdé de recesiones Clase
[(N=9) y lll{n=4) de Miller ubicadas en incisivos y caninos de maxila y
mandibula. El 100% de los pacientes fueron del sexo masculino,
presentando un promedio de edad de 34.2 anos.

Al inicio de la evaluacion, el promedio de profundidad de recesion
fue de 3.30 £ 1.37 mm y 6 meses después fue de 1.15% 1.06 mm:; por lo cual,
el promedio de la recesion se redujo significativamente (p-valor < .001),
obteniéndose una cantidad de cobertura radicular de 2.15 £ 0.89 mm. En
este caso, el promedio de cobertura radicular fue de 67.9%, mientras que
la cobertura radicular completa fue de 30.7%.

Respecto al nivel de insercion clinica, el promedio inicial fue de 4.69 +
1.60 mm y en la evaluacion final fue de 2.46 = 1.39 mm, por lo tanto, la
ganancia de insercion clinica resulto significativa (2.23 £ 1.09 mm; p-valor <
.000)

El promedio inicial de tejido queratinizado fue de 4.76 + 2.00 mm vy el
promedio final fue de 6.92 £ 2.06 mm, obteniéndose un aumento
significativo de tejido queratinizado (2.15 £ 0.89 mm; p-valor < .001).

Como se observa en las tablas 8 y 9, tanto en la técnica de “sobre”
como en la de “tdnel”, todos los pardmetros clinicos mostraron cambios

estadisticamente significativos entre el inicio del estudio y la examinacién
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final, a excepcidon de la profundidad del surco, la cual no mostrd

diferencias significativas en ninguna de las dos técnicas.

Aquellos pacientes (n=4) que refirieron padecer hipersensibilidad

dental previa a la intervencion quirdrgica, expresaron resolucion completa

de dicha condicion.

Tabla 8. Comparacién entre pardmetros clinicos evaluados al inicio y al
final de la técnica de "“sobre” sin sutura (X £ SD; en mm).

Paradmetro Inicio Final

clinico

Diferencia

p-valor

Profundidad 2.27 £0.90 0.22+0.26
vertical de la
recesion
Profundidad 1.22+0.44 1.00 £ 0.00
del surco
gingival
Nivel de 3.50+0.79 1.22+0.26

insercion
clinica
3.38+1.93

Tejido 2.05%£0.98

queratinizado

Promedio de cobertura radicular 88.8%

Cobertura radicular completa 55.5%

2.05%£0.98

0.22 £ 0.44

2.27 £0.87

1.33£1.17

< .000*

>.157

< .000*

<.007*

Fuente: directa.
X=promedio, SD= desviacion estdndar
* Diferencia estadisticamente significativa, p-valor < 0.05.
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Tabla 9. Comparacién entre pardmetros clinicos evaluados al inicio y al

final de la técnica de "tunel” sin sutura (X £ SD; en mm).

Pardmetro
clinico

Inicio

Final

Diferencia

p-valor

Profundidad
vertical de la
recesion

Profundidad
del surco
gingival

Nivel de
insercion
clinica

Tejido
queratinizado

3.30£1.37

1.38 £0.50

4.69+1.60

4.76 £2.00

1.15+1.06

1.30 £0.48

246 £1.39

6.92+£2.06

2.15%£0.89

0.07 £0.49

2.23%1.09

2.15%£0.89

<.001*

> 564

< .000*

<.001*

Promedio de cobertura radicular  67.9%

Cobertura radicular completa 30.7%

Fuente: directa.
x=promedio, SD= desviacién estdndar
* Diferencia estadisticamente significativa, p-valor < 0.05.



XV. DISCUSION

El objetivo de la presente serie de casos fue evaluar en el corto plazo (6
meses), la predictibilidad y eficacia clinica del ITC asociado a la técnica
de “sobre” o “tunel” sin sutura, para el fratamiento de la recesion gingival
Unica y multiple.

Actualmente ésta es la segunda serie de casos clinicos que evalua la
cobertura radicular quirdrgica, mediante una técnica que elimina
completamente el uso de suturas sobre el sitio receptor de ftejido
conectivo, y por lo tanto, comparaciones directas con ofros estudios son
dificiles de llevar a cabo.

En cuanto a la técnica de “sobre” sin sutura utilizada en recesiones
Unicas, los resultados obtenidos demuestran una disminucion significativa
en la profundidad a la recesion de 2.05 + 0.98 mm, con un promedio total
de superficie radicular cubierta de 88.8% y con 55.5% de los sitios
exhibiendo cobertura radicular completa.

De acuerdo con Cairo,58 nuestros resultados estarian en
concordancia a lo reportado en una revision sistemdatica reciente,!> en la
cual, en 28 estudios clinicos controlados aleatorizados, se obtuvo un
promedio de 84.7% de cobertura y de 51.8% de sitios con cobertura
radicular completa, resultado de la técnica de colgajo desplazado
coronal mds la adicién de ITC. La técnica de colgajo desplazado coronal
sola o en combinacion con ITC, se considera el confrol mds consistente
utilizado para la comparacion de tecnologias emergentes,!’” y por eso, es
catalogado como el procedimiento mds seguro y confiable en el
tratamiento de la recesion gingival.14

Por ofra parte, cuando se realizd la técnica de “tunel” sin sutura
sobre recesiones mdultiples, se obtuvo un 30.7% de sitios exhibiendo

cobertura radicular completa. El promedio total de cobertura radicular fue
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de 67.9% con una reducciéon general de la profundidad de la recesion de
2.15+0.89 mm.
Estos valores son inferiores a lo reportado por Zabalegui et al,25 él cual

|H

realizd la técnica de “tunel” de manera convencional, suturando el sitio
receptor de ITC y reporto haber obtenido un 66.7% de sitios con cobertura
completa y un promedio total de 91.6% de superficie radicular cubierta.
Adicionalmente, en otra serie de casos, Zucchelli y de Sanctis?! frataron
recesiones multiples mediante una modificacion al colgajo desplazado
coronal, en la cual omitieron el uso de incisiones verticales, consiguiendo
un promedio de 97% de cobertura y de 88% de sitos completamente
cubiertos. Cabe resaltar que con esta variante del colgajo desplazado
coronal no emplearon ITC.

Si bien es cierto, que la cobertura de recesiones multiples suele ser
mas desafiante y compleja, nuestros resultados son menores a lo reportado
en previas series de casos, realizadas mediante diferentes técnicas
quirurgicas de cobertura radicular.105-109

La diferencia en los resultados al fratamiento del presente estudio
puede ser afribuida, en parte, a la localizacion post quirdrgica del margen
gingival. Pini Prato et al?® sugirid que la localizacion del margen gingival en
relacion a la UCE parece afectar la cantidad de cobertura radicular. De
acuerdo con su estudio, a mayor desplazamiento coronal del colgajo
sobre la UCE (>2 mm), mayor reduccion en la profundidad de la recesion y
mayor probabilidad de obtener cobertura radicular completa. En esta serie
de casos, no se realizd esfuerzo por tratar de desplazar el colgajo hacia
coronal, lo que probablemente repercutid en la cantidad de cobertura
obtenida.

Otra posible explicacion de la menor cobertura puede recaer en el
desfavorable suministro sanguineo a la porcidon del injerto que quedd

descubierta.l’® La parte expuesta del injerto fue colocada sobre una
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superficie radicular avascular y podria no haberse beneficiado del doble
suministro sanguineo, el cual recayé Unicamente, en la porcion que si
quedd cubierta por el colgajo suprayacente. Por lo tanto, aunque
clinicamente no se observaron signos de necrosis en los sitios tratados,
existe la posibilidad, de que alguna parte del injerto no sobreviviera y esto
resulté en menor cobertura. En la presente serie de casos, no se intentd
cubrir por completo el injerto, debido a que reportes previos senalan que
ésta condicion, no repercute en los resultados; y que inclusive, el dejarlo
expuesto, fiene un efecto benéfico, ya que se acompana de un
incremento significativo del tejido queratinizado.?20.23-25105111-113 E| posible
fallo radicé en que no se estandarizd la cantidad de injerto que quedd al
descubierto, ya que el colgagjo Unicamente se reposiciond a su forma
original, y el injerto se colocd sobre la superficie radicular a la altura de la
UCE, quedando expuesto sobre algunos defectos mayores a 2 mm de
profundidad. Esta situaciéon también pudo agravarse debido a que el
injerto fue colocado sobre una superficie avascular (raiz dental), por lo que
pudo no haber recibido el suficiente aporte sanguineo, ya que solo se
nutrid en las porciones que si quedaron cubiertas por el colgajo
suprayacente o en las porciones que fuvieron contacto intimo con el
periostio subyacente. Con base a esta observacion, especulamos que la
porcion del injerto que quedé sin cubrir, debe ser minima; calculamos que
aproximadamente 2/3 partes del drea total del injerto deben de quedar
cubiertas.

También es probable que la ausencia de suturas no permitiera la
correcta fijacion del injerto al periostio, y aunque en ninguno de los
pacientes observamos pérdida del injerto, especulamos que su estabilidad
pudo haberse comprometido, y esto repercuti®é en los valores de
cobertura obtenidos. Sin embargo, con el objetivo de asegurar la maxima

estabilidad del injerto e impedir su desplazamiento, durante la preparacion
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del “tUnel”, se evitd la sobreextension del colgajo al realizar la diseccion de
los tejidos en una proporcion de 1:1 con respecto al famano inicial de la
recesion, tanto en sentido mesio-distal como apilcamente.

Todos estos factores, no impactaron negativamente en los resultados
a la cobertura obtenidos en recesiones Unicas, debido probablemente a
que el drea total del defecto y la superficie radicular avascular fue de
menor tamano, en comparacioén con las recesiones multiples.

Otro factor a considerar en cuanto a recesiones multiples, radico en
que se abordaron quirdrgicamente tanto defectos Clase | como Il de
Miller, lo que indudablemente repercutié en la cantidad de cobertura que
se consiguid sobre estos defectos; y ademdas, dificultd el poder realizar
comparaciones equitativas con lo reportado en la literatura, ya que la
mayoria de los autores que han ftratado recesiones mdltiples,105-109
Unicamente se han enfocado en la cobertura de defectos Clase | y Il. Sin
embargo, investigaciones recientes enfocadas exclusivamente en el
tratamiento de mdltiples recesiones Clase I, han comprobado que
mediante una modificacion a la técnica de “tUnel” con desplazamiento
hacia coronal del colgagjo, es posible conseguir una cobertura radicular
predecible sobre dichos defectos.”0.113

Cortellini et alé2 menciona que cuando se comparan los resultados
de diferentes estudios, es necesario tener en cuenta, el como se definid y
midié la cobertura radicular completa, por parte de los ofros
investigadores. De hecho, afirma que existe una tendencia a declarar una
superficie radicular como “completamente cubierta”, cuando el margen
gingival alcanza una posicion, en la que el clinico “siente” que es el
maximo nivel de cobertura que se puede alcanzar. Esto en realidad refleja
el maximo potencial del resultado en ese caso en particular, pero no es

una medicidon objetiva del resultado final. En el presente estudio, para que
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un sifio fuese declarado con cobertura radicular completa, el margen
gingival tuvo que cubrir por completo a la UCE.

Independientemente de la cantidad de cobertura radicular
obtenida, la ausencia de suturas y de incisiones de descarga ayudd a
prevenir cicatrices sobre la superficie receptora del injerto; lo cual
confribuyd a mejorar el resultado estético, tanto en recesiones Unicas
como en mdulfiples, ya que se observdé gran homogeneidad en textura y
color con relacion a los tejidos adyacentes.

La ausencia de incisiones de descarga, tfambién pudo haber
aportado mayor cantidad de vasos sanguineos y células al injerto, lo que
probablemente acelerd la cicatrizacion y contribuyd a disminuir las
molestias postoperatorias.

Ofra de las ventajas fue la conservacion de la integridad de las
papilas gingivales, lo que minimizd el trauma quirdrgico y la necesidad de
suturar;, como resultado, el posoperatorio fue mds coémodo para el
paciente, la cicatrizacion fue mds rdpida y el resultado estético se
incremento.

Por el contario, algunos inconvenientes que surgen de este
procedimiento quirdrgico son el prolongado fiempo de preparacion del
sifio receptor y dificultades técnicas como la perforacion accidental del
colggjo vy la limitada visibilidad del campo quirdrgico; asi como la
necesidad de requerir un segundo sitio quirdrgico para obtener el injerto.
Todos estos factores demandan gran habilidad y paciencia por parte del
operador.

Uno de los beneficios mds reconocidos del uso de ITC, es el
consistente incremento en la cantidad de tejido queratinizado que se
consigue posterior a su implementacion. Este incremento se relaciona con
la cantfidad de cobertura radicular conseguida, debido a que el colgajo

no fue desplazado coronalmente. Entonces, la porcion del injerto que
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quedod expuesta parece haber sufrido de un proceso de queratinizacion,
resultando en la cobertura de |la superficie radicular y en el aumento del
tejido queratinizado.'"' Por lo tanto, la ganancia total de ftejido
queratinizado fue de 1.33 £ 1.17 mm para el “sobre” y de 2.1 + 0.89 mm
para el “tunel”.

Aunqgue ha sido ampliamente aceptado que la presencia de tejido
queratinizado no es requerida para el mantenimiento de la salud
periodontal, parece que su presencia favoreciera la estética y comodidad
para el paciente durante el cepillado.107

Cabe destacar que el uso adjunto de ITC para la cobertura
radicular, se asocia con un aumento en el grosor del tejido blando, que
resulta conveniente para el mantenimiento a largo plazo de los resultados
obtenidos; ya que éste incremento proporciona mayor estabilidad al
margen gingival, debido probablemente al aumento en el grosor de los
tejidos gingivales o a la mayor cantidad de tejido queratinizado.s8.6

Ambas técnicas quirdrgicas, resultaron en una ganancia clinica vy
estadisticamente significativa del nivel de insercion, sin  cambios
significativos en el sondaje entre el inicio y el final de la examinacion, lo
que demuestra que la profundidad del surco gingival se mantuvo estable
durante el periodo de cicatrizacion, y por ende, no existe peligro de
formacion de bolsas periodontales como consecuencia de este
tratamiento.

Es necesario mencionar que la presente serie de casos carecid de un
grupo control y de cegamiento por parte de los investigadores; por eso, los

resultados deberdn ser interpretados con cautela.
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XVI. CONCLUSION

Dentro de los limites de esta investigacion, las siguientes conclusiones

pueden ser descritas:

1. La técnica de “sobre” sin sutura demostrd ser una modalidad de
tratamiento confiable y predecible para la correccion quirdrgica de

recesiones Unicas Clase | de Miller.

2. Los resultados obtenidos mediante la técnica de “tUnel” sin sutura
demostraron producir un resultado estadistico y clinicamente
significativo. Sin embargo, en el tfratamiento de la recesiéon multiple
Clase | o lll de Miller, la técnica presentada mostré una cobertura

radicular impredecible de los defectos.

3. Independientemente de |la cantidad de cobertura radicular
obtenida, gracias al uso de ITC ambas técnicas resultaron en un
aumento significativo del tejido queratinizado, lo que favorecerd la

estabilidad de los resultados obtenidos en el largo plazo.

4. Desde un punto de vista estético y subjetivo, concluimos que tanto la
técnica de "sobre” como de la “tunel” sin sutura, son procedimientos

gue maximizan la estética y minimizan las molestias post operatorias.

5. Es imprescindible para lograr la cobertura radicular mediante la
técnica de “sobre” o "tunel” sin sutura, la experiencia clinica del
operador, ya que se trata de procedimientos quirdrgicos altamente
delicados ala técnica, que requieren un alto grado de habilidad por

parte del clinico para ser ejecutados correctamente; asi como la



valoracion adecuada de las indicaciones especificas para llevar

acabo la técnica quirdrgica.

Resulta necesario enfatizar que los resultados presentados fueron
evaluados en el corto plazo (6 meses) por lo que se recomienda realizar
estudios complementarios con un periodo de seguimiento a largo plazo
(>12 meses) y con una muestra de mayor tamano. Recomendamos realizar

un ensayo clinico controlado aleatorizado.
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XVIIl.  ANEXOS

18.1. Formato “Consentimiento informado para pacientes

participantes de investigacion clinica”
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ;
MEXICO o
ODVTOLIN A
UNAM
i

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES PARTICIPANTES DE INVESTIGACION CLINICA

: COBERTURA RADICULAR CON INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO MEDIANTE LA
TECNICA DE "SOBRE" © “TUNEL" SIN SUTURA. SERIE DE CASOS.

Coordinador del estudio: Miro. Carlos Alberto Monteagudo Ameta.
Alumno titular del estudio: Rencic Criega Cadena.

Este documento puede contener algunas palabras que usted probablemente no entienda.  For
favor pida explicacidn a uno de los integrantes del grupo de investigacion para que fo asesore.
Antes de fomar la decisién de participer en la investigagion, leo cuidadosamente este documento y
discuta cualquier inquietud que usted tenga con el investigador. Usted también podra discutir su
participacion en el estudio con su fomilia © amigos antes de tomar la décién.

Obietivos: Esta investigacién tiene por objetivo mastrar los resullades clinicos de coberfura radicular

obtenidos con un Injerto de Tejide Conectivo (TC] medionte la técnica de “sobre” o “tunel” sin
sutura.

Usted ha sido considerade para porficipor en esta Investigacion debide a que presenta una
condicion periodontal denominada “recesién gingival”, la cual consiste en un defecta de la encia
que rodea a algunols) de sus dientes, debido ala migracion del tejido gingival en sentido apical,
con la consecuente exposicién de las raices dentales al ambiente oral,

Procedimientos: Si usted acepta poricipar, serd sometido a un procedimiento quirirgico que
implica la foma de MC proveniente de su poladar, ¥ la posterior adaptacién y colocacion de este
injerto en el diente(s) con recesion, previomente acondicionada la encia del drea con recesion
para recloir el injerto. Es importante senalar que el drea donante del injerfo (paladar), si recibird

puntos de sutura para permitir el clerre primario de Ia herida, en cambio. el drea receptera del
injerto (recesion ainglval) no recibird sulura alguna,

si usted autarize participar en el estudio, el pericdo de seguimiento aproxmado es de 6 meses
posterior a la relizacion de la intervencion guinirgica. Durante dicho periodo, usted debera realizar
visitas perddicas para monitorear los resullados ol ratamiento  y fos citas serdn siempre
programadas con una semana Jde anticipacion.

Beneficlos: Ademds ciel beneficio que oste estudio significaré para el progreso del conocimiento y el

mejor fratamiento de tulures pacientes, su parficipacion en este estudic le frasrd los siguientes
beneficios:

Meijorar la oponencia estéfica de s sondsa al restablecer la arguilectra del tejido
gingival.

Disminuir o eliminar la hipersensibilidad dental, ecosioneda por la expasicion radicular.
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18.2. Formato “Hoja de registro de datos”
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