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Efectividad de las Técnicas de Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial y
Regeneracion Tisular Periodontal Guiada: Estudio de seguimiento a 6 meses

MEJIA T*. MONTOYA C.M*. URECHE A*. LOZANO J*. OSSA I". RESTREPO M**.
TAWSE SMITH **. REVELO A*,

Dos procedimientos, la técnica del Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial (ITCS) y la Regeneracion Tisular
Periodontal Guiada (RTPG) fueron realizados en 18 recesiones gingivales clase Iy Il de Miller en pacientes adultos
sanos. El proposito de este estudio fue evaluar, comparar y determinar la estabilidad clinica de los resultados
obtenidos en ambas técnicas durante 6 meses. Las recesiones fueron tratadas: 9 casos mediante RTPG y 9 casos
con ITCS, asignados al azar en cada grupo. Al momento del estudio, la recesion gingival inicial fue de 3-7 mm para
ambas técnicas. Las areas tratadas fueron postquirirgicamente evaluadas a 30, 60, 90 y 180 dias. El porcentaje
de cubrimiento radicular a los 6 meses fue de 67% para la técnica de RTPG y de 60% para la técnica de ITCS. Los
hallazgos respecto a los tiempos de evaluaciéon reportaron diferencia estadisticamente significativa a 60 dias
favoreciendo el uso RTPG (79%) versus ITCS (70%) respectivamente. El promedio de cobertura radicular fue de 3
mm para RTPG y de 2.78 mm para el ITCS; el promedio de recesion gingival residual a 6 meses fue de 1,44 mm
para RTPG y 2 mm para la técnica de ITCS. Clinicamente los resuftados en la investigacion demuestran que la
RTPG presenta un comportamiento clinico eficaz para el tratamiento de recesiones gingivales en términos de
cobertura radicular (3mm) y ganancia clinica de insercion (3mm) mientras la estabilidad favorecié el
comportamiento clinico del ITCS.

Se concluye entonces en la presente investigacion que en términos clinicos de efectividad y predicibilidad ambos
procedimientos reportan hallazgos similares a los seis meses de seguimiento.

Palabras claves: Recesién Gingival / Cirugfa; Recesién Gingival / Terapia; Membranas; Regeneracién Tisular Periodontal
Guiada, Injerto de Tejido de Conectivo Subepitelial.

estudios clinicose. En 1968, Sullivan y Atkins
utilizaron el injerto gingival libre obteniendo un
cubrimiento radicular satisfactorio solo en
casos en los cuales las recesiones no eran

La cirugia plastica Periodontal es un
procedimiento disefiado para corregir la
morfologia, posicion y aumento de la cantidad
de encia alrededor de un diente () El acumul6

de placa bacteriana, y factores como trauma
por cepillado, insercion alta de frenillos,
presencia de margenes inadecuados en
restauraciones y trauma oclusal entre otro
pueden ocasionar la denudacién parcial de la
superficie radicular por la migracion apical del
margen gingival. 234567.38).

Es entonces el tratamiento de las recesiones
gingivales una consideracion importante
debido al incremento de la demanda estética
y problemas de hipersensibilidad por parte
del paciente (011 Miller en 1985 con el
objetivo de predecir el porcentaje de
cubrimiento radicular, determino  cuatro
categorias morfolégicas de la recesion
marginal. Varias técnicas quirtrgicas han sido
propuestas para el cubrimiento de la
superficie radicular expuesta.,12,13,14).

Una de las primeras técnicas empleadas fue
el colgajo posicionado lateralgs) técnica
aplicada por numerosos autores en varios
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muy profundas. @,17).

Langer y Calagna 1980¢1s propusieron la
utilizacion de un injerto conectivo Subepitelial
para corregir deformidades de rebordes
6seos edéntulos con gran predecibilidad. La
técnica evoluciono y en 1985 se utiliz6 para el
tratamiento de las recesiones gingivales
permitiendo el mejoramiento del aporte
sanguineo durante la cicatrizacion 'y
aumentando la probabilidad de supervivencia
del tejido (192021222324 Con hallazgos similares
Nelson en 1987, empleo la técnica bilaminar
disminuyendo el riesgo de necrosis tisular (s).
El porcentaje de cobertura radicular reportado
entonces para la técnica bilaminar varia entre
un 80 y un 98 %, mientras el porcentaje de
completo cubrimiento radicular varia entre un
42 % y un 89% respectivamente. (19,2).

Los principios de la RTPG se basan en los
estudios realizados por Melcher en 1976 ()
y mas tarde corroborados en estudios
histolégicos realizados en animales (2829 y en
humanoso).



Histologicamente la regeneracion del aparato
de insercion Periodontal ha sido entonces
demostrada mediante la formacién de un
nuevo cemento, nuevo hueso alveolar y
nuevo ligamento periodontal.

En 1990 Tinti y Vicenzi, proponen los
principios de la regeneracion tisular
periodontal guiada en la cirugia plastica
periodontal para la obtencion durante la

cicatrizacion de nuevos tejidos periodontales
(31).

El propésito del presente estudio es entonces
determinar la efectividad y estabilidad de los
resultados clinicos obtenidos durante 6
meses de observacion mediante la utilizacion
de las técnicas de RTPG e ITCS.

MATERIALES Y METODOS

En el presente estudio participaron 11
pacientes voluntariamente de acuerdo al
protocolo establecido en la declaracion de
Heisinsky de 1975 y revisado en 1983.

El rango de edad comprendido fue entre 23
y 35 afios. Los dientes seleccionados fueron
incisivos, caninos y premolares tanto del
maxilar superior como del inferior, los cuales
presentaban recesiones vestibulares de

3 — 7 mm. Los criterios de inclusiéon que se
tuvieron en cuenta fueron: pacientes sin
compromiso sistémico, que no hubieran
recibido terapia antibiética, ni antimicrobianos
orales en los 6 meses previos al estudio,
mujeres no embarazadas, pacientes que no
presentaran enfermedad periodontal y/o
trauma oclusal.

A todos los pacientes se les realiz6 control de
placa inicial evaluado a través del indice de
Silness y Lée 1964. y grado de respuesta
inflamatoria del tejido gingival empleando el
indice gingival de Lde de 1967. Las 18
recesiones gingivales a tratar  fueron
asignadas al azar a cada una de las
modalidades terapéuticas de tratamiento: 9
para la técnica de RTPG (membranas
bioabsorbibles) y 9 para la técnica de ITCS.
La investigacion se llevé a cabo en dos
etapas y tuvo una duracion de 6 meses,
discriminados de la siguiente manera:

Primera Etapa:
En todos lo pacientes se evaluaron y
registraron los valores correspondientes a:

Indice de Placa (IP); Indice Gingival (IG);
Profundidad de Sondaje (PB); Nivel Clinico
de Insercion (NIC); Grado de Recesion
gingival inicial (GRGI).

Dia (-15):

Los pacientes fueron sometidos a terapia
basica periodontal que consistio en
instruccion de higiene oral, control de placa,
raspado/alisado radicular y profilaxis.

Segunda etapa:

Se inici6 en el momento en que se realiz6 el

procedimiento quirdrgico y se evalu6é de la

siguiente manera:

Dia 0:

Los siguientes parametros fueron tomados en

cada sitio antes de cada cirugia por el mismo

examinador un especialista en periodoncia:

Indice de placa (IP); Indice Gingival (IG);

Profundidad de Sondaje (PB); Nivel de

Insercion clinico (NIC); Grado de Recesion

Gingival Inicial (GRGI). Se dio inicio al

procedimiento quirurgico.

Dia 8:

Primer control postoperatorio del area:

reinstruccion de higiene oral y profilaxis.

Dia 15:

Segundo control postoperatorio del area:

Profilaxis, retiro de suturas y reinstruccion de

higiene oral.

Dia 30,60, 90 y 180.

En estos controles los pacientes recibieron:

- Profilaxis, reinstrucciéon de higiene oral.

-Toma de registros: Grado de Recesion
Gingival Residual, Grado de Cobertura
Radicular.

Procedimiento Quirurgico:

Técnica RTPG:

Una vez finalizada la terapia basica y
registrados los datos clinicos prequirurgicos
se realizé la técnica de RTPG, mediante el
siguiente protocolo:

Se aplicé anestesia infiltrativa/troncular del
area a tratar (Xilocaina 1:80.000 al 2%). Se
realizaron con un bisturi Bard Parker, hoja No
15C incisiones horizontales sobre la base del
tejido interproximal y en cada extremo de la
incision horizontal se realiz6 una incision
paramedial formando un colgajo trapezoidal.
Lateralmente se realiz6 una incision
intrasurcular a nivel de las papilas en mesial y
dista. Una vez elevado el colgajo
mucoperiéstico se realizé raspaje y alisado
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radicular manual’ y mecanico, hasta lograr
una superficie radicular biol6gicamente
aceptable. Luego se procedid6 a la
desepitelializacion de las papilas mediante el
uso de una fresa redonda de alta velocidad
No 8.

Para la elaboracion del espaciador se realizo
sobre la cortical 6sea vestibular dos
preparaciones a lado y lado de la recesion
con una fresa redonda No. 1 de alta velocidad
y se coloco en dichas preparaciones un
fragmento de sutura PDS', de tal manera que
formaran un puente sobre la  superficie
radicular y la membrana (Bioabsrobible)*, la
cual se recorta de acuerdo al tamafio y forma
de la recesion, posicionandola sobre el
defecto y adosandola bien por medio de la
sutura.

Posteriormente se posiciono el colgajo
coronalmente  mediante  una incision
periostica la cual permiti6 la liberacion vy el
desplazamiento del tejido para ubicarlo en
sentido coronal cubriendo completamente la
membrana bioabsorbible; el colgajo se sutura
mediante puntos simples.

Se hizo refuerzo de instrucciones de higiene
oral en el area afectada, se le indicé al
paciente no cepillarse, ni utilizar seda dental
durante 30 dias. Sin embargo, semanalmente
se realiz control de placa profesional. A él
paciente se le formulé Digluconato de
clorhexidina al 0.02%, iniciandose una
semana antes del procedimiento 'y
prolongando su uso hasta 15 dias después de
la cirugia. Como analgésico, Artrofenac
Retard 100mg 1 pastilla ¢/12 hrs por tres dias.
Se prescribié amoxicilina de 500 mgr, No. 24,
1 capsula cada 8 horas durante 8 dias.

Se le indico al paciente colocar hielo
intermitentemente cada 20 minutos por 2
horas después de la cirugia; y llevar una dieta
blanda durante los préximos 8 dias de
cicatrizacion.

A los 8 y 15 dias postoperatorio se realizo
control de placa supragingival, valoracion de
la cicatrizacion y se removieron las suturas.
A partir de este momento los pacientes fueron
citados a controles postoperatorios a los 30,
60, 90, 180 dias respectivamente.

" Cincel de accion trasera 36/37.
! PDS sutura polidexanone bioabsorbible
! Resolut XT4 Gore-Tex Inc. U.S.A

Técnica de ITCS:

Una vez terminada la terapia basica
periodontal 'y registrados los datos
preoperatorios se procede a realizar la
siguiente técnica quirdrgica:

Preparacion del lecho receptor:

Se aplicé anestesia infiltrativa/troncular del
area a tratar (xilocaina 1:80.000 al 2%). Se
realizaron con un bisturi Bard Parker, hoja
No. 15C incisiones horizontales sobre la base
del tejido interproximal y en cada extremo de
la incision horizontal unas incisiones
paramediales formando un colgajo
trapezoidal.

Se elevé un colgajo mucoperiéstico en cuya
base se realizO una separacion peridstica,
con el objetivo de desplazar el colgajo a una
posicion mas coronal.

Luego se procedi6 al raspaje y alisado
radicular manual y mecanico, hasta lograr una
superficie radicular biolégicamente aceptable.
Las papilas sé desepitelializaron por medio de
una fresa redonda de alta velocidad No. 8.

Preparacion del sitio donante:

El sitio donante fue la region del paladar,
localizada entre distal del canino y mesial del
primer molar.

Una vez anestesiada el area (anestesia
infiltrativa xilocaina 1:80000 al 2%), y previo
al hondaje por medio de una sonda
periodontal§, con el fin de comprobar que el
tejido blando tuviera como requisito minimo
3mm de espesor. Se procedi6 a realizar con
un bisturi Bard Parker, hoja No. 15C una
incision horizontal perpendicular a la cresta
Osea, cuya longitud fue preestablecida de
acuerdo a la longitud del lecho receptor, y
otra incisi6én paralela a la anterior a 2 mm
aproximadamente dirigida a la cresta 6sea de
espesor parcial para liberar el tejido conectivo
subyacente y facilitar entonces la toma
completa del injerto. Las dos incisiones
horizontales se unen por medio de dos
incisiones verticales.

Una vez retirado el injerto, se hidrata
colocandolo sobre una gasa con solucion
salina y se procede a suturar el area
donante con seda 4-0 mediante puntos
simples.

Posteriormente se lleva el injerto de tejido
conectivo y se adapta al area del defecto,

§ PGF/W, Hufriedy Inc.



colocandolo sobre la superficie radicular
denudada en donde la porcion mas coronal
del injerto se ubico a nivel de la linea
amelocementaria, se suturo el injerto con
sutura bioabsorbible Vicryl 4-0 por medio de
punto suspensorio. Se posicioné el colgajo
coronalmente cubriendo el tejido donador y se
suturo interproximalmente y lateralmente
mediante puntos simples con seda 4-0.

Se coloco apésito quirdrgico cubriendo el
area por ocho dias. Las indicaciones
postoperatorias fueron iguales a las de la
técnica anterior con la excepcion de que los
pacientes no se les formulé antibiético.

Analisis Estadistico:

La estadistica de prueba empleada para
verificar la hipé6tesis con un intervalo de
confianza de 0.05 fue el t-Student para los
diferentes periodos de tiempo. Asi mismo el
porcentaje de cubrimiento radicular (PCR) se
obtuvo mediante la siguiente formula:

PCR= Recesion inicial — Recesion residual x 100
Recesion Inicial

RESULTADOS

Dieciocho casos de recesiones gingivales
fueron tratadas en 11 pacientes de los cuales
seis eran hombres y cinco mujeres con un
rango de edad comprendido entre 23 y 35
afios; las areas a tratar fueron asignadas al
azar en dos grupos: 9 recesiones gingivales
vestibulares tratadas con la técnica de
Regeneracion Tisular Periodontal Guiada
(RTPG) y 9 recesiones gingivales
vestibulares tratadas con la técnica de Injerto
de Tejido Conectivo Subepitelial (ITCS).

La recesion inicial en todos se presento en un
rango comprendido de 3—7 mm .

La profundidad de sondaje clinico en las
areas a tratar para todos los casos, estuvo en
un rango comprendido entre 1-3 mm,
obteniéndose un promedio de 2mm
respectivamente. Se tomo el Nivel de
Insercion Clinico Inicial de cada grupo y se
compar6 por medio de la prueba de
T-Student obteniéndose que no hay diferencia
significativa porcentual en el Nivel de
Insercion Clinico Inicial, para la técnica RTPG
(6,11) y para la técnica ITCS (6.6) lo cual
hace valida la comparacion Tabla 1.

Al realizar la prueba de T- Student se
demostr6 que no existe diferencia
estadisticamente significativa al evaluar el
promedio de cobertura radicular (%) obtenido
mediante la utilizacion de ambos técnicas
para los intervalos de tiempo y cicatrizacién
de 30, 90, y 180 dias. Sin embargo si se
presentd diferencia significativa al dia 60,
donde el promedio de cobertura radicular
fue del 79% para la técnica de RTPG versus
un 70% para la técnica de ITCS (p= 0.01)
determinando un resultado satisfactorio en
cuanto a cubrimiento radicular Tabla 2.

En el andlisis del Promedio de Cobertura
Radicular (%) versus Periodo del Tiempo
(dias) en cada técnica. Del dia 0 al dia 30
postquirdrgico, se presentdé un promedio de
cobertura radicular inicial de 82% para la
técnica de RTPG y para la técnica de ITCS
de 83%, lograndose entonces durante este
intervalo de observacion la maxima cobertura
radicular para ambas técnicas con respecto al
tiempo total en el estudio y demostrandose la
efectividad clinica de ambos procedimientos.

En los periodos 90 y 180 dias las dos
técnicas tendieron a estabilizarse con una
disminucién no significativa en la cobertura
radicular, siendo los dos procedimientos
igualmente efectivos a los 180 dias; sin
embargo la RTPG obtuvo un promedio de
porcentaje de cobertura radicular de 67%
mientras que la técnica de ITCS fue del
60%Tabla 2. Los promedios porcentuales de
Grado de Cobertura Radicular obtenidos no
difieren  significativamente entre las dos
técnicas en ninguno de los tiempos
comparados.

Estos resultados concluyen entonces en la
presente investigacion que aunque los dos
procedimientos se comportaron de forma
similar en cuanto a estabilidad, para el
periodo de 180 dias el comportamiento clinico
obtenido en térmminos de cobertura radicular
fue mas efectivo para la Técnica de
Regeneracion Periodontal Guiada que los
resultados obtenidos para el Injerto de Tejido
Conectivo Subepitelial, apartir del dia

30 Fig.1

Al evaluar el Promedio de Cobertura
Radicular (mm) versus Periodo del Tiempo
(dias) en cada Técnica. No existié diferencia
significativa entre las dos técnicas en ninguno
de los tiempos comparados, demostrandose
la efectividad en sus resultados clinicos de



ambas modalidades terapéuticas a los 180
dias, ( promedio de cobertura radicular de 3
mm para la técnica de RTPG y de 2.78 para
la técnica de ITCS) Tabla 3. Aunque los dos
procedimientos quirtrgicos fueron igualmente
estables, se observé una mayor estabilidad
clinica para el ITCS y variabilidad en la RTPG
durante los diferentes periodos observados.
Sin embargo al realizar la comparacion clinica
del promedio de cobertura radicular (mm) de
las areas tratadas mediante Injerto de Tejido
Conectivo Subepitelial (ITCS) y Regeneracion
Tisular Periodontal Guiada durante todo el
tiempo de observacion del estudio se obtuvo
mayor cubrimiento con la técnica de RTPG
Fig. 2.

Al analizar el promedio de recesion gingival
residual (PRGR mm) versus periodo de
tiempo (dias), a los 60 dias hubo una
diferencia significativa al comparar las dos
técnicas siendo mayor el promedio en la
técnica de ITCS (1.44 mm)que en la RTPG
(0.88mm) Tabla 4.

Promedio de Recesion Gingival Residual
(GRGR) versus Periodo de Tiempo (dias). En
cada técnica se obtuvo que al aumentar el
tiempo de observacion la recesion gingival
aumentaba en milimetros a partir de los dias
siguientes a la cirugia. Al llegar a los 180 dias
ambas técnicas presentaron una recesion
gingival residual similar: 1.44mm para RTPG
y 2 mm para ITCS, no existiendo diferencias
significativas entre los dos procedimientos.
Sin embargo se presentd una menor
recesion gingival residual en RTPG Tabla 4.

El comportamiento clinico del Promedio de
Recesion Gingival Residual (mm) versus el
Periodo de Tiempo: Demuestra que a partir
del dia cero (momento quirdrgico) en ambos
procedimientos existe un comportamiento
similar; presentandose una disminucién en
la cobertura radicular. Atravez del estudio en
el dia 180 se obtuvo una recesion residual de
2 mm para la técnica de ITCS y 1.44 mm para
la técnica de RTPG, siendo mayor en la
técnica de ITCS Fig 3.

Al realizar el anélisis del Nivel de Insercion
Clinico Pre-Postquirurgico (mm) para cada
técnica. El comportamiento individual de cada
recesion correspondiente a los datos
obtenidos del nivel de insercion clinico
prequirurgico ( GRGI mm) versus datos
obtenidos del nivel de insercion clinico

postquirurgico - 180 dias
180dias)

para cada técnica, se encontr6 que no hay
diferencias significativas entre ambos
procedimientos. Correspondiendo a 4.44 mm
el nivel de insercion clinico prequirurgico
para RTPG y 4.8 mm para la técnica de ITCS.
No existiendo diferencias significativas
tampoco entre los datos obtenidos del nivel
de insercion clinico postquirurgico a los 180
dias, 3 mm para RTPG y 2.8 mm para la
técnica de ITCS. Tabla 5

Sin embargo aunque no existieron diferencias
significativas al comparar el nivel de insercion
clinico obtenido mediante la utilizacion de
ambos procedimientos, si se demostré una
ganancia de insercion para ambas técnicas
Tabla 6. Finalmente el comportamiento en
cuanto al Nivel de Insercién Clinico fue similar
para ambas técnicas al finalizar el estudio
(dia 180) respectivamente.

(GCR mm -

DISCUSION

Uno de los objetivos en el tratamiento de las
recesiones gingivales es resolver el problema
de hipersensibilidad dentaria y la estética.
Para el tratamiento de las recesiones
gingivales se han propuesto varias
modalidades terapéuticas entre las cuales
estan la Regeneracion Tisular Periodontal
Guiada y el Injerto de Tejido Conectivo
Subepitelial.

El procedimiento quirdrgico de Regeneracion
Tisular Periodontal Guiada ( RTPG) fue
seleccionado en la presente investigacion por
su alta predicibilidad en el cubrimiento de
recesiones gingivales, regeneracion del
periodonto perdido y por ser una técnica
quirGrgica menos invasiva que las técnicas
mucogingivales tradicionales (z233).

La técnica del Injerto de Tejido Conectivo
Subepitelial a su vez fue utilizada por su alta
predicibilidad en el cubrimiento radicular,
buenos resultados  estéticos, porque
proporciona mejor calidad del tejido gingival
sin embargo este tipo de técnica demanda la
necesidad de un sitio quirurgico adicional
para el pacientes34,3s).

Para realizar ambas técnicas quirdrgicas, se
estandariz6 el procedimiento, tratando de
buscar el mayor nimero de similitudes, por



ejemplo el disefio del colgajo, preparacion de
la superficie radicular, preparacion del tejido
interdental blando, posicion de la
membrana/injerto, posicionamiento coronal
del colgajo, sutura; con el objetivo de que los
resultados no variaran por diferencias entre
las técnicas quirurgicas.

Los porcentajes de cobertura radicular
pueden variar debido a numerosos factores
reportados en la literatura como son: la
técnica quirtrgica, la cual ha evolucionado a
través del el tiempo con el fin de mejorar los
resultados, el aporte sanguineo al colgajo
@637, ¥ la habilidad del operador que es un
factor primordialzs). Ademas Rocuzzo y col en
1996 mencionan que la colaboracion del
paciente es un factor importante ya que si no
se controla el factor etioldgico la estabilidad
de la técnica fracasa. Asi mismo considera
que el éxito o fracaso de la técnica depende
de las caracteristicas del defecto, Ila
profundidad del vestibulo, prominencias
radiculares y las complicaciones del
postoperatorio (3s,37,38,39).

En la literatura existen muy pocos estudios
que comparen estas dos técnicas quirurgicas
debido a que la Regeneracion Tisular
Periodontal Guiada es utilizada para el
cubrimiento de recesiones gingivales siendo
una técnica relativamente nueva. Al comparar
el presente estudio donde se obtuvieron
resultados respecto a la cobertura radicular
en porcentaje a los 180 dias de 67% RTPG y
de 60% con ITCS y, en cuanto a la cobertura
radicular en milimetros se obtuvo 3 mm para
la RTPG y 2.78 mm para el ITCS; Ricci y col
@4 en 1996 realizaron un estudio comparativo
entre la técnica de ITCS con la técnica de
RTPG con membranas no absorbibles
obteniendo una cobertura radicular de
80.88% para la técnica de RTPG y de 77.08%
para la técnica de ITCS y en cuanto a la
cobertura radicular en milimetros se obtuvo
4.61 mm para la técnica de RTPG y 3.61 mm
para la técnica de ITCS. Se observé que en
los dos estudios se obtuvo mejor cobertura
radicular mediante la utilizaciéon de la técnica
de RTPG.

De manera contraria al comparar el presente
estudio donde se obtuvo un promedio
cubrimiento radicular de 3 mm con la técnica
de RTPG y 2.78 mm con la técnica de ITCS
con el estudio realizado por Zucchelli y col

1998 en donde se compard la técnica de
ITCS con la técnica de RTPG con
membranas absorbibles y no absorbibles se
pudo observar que ellos obtuvieron una mejor
cobertura radicular en milimetros con la
técnica de ITCS (5.3 mm), mientras que con
la técnica de RTPG con membranas
absorbibles (4.9 mm). Estos resultados
pueden verse afectados por habilidad del
operador, por el niumero de pacientes y por la
ausencia de similitud entre los casos.

Borghetti y col 1999 en un estudio clinico
comparativo entre la membrana bioadsorbible
y el Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial,
mostraron que no hubo diferencias
significativas entre las dos técnicas,
obteniéndose una ganancia de insercion
clinico de 2,88mm ITCS y de 2,73mm RTPG,
en el presente estudio se obtuvo mayor
cobertura radicular con la técnica de RTPG.
Otro aspecto importante a considerar, sin
importar que tipo de técnica quirurgica se
utilice (RTPG-ITCS) son los hallazgos
encontrados durante la cicatrizacion clinica,
los cuales pueden ser interpretados como
parametros de éxito para el uso de técnicas
quirurgicas en el cubrimiento de la superficie
radicular denudada.

Dimitris y col 2000, en un estudio comparativo
entre RTPG y el ITCS obtuvieron en 12
pacientes en un estudio a 6 meses una
cobertura radicular de 96 % ITCS y 83%
RTPG, valores no comparables con los del
presente estudio.

Echeverria y Manzanares en 1995 reportan la
importancia del uso del espaciador, con
respecto al espaciador utilizado en la técnica
de RTPG en el presente estudio, se pudo
comprobar que la cicatrizacion se favorecio
con su presencia. El empleo de la sutura PDS
como espaciador en esta investigacion fue un
factor determinante para la cicatrizacion,
contrario a lo que se observé usando la
técnica de tienda de campafa descrita por
Pini Prato y col 1992, en donde el disefio del
espaciador (nudo de sutura) dificulta la
cicatrizacion. Cabe anotar que este aspecto
no se tuvo en cuenta como variable del
estudio. o).

También se pudo observar que en los nueve
defectos tratados con la técnica de RTPG se
present6 una exposicion de material
regenerativo de aproximadamente 1 mm.



Esto puede ser consecuencia de un
posicionamiento de la membrana por encima
de la linea amelocementaria y/o un
insuficiente  posicionamiento coronal del
colgajo. Sin embargo también puede estar
relacionado a la forma recta de la membrana
en relacion con la curvatura de la linea
amelocementaria y a la curvatura del margen
gingival. Por lo tanto es necesario una
pequeiia modificacion de la porcion coronal
de la membrana para su adaptacion a esta
superficie curva. A pesar de esto, la
exposicion de la membrana nunca estuvo
seguida de infeccion e inflamacion de los
tejidos blandos.

Es importante resaltar que en la presente
investigacion se tuvo en cuenta el Grado de
Recesion Gingival Residual el cual se analiz6
como una variable en milimetros donde los
resultados obtenidos a los 60 dias fueron
significativos al comparar las dos técnicas, el
promedio en la técnica de ITCS (1.44mm) que
en la técnica RTPG (0.88mm). Este hallazgo
no se ha tenido en cuenta hasta el presente
en ningun otro estudio.

CONCLUSIONES

- Los resultados clinicos obtenidos por medio
de ambos procedimientos quirdrgicos fueron
satisfactorios. Reportando resultados clinicos
y estéticos adecuados logrados mediante la
efectividad de las técnicas empleadas en el
tiempo de observacion.

- La estabilidad a los seis meses de los
resultados clinicos obtenidos por medio de
los dos procedimientos a los seis meses
similar en cuanto a cobertura radicular; sin
embargo favorecio la técnica de ITCS.

- Se observé un comportamiento clinico mas
favorable para la técnica de Regeneracion
Tisular Periodontal Guiada apartir del
segundo periodo de observacion.

- La recesion Gingival Residual se presento
en mayor porcentaje para la técnica de Injerto
de Tejido conectivo subepitelial.

- La Regeneracion Tisular Periodontal Guiada
puede utilizarse en el tratamiento de
recesiones gingivales vestibulares. Las
expectativas de los resultados clinicos son
comparables a los obtenidos con la técnica de
Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial, para
los casos evaluados.

- Mediante la utilizacion de la técnica de
Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial se
observé una mejor calidad y ancho de la
encia queratinizada.

- Siendo ambas técnicas igualmente efectivas
para el tratamiento de recesiones gingivales
vestibulares, se sugiere el uso de la técnica
de Regeneracion Tisular Periodontal Guiada
solo en aquellos casos donde el sitio donante
para la técnica de Injerto de Tejido Conectivo
Subepitelial presente limitaciones.
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ANEXOS



TABLA 1.

Promedio del Nivel de Insercién Clinico Inicial para cada técnica

Técnica RTPG Técnica ITCS T P
Promedio  pesy. Std. | Promedio  pesy. Std.
* 6,11 1.27 * 6,6 1,23 0,74 0,47

* El nivel de insercion inicial en los dos grupos no difiere significativamente lo cual

valida la comparacion.



TABLA 2.

Promedio de Cobertura Radicular (%) versus Periodo de Tiempo (dias) en cada

Técnica.
Tiempo
Técnica RTPG (%) Técnica ITCS (%) t Probabilidad
(dias)

0 100 100 0.44 0.6658
30 82 11 83 14 0.168 0.868
* 60 * 79 *x 9 * 70 * 5 * 2.62 * 0.018
90 70 11 66 13 0.7 0.494
180 67 13 60 14 1.64 0.12

* Solamente es significativa la diferencia entre los promedios de porcentaje a los
60 dias, siendo mayor el promedio con RTPG que con ITCS.



TABLA 3
Promedio de Cobertura Radicular (mm) versus Periodo de Tiempo (dias) en

cada Técnica.

Tiempo Técnica RTPG Técnica ITCS

(dias) | Promedio | Desv. Std. | Promedio | Desv. Std. t i
30 . 3.66 1.12 . 3.89 0.93 0.47 | 0.74
60 . 3.55 1.13 . 3.33 0.86 0.46 | 0.757
90 . 3.11 0.93 . 3.11 0.93 0 1
180 . 3 1 . 278 0.66 0.51 | 0.673

Los promedios de GCR (mm) no difieren significativamente entre las dos
técnicas en ninguno de los tiempos comparados.



TABLA 4
Promedio de Recesién Gingival Residual en Milimetros (PRGR mm) versus
Periodo de Tiempo (dias) en cada Técnica.

Tiempo Técnica RTPG Técnica ITCS
(dias) | Promedio | Desv. Std. | Promedio | Desv. Std. t i
30 0.78 0.44 0.88 0.78 0.335 0.742
60 * (.88 0.33 * 144 0.53 2.7 0.0157
90 1.33 0.5 1.66 0.86 1 0.:332
180 1.44 0.53 2 1.12 1.356 0.194

* El grado de recesion gingival residual a los 60 dias es significativamente diferente al
comparar las dos técnicas, siendo mayor el promedio en la técnica ITCS (1.44) que en la
RTPG (0.88)



TABLA S

Nivel de Insercion Clinico Pre-Postquirtrgico (mm) para cada Técnica

TECNICA RTPG TECNICA ITCS
Pre-quirtrgico | Post-quirtrgico | Pre-quirdrgico | Post-quirirgico
GRG (mm) GCR (mm) GRG (mm) GCR (mm)
. B 4 5 o 2
i T x B « T . 3
. 4 3 4 x B
4 (] 3 L] 4 . 3
4 3 . 4 . B
4 3 s 3 2
. 4 .« 2 4 2
. 4 2 6 3
] 4 L] 2 ° 6 L4 4
Promedio + Desv Std. * 44 + 1 3% 1 * 48+ 1.3 2.8+ 0.66
Prueba t Student p= 0.5529 para GRGI p= 0.586 para GCR

. Comportamiento individual del nivel de insercién clinico (mm) en cada recesion gingival obtenidos
en la técnica de RTPG y ITCS, tomando los valores de GRGIl y GCR.

* No hay diferencia significativa entre los promedios de GRGI al comparar las dos técnicas,
ni entre los promedios de GCR a los 180 dias, al comparar las dos técnicas.



TABLA 6

Nivel de Insercion Clinico (mm) Pre-Postquirargico y Significancia Estadistica

Técnica RTPG Técnica ITCS
Pre QX | Post QX | Ganancia | Pre QX | PostQX | Ganancia
7 3 4 7 5 2
9 4 5 5 3 2
6 3 3 8 4 4
6 3 3 8 5 3
5 3 2 6 4 2
6 3 3 6 3 3
5 3 2 6 2 4
6 3 3 6 2 4
5 3 2 8 6 2
Promedio + Desv Std. ¢ 3+ 1 ¢ 28+ 0.83
Prueba t Student p=0.615

+ No hay diferencia significativa en la ganancia de insercion a los 180 dias entre las técnicas.
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FIGURA 1.

Promedio de Cobertura Radicular (%) de las areas tratadas mediante Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial (ITCS) y

Regeneracion Tisular Periodontal Guiada (RTPG) durante todo el periodo de observacién del estudio.
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FIGURA 2.
Promedio de Cobertura Radicular (mm) de las areas tratadas mediante Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial (ITCS) y

Regeneracion Tisular Periodontal Guiada (RTPG) durante todo el periodo de observacion del estudio.
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FIGURA 3.
Promedio de Recesién gingival residual en milimetros (RGR mm) de las areas tratadas mediante Injerto de Tejido

Conectivo Subepitelial (ITCS) y Regeneracion Tisular Periodontal Guiada (RTPG) durante todo el periodo de
observacion del estudio.




DIAGRAMA REPRESENTATIVO DE LOS RESULTADOS

OBTENIDOS EN MILIMETROS TECNICA ITCS




DIAGRAMA REPRESENTATIVO DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS PROMEDIADOS EN MILIMETROS
TECNICA RTPG
Dia 180

6,1 -3,1=3mm



REGENERACION TISULAR PERIODONTAL GUIADA

Fig. 5
Medidas preguirtirgicas

Fig. 6
Incision trapezoidal (a) con preservacién
de papila (b).

Fig. 7

Elevacién del colgajo mucoperiostico y
debridamiento manunal y mecénico de la
superficie radicular.




Fig. 8
Perforaciones sobre la cortical ésea vestibular
adyacentes a la superficie radicular

Fig. 9
Colocacién del espaciador de sutura PDS en
las preparaciones realizadas.

Fig. 10
Adaptacién y sutura de la membrana bioabsorbible.

Fig. 11
Reposicionamiento coronal del colgajo y sutura.




Fig. 11
Reposicionamiento coronal del colgajo y sutura.
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INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL

Fig. 12
Medidas prequirirgicas.

Fig. 13
Incisién trapezoidal (a) con preservacién
de papilas (b).

Fig. 14
Elevacién del colgajo muceperiostico




Fig. 15

Debridamiento manual y mecénico de la
superficie radicular.Preparacién lecho
receptor para el Injerto de Tejido Conectivo
Subepitelial.

Fig, 16
Ubicacién del Injerto de Tejido Conective
Subepitelial en el drea receptora y sutura.

Fig. 17
Reposicionamiento coronal del colgajo
y sutura.




