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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal, como una de las afecciones mas prevalentes en la poblacion
Colombiana, ha generado diversos topicos de investigacion que incluyen su etiologia,

patogénesis y tratamiento.

En periodoncia, la investigacion siempre ha buscado nuevas alternativas para el
tratamiento de la enfermedad periodontal. Diversos estudios han mostrado las

cualidades de la cirugia plastica periodontal.

Una de las terapias que ha venido tomando fuerza durante ésta década ha sido la
Regeneracion Tisular Periodontal Guiada, la cual bajo el principio de la regeneracion de
los tejidos peridontales de soporte perdidos, se ha empleado para diversos tratamientos

en periodoncia, una de ellos es el cubrimiento de recesiones gingivales.

La presente investigacion pretende establecer una comparacion entre dos técnicas
quirurgicas para el cubrimiento de recesiones del tejido marginal, estas dos técnicas son
la Regeneracion Tisular Periodontal Guiada y el Injerto de Tejido Conectivo
Subepitelial. El estudio pretende demostrar como obtener mejores resultados estéticos y

funcionales por medio de dos técnicas quirurgicas de facil aplicacion.



ABSTRACT

La técnica del injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS) y la regeneracion tisular
periodontal guiada (RTPG) fueron realizados en 8 pacientes adultos, sistémicamente
sanos, quienes no reportaron el uso actual de medicamentos. El proposito de este
estudio fue investigar y comparar los resultados clinicos obtenidos a 12 meses con estas
técnicas y observar la estabilidad clinica de los resultados observados por medio de
ambas técnicas. Los pacientes presentaban 8 recesiones gingivales clase 1 y II de
Miller, las cuales fueron tratadas: 4 casos con la técnica 1 regeneracion tisular
periodontal guiada y 4 casos con la técnica 2 injerto de tejido conectivo subepitelial.
Cada paciente fue asignado al azar a cada grupo. En el momento inicial del estudio,
tanto los pacientes de la técnica 1 RTPG, como de la técnica 2 ITCS presentaban un
promedio de recesion de 5 mm. Después de un afio el promedio de cubrimiento
radicular fue 78.9% para la técnica 1 RTPG y de 55.9% para la técnica 2 ITCS. La
diferencia fue estadisticamente éigniﬁcativa (P<0.05). El promedio de cobertura
radicular analizado en milimetros fue 3.75 mm para la técnica 1 RTPG y de 2.75 mm
para la técnica 2 ITCS, igualmente el promedio de recesion gingival residual a los 12
meses postquirirgicos fue para la técnica 1 RTPG de 0.37 mm y para la técnica 2 de
1.37 mm. A pesar de que estos valores no presentan un diferencia estadisticamente

significativa, clinicamente son de gran importancia porque nos permiten apreciar
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mejores resultados con la técnica 1 RTPG. En conclusion el promedio de cubrimiento
radicular obtenido fue mayor con la técnica de RTPG wusando membranas

bioabsorbibles.

Palabras claves: Recesion gingival / cirugia; recesion gingival / terapia;
membranas; regeneracion tisular periodontal guiada, injerto de tejido de tejido

conectivo subepitelial




1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Definicion del problema

Estudiar el comportamiento clinico en términos de efectividad y predicibilidad del uso
de las membranas bioabsorbibles mediante procedimientos de Regeneracion Tisular
Periodontal Guiada para el cubrimiento de recesiones gingivales, comparado con la
técnica de Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial donde ambos procedimientos

terapéuticos buscan el mismo objetivo.

1.2 Justificacion

Las recesiones gingivales son alteraciones del periodonto comunmente encontradas en
nuestra practica clinica diaria como consecuencia de multiples factores etiologicos vy
ademas debido al incremento de la demanda estética por parte de los pacientes se hace
necesario su tratamiento, para lo cual el periodoncista desea brindarle al paciente
alternativas de tratamiento, en la presente investigacion se comparan dos técnicas
quirtrgicas igualmente predecibles el injerto de tejido conectivo subepitelial y la
regeneracion tisular periodontal guiada. Sin embargo la regeneracion tisular periodontal
guidada es una técnica menos invasiva, no necesita un sitio donador conviertiéndose en
un sitio quirtrgico adicional para el paciente y su postoperatorio es menos doloroso.

Ademas basados en la evidencia con la regeneracion tisular periodontal guiada vamos a



obtener una regeneracion de los tejidos periodontales perdidos mientras que con el

injerto de tejido conectivo subepitelial se obtiene una reparacion.

1.3 Propésito

- Determinar la efectividad de las técnicas de injerto de tejido conectivo subepitelial y
la regeneracion tisular periodontal guiada con membranas bioabsorbibles en
términos de cobertura radicular tanto en porcentaje como en milimetros evaluados a
12 meses.

- Evaluar la estabilidad de los resultados clinicos obtenidos por medio de ambos
procedimeintos quirirgicos para el tratamiento de recesioens gingivales vestibulares

en un estudio clinico controlado a 12 meses.

1.4 Marco Teorico

La recesion del tejido marginal es “la denudacion parcial de la superficie radicular
debido a la migracion apical del margen gingival” (Guinard y Caffese 1.977),
produciendo defectos estéticos gingivales y problemas de sensibilidad que hallamos
frecuentemente en nuestra practica clinica diaria como secuela de enfermedad

periodontal, trauma oclusal y/o trauma por cepillado.

Smith en 1.997 determin6 que los factores etiologicos relacionados con la recesion del
tejido marginal pueden ser clasificados en dos grandes grupos. En el primero
encontramos los factores del desarrollo (anatomicos), refiriéndose a las dehiscencias

(Novaes y col 1.975), malposicion dentaria (Modeer y Odenrick 1.980), inserciones
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musculares altas (Loe, Arenud y Boysen), e inserciones aberrantes del frenillo
(Goldman 1.980). En la segunda clasificacion encontramos los factores adquiridos
(fisiologicos, patologicos), que incluyen la enfermedad periodontal (Megji 1.992;
Dziack 1.993), cepillado traumatico (Agudio y col 1.987; Serino y col 1.994), la
abrasion por cepillado (Spieler 1.994) y tratamiento de ortodoncia (Newman y col

1.994).

Las recesiones gingivales traen consecuencias clinicas y estéticas indeseables al
paciente, entre las clinicas tenemos la caries dental (Michaelides y Wilson 1.984; Lang
y Karring 1.994), la caries radicular (Thomson 1.990) y la hipersensibilidad dentinal
(Addy 1.990; Addy y Pearce 1.994; Bissada 1.994).

Con respecto a la estética se han decrito en la literatura condiciones como progresion de
la recesion, sensibilidad, frenillos aberrantes, defectos mucogingivales; quienes
determinan la necesidad y tipo de procedimiento quirtrgico a realizar (Polson 1.994;

Michaelides y Wilson 1.994, Jacob 1.994)

Segtin Serino y col en 1.994 concluyeron que la prevalencia y distribucion de las
recesiones gingivales es mas frecuentre en adultos jévenes con un alto indice de higiene
oral. Las recesiones en la superficie vestibular fueron las mas frecuentres, presentando
una tendencia a aumentar con la edad y se observo relacion directa con la pérdida de

soporte interproximal.



El tratamiento de las recesiones gingivales data desde 1.950 y era denominado cirugia
mucogingival, técnica diseflada para preservar encia, remover frenillos aberrantes,
inserciones musculares e incrementar la profundidad del vestibulo. En 1.996 la
Academia Americana de Periodoncia cambio este termino por el de cirugia plastica
periodontal definiéndolo como todos aquellos procedimientos quirtrgicos realizados
para corregir o eliminar deformidades anatomicas, del desarrollo o traumaticas de la

encia 0 mucosa alveolar.

Dentro de los objetivos buscados para el tratamiento de las recesiones gingivales
Quifiones en 1.997 sugiere tener en cuenta la eliminacion de los factores etiolégicos, el
completo cubrimiento de la superficie radicular expuesta, la regeneracion del aparato
periodontal perdido (cemento, ligamento, hueso) y la prevencion de una recesion
gingival adicional. De igual forma Miller en 1.985 clasifico las recesiones gingivales
con el objeto de predecir el porcentaje de cubrimiento radicular de acuerdo a las cuatro
categorias morfologicas del defecto gingival:

Clase I: La recesion del tejido marginal no se extiende mas alla de la linea
mucogingival, no hay pérdida de tejido periodontal (6seo o blando) en el area
interdental y se puede anticipar una cobertura radicular del 100%.

Clase II: La recesion del tejido marginal que se extiende hasta o mas alla de la linea
mucogingival, no hay pérdida de tejido periodontal (6seo o blando) en el area
interproximal y se puede anticipar una cobertura radicular del 100%.

Clase III: La recesion del tejido marginal se extiende hasta o mas alla de la linea

mucogingival hay pérdida de tejido periodontal (6seo o blando) en el area interproximal



o malposicion dentaria que impide una cobertura del 100%. Solamente se puede lograr
una cobertura parcial.

Clase IV: La recesion del tejido marginal se extiende hasta o mas alla de la linea
mucogingival hay pérdida 6sea y blanda en el area interproximal y/o malposicion

dentaria severa donde la cobertura radicular no se puede realizar.

Los procedimientos mucogingivales mas utilizados para corregir este tipo de defectos se
pueden clasificar en injertos pediculados, injertos de tejido libre e injertos combinados.
Dentro de los procedimientos para realizar un injerto de tejido libre encontramos la
técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial descrita por Langer y Calagna en
1.980, para corregir defectos de tejido blando, aumentando concavidades e
irregularidades en los reborde edéntulos donde la cosmética era un factor
predeterminante. El 1.982, utilizaron este procedimiento para corregir un defecto en el
tejido blando y al mismo tiempo para cubrir una superficie radicular denudada
obteniendo como ventaja un aporte vascular maximo al injerto a través de un contacto

intimo con los tejidos que lo rodean y una menor tendencia a la retraccion del colgajo.

Las ventajas de la técnica del Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial fueron descritas
por Miller en 1.993, definiéndolas como una técnica quirurgica sencilla, que consume
poco tiempo y se establece y mantiene un mejor aporte sanguineo, la herida palatina es
poco invasiva y menos propensa a la hemorragia, ademas no deja cicatriz.

Igualmente Cabrera en 1.994, establece las siguientes indicaciones para la técnica de

Injerto de Tejido conectivo Subepitelial: Cubrimiento radicular en casos especificos por



problemas de estética y/o recesion progresiva, en los sitios donde la recesion dificulta la
higiene oral, ademas sensibilidad radicular y riesgo incrementado de caries radicular,

aumento de reborde edéntulo o reconstruccion antes de la terapia restaurativa, aumento
gingival en conjunto con ortodoncia o restauracion, construccion de tejido alrededor de

implantes para mejor estética.

Raetzke en 1.985, introdujo “la técnica de sobre” para el tratamiento de recesiones
gingivales tomando un injerto de tejido conectivo sin epitelio, el cual era colocado sobre
la superficie radicular expuesta dentro de un sobre previamente creado en el tejido que
rodea el defecto con el fin de dar soporte y nutricion al injerto, dando resultados clinicos

favorables.

Langer y Langer en 1.985 describieron la técnica de Injerto de Tejido Conectivo
Subepitelial para obtener cubrimiento radicular en sitios aislados y multiples, la cual
consistio en ubicar un injerto de tejido conectivo debajo de un colgajo de espesor
parcial. Este colgajo era suturado a su posicion original cubriendo parcialmente el
injerto, haciéndose necesario en algunas ocasiones una gingivoplastia para dar una

mejor apariencia estética.

La técnica del injerto de tejido conectivo subpediculado fue descrita por Nelson en

1.987, denominada procedimiento reconstructivo bilaminar, el cual consiste en ubicar

un injerto de tejido conectivo y cubrirlo por un colgajo pediculado de espesor total.
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Levine en 1.991 en un estudio clinico sobre 10 pacientes de practica privada, tomo 21
recesiones con un promedio de 3.86 mm de profundidad obteniendo un cubrimento
radicular de 97.04% con la técnica del Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial descrita

por Langer y Langer en 1.985. En este mismo estudio no se hallo diferencias en la

cicatrizacion cuando la porcion de tejido epitelial era removido.

Bouchard y col en 1.994, realizaron un estudio comparativo para el tratamiento de 30
recesiones gingivales clase I y clase II, utilizando técnicas de colgajo posicionado
coronal y la técnica del Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial, obteniendo un
cubrimiento de 69.2%, sin embargo cuando se busca aumentar tejido queratinizado se

obtienen mejores resultados con la tltima técnica mencionada.

Finalmente Tinti y Vicenzi en 1990 mencionan para el tratamiento de las recesiones
gingivales la aplicacion del principio de la Regeneracion Tisular Periodontal Guiada
por medio de membranas no absorbibles y bioabsorbibles. La Regeneracion Tisular
Periodontal Guiada se basa en el principio postulado por Melcher en 1.976, en cuanto al
aporte cicatrizal de los diferentes tejidos periodontales. Se establecio que el periodonto
estaba formado por 4 tejidos: epitelio gingival, cemento radicular, hueso alveolar y
ligamento periodontal, los cuales tienen el potencial de expresar un fenotipo celular
unico que determina la cicatrizacion de acuerdo a la célula que migre primero,
teniendo en cuenta que la regeneracion solo se deriva de las células pluripotenciales del
ligamento periodontal. Karring y col en 1.985; Caton y col en 1.980 y Quifiones y

Caffese en 1.995, observaron que el epitelio gingival es el primero en repoblar la zona
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de la herida, concluyendo que la migracion apical epitelial evita la formacion de un
nuevo tejido conectivo insertado, ya que interfiere en la repoblacion de la superficie
radicular por células derivadas del ligamento periodontal. Sin embargo estudios
realizados por Nyman y col en 1.980; Karring y col 1.980, 1.984, 1.993, encontraron
que la migracion apical del epitelio tiene un efecto benéfico, puesto que previene la

reabsorcion radicular y la anquilosis.

Vuddhakanok en 1.993, demostro que si las células epiteliales y del tejido conectivo son
excluidas durante la cicatrizacion se favorece la proliferacion de las células progenitoras
del ligamento periodontal, las cuales pueden migrar coronalmente y repoblar la
superficie radicular para formar una nueva insercion de tejido conectivo y regenerar la

cresta Osea.

La Regeneracion Tisular Periodontal Guiada es una técnica relativamente nueva en el
campo de la odontologia, iniciandose con los estudios de Nyman en 1.982. La técnica se
basa en la participacion bioldgica de los diferentes tejidos periodontales durante la
cicatrizacion, con el fin de reformar los tejidos perdidos y regenerar la union

dentogingival obteniendo nuevo cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.

Gottlow en 1.984, coincide con los estudios de Nyman en 1.982 realizados en animales
comprobando que las membranas evitan el contacto de la superficie radicular con los
tejidos periodontales, ya que la migracion no guiada de estos tejido podrian generar una

reparacion en vez de regeneracion.
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De acuerdo con Cortellini y Pini Prato en 1.994 los principios biolégicos de la
Regeneracion Tisular Periodontal Guiada son efectivos cuando se cumplen las
siguientes condiciones: Exclusion de las células epiteliales por medio de una barrera
efectiva entre la superficie radicular instrumentada y el colgajo, presencia de un espacio
entre la barrera y la superficie radicular instrumentada para que permita la formacion de
un coagulo sanguineo, reduccion o eliminacion de factores ambientales que puedan
perturbar la estabilizacion del coagulo y su maduracion (contaminacion bacteriana e

injuria mecanica).

Las investigaciones de Shanaman en 1.993 muestran que la Regeneracion Tisular
Periodontal Guiada tiene las siguientes ventajas sobre otras técnicas quirtirgicas
convencionales para la cobertura radicular tales como: no hay sitio donante, minimo
disconfort para el paciente, no hay evidencia de cicatrizacion queloide, el clinico es
capaz de determinar la cantidad de encia adherida creada a través de la colocacion del

colgajo en posicion coronal.

La Academia Americana de Periodoncia en 1.996 establece las siguientes indicaciones
para la terapia regenerativa periodontal: Cuando el objetivo es lograr una mejoria en la
anatomia local y/o funcion y prondstico del diente o dientes, en defectos infradseos, en

defectos de furcacion clase 11, en dehiscencias y en recesiones gingivales.
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Con respecto a las contraindicaciones de la terapia regenerativa periodontal hay factores
especificos que se pueden considerar como es el inadecuado control de placa, pacientes
fumadores cronicos y/o condiciones sistémicas no tratadas.

Pini Prato y col en 1.996, enuncian las siguientes ventajas de la Regeneracion Tisular
Periodontal Guiada con respecto a la cirugia plastica estética periodontal: Mejor
cobertura radicular en casos de recesiones profundas, mayor ganancia de insercion, la
posibilidad de obtener de un tejido conectivo nuevo en vez de un epitelio largo de
unién, la posibilidad de una reconstruccion completa de los tejidos periodontales
perdidos combinando el procedimiento con un injerto gingival libre en la reentrada. De
igual forma se deben considerar las siguientes desventajas: Técnica quirirgica mas
complicada, costos adicionales para el paciente por la membrana, resultados menos

predecibles en caso de traccion de frenillos y en vestibulos poco profundos.

En la literatura aparecen varios reportes en los cuales se ha aplicado la Regeneracion
Tisular Periodontal Guiada para el tratamiento de recesiones gingivales: Pini Prato y col
en 1992, presentaron un reporte de dos casos empleando la RTPG con membranas no
absorbibles en superficies radiculares previamente tratadas, obteniendo un cobertura
radicular completa, asociada con ganancia de insercion clinica en recesiones
vestibulares después de la remocion de restauraciones clase V, con resultados estables

luego de 18 meses de tratamiento.

En 1993 Pini Prato y col en un reporte de un caso clinico manejaron una recesion

vestibular por medio de RTPG y un injerto gingival libre, donde se demuestra



nuevamente que por medio de la RTPG se logra un tejido neoformado, el cual se espera

que se inserte a la superficie radicular a partir de la formacion de nuevo cemento.

Igualmente Cortellini y col en 1991; Tinti y col 1992; Pini Prato 1992 concluyeron que
no hay correlacion directa entre la cantidad de tejido queratinizado y el aumento de la
cobertura radicular, puesto que no se tuvo en cuenta el ancho de encia queratinizada y

tampoco se afecto el proceso de la RTPG.

Greenstein y Caton en 1993, realizaron una revision sobre membranas absorbibles, en
donde se analizan las ventajas de su uso refiriéndose especialmente al no requerimiento
de una segunda intervencion quirurgica para su remocion. El material de estas
membranas al igual que las no absorbibles son totalmente biocompatibles, se fabrican
con sustancias como el colageno, acido polilactico, celulosa oxidada y vicryl. Dentro de
esta revision consideran el uso de membranas para el tratamiento de recesiones dando
como recomendacion que esta debe estar cubierta adecuadamente por el colgajo para

evitar la exposicion que podria dafiar los resultados de la RTPG.

Pini Prato y col 1995, realizaron un estudio para el tratamiento de recesiones gingivales
en 9 pacientes donde usaron membranas bioabsorbibles, el promedio de la recesion
gingival fue de 3 mm, obteniéndose una cobertura radicular de 64.48%, siendo
comparable al resultado obtenido por Tinti en 1992 el cual fue del 55.2% con
membranas no absorbibles. Para este estudio se utilizo una membrana bioabsorbible de

la casa Guidor ( 4cido polilactico) recomendando el uso de un espaciador adicional, ya
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que el espaciador incorporado dentro de la membrana no daba un espacio suficiente
para que la regeneracion fuera existosa. Por lo tanto se han reportado como posibles
espaciadores el uso de hueso desmineralizado seco congelado, la posibilidad de una
membrana con espaciador incorporado ( reforzados con titanio, oro, etc) y ademas el
uso de sutura absorbible PDS; debido a la importancia de tener un espacio adecuado

entre la barrera y la superficie radicular para asegurar asi una regeneracion adecuada.

Rachlin y col 1996 concluyen que se obtienen mejores resultados en recesiones mayores
de Smm, ademas el éxito se debe a la técnica quirurgica, la concavidad de la superifice
radicular, la posicion de la membrana y posicionamiento coronal del colgajo.

Rocuzzo y col 1996 compararon el uso de membranas absorbibles y no absorbibles en
el tratamiento de recesiones gingivales clase I y I1 en 12 pacientes, se evaluo recesion
gingival, nivel de insercion clinica, profundidad de sondaje y ancho de encia
queratinizada al inicio del estudio y a los 6 meses postquirurgicos, demostrando que no
hubo ninguna diferencia significativa entre las dos técnicas. Pero al realizar una
encuesta entre los pacinetes estos prefirieron las membranas bioabsorbible ya que no se
requeria de una segunda cirugia para la remocion de la membrana la cual genera estrés

al paciente y tiempo adicional para el profesional.

Ricci y col de 1996 compara el injerto de tejido conectivo subepitelial con la técnica de
RTPG con membrana no absorbible, se trataron 36 recesiones obteniendose un
promedio de cobertura radicular de 77.08% con la técnica de injerto y de 80.88 % con la

técnica de RTPG. El promedio de ganancia de insercion con la técnica de injerto fue de
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3.05 mm mientras que con la técnica de RTPG fue de 5.55 mm siendo mas significativa
con esta técnica. De manera contraria Zucchelli y col 1998 realizan un estudio
comparativo entre la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial y al técnica de
regeneracion tisular periodontal guiada con membranas bioabsorbibles y no absorbibles
en donde se trataron 54 recesiones gingivales, obteniendo mejores resultados con la
técnica del injerto de tejido conectivo subepitelial con un cubrimiento radicular en
milimetros de 5.3 mm, mientras con la tecnica de regeneracion tisular periodontal
guiada con membranas bioabsorbibles se obtuvo un cubrimiento de 4.9 mm y con

membranas no absorbibles se obtuvo un cubrimiento radicular de 4.5 mm.

1.5 Objetivos

Objetivo General:
Determinar la efectividad a 12 meses de las tecnicas de injerto de tejido conectivo
subepitelial y regeneracion tisular periodontal guiada con membranas bioabsorbibles en

el tratamiento de recesiones gingivales.

Objetivos Especificos:

- Evaluar el grado de cobertura radicular en porcentaje y en milimetros utilizando
procedimientos quirdrgicos como la técnica de regeneracion tisular periodontal
guiada con membrana bioabsorbible y la técnica de injerto de tejido conectivo
subepitelial observadas durante tiempos de cicatrizacion de 30, 60, 90, 180 y 360

dias.
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- Determinar el grado de recesion gingival residual en milimetros con la técnica de
regeneracion tisular periodontal guiada con membranas bioabsorbibles y la técnica
de injerto de tejido conectivo subepitelial durante los diferentes periodos de

cicatrizacion previamente establecidos.

1.6 Hipotesis

Hipotesis Cientifica: La técnica de regeneracion tisular periodontal guiada con
membranas bioabsorbibles da mejores resultados clinicos y estéticos que la técnica de

injerto de tejido conectivo subepitelial en términos de cobertura radicular.

Hipétesis nula: No existe diferencia entre la técnica de regeneracion tisular periodontal
guiada y la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial en cuanto al cubrimiento

radicular.

Hipotesis alterna: Existe diferencia entre la técnica de regeneracion tisular periodontal

guiada con membrana bioabsorbible y la técnica de injerto de tejido conectivo

subepitelial en cuanto al cubrimiento radicular.
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2. METODO

2.1 Tipo de estudio
El presente estudio segun la clasificacion epidemiologica corresponde a un ensayo

clinico controlado fase II en humanos voluntarios basados en la declaracion de Helsinki

de 1975.

2.2 Poblacion

Se seleccionaron 8 pacientes que asistieron a las clinicas del postgrado de Periodoncia

y Biologia Oral del Colegio Universitario Colombiano, Facultad de Odontologia

Colegio Odontologico Colombiano durante el periodo de tiempo comprendido entre

Enero y Junio de 1997. Todos los pacientes se incluyeron en el estudio bajo los

siguientes parametros de inclusion:

1. Pacientes voluntarios

2. Pacientes sin compromiso sistémico

3. Pacientes que no hayan recibido terapia antibiotica, ni antimicrobianos orales en los
6 meses previos al estudio.

4. Mujeres que no estén embarazadas
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10.

Todos los pacientes debieron presentar un grado O de placa bacteriana evaluado a
través del indice de Silness y Loe de 1954 y el grado de respuesta inflamatoria por
el indice de Loe de 1967.

Pacientes que no presenten enfermedad periodontal.

Pacientes sin trauma oclusal.

Pacientes no fumadores

Pacientes con recesion del tejido marginal mayor o igual a 3mm pero que no
presentaran pérdida de tejido periodontal, ya sea Oseo o blando en el area
interproximal.

Que el area a tratar incluya incisivos, caninos, premolares tanto en el maxilar

superior como en el inferior.

2.3 Definicion de variables

Tipos de técnicas utilizadas

Las técnicas empleadas fueron:

Técnica de Regeneracion Tisular Periodontal Guiada, es un procedimiento
quirargico que consiste en la colocacion de una barrera entre el colgajo gingival y la
superficie radicular expuesta con el fin de excluir la participacion del epitelio
gingival, tejido conectivo, permitiendo la repoblacion de la superficie radicular a
partir de células de ligamento periodontal y facilitando asi la regeneracion de los

tejidos periodontales como cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.
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- Técnica de Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial, procedimiento quirirgico
que consiste en obtener una porcidn de tejido conectivo del paladar (sitio donante) y
posicionarlo sobre la superficie radicular denudada(sitio receptor), con el fin de
cubrir la recesion del tejido marginal. Al igual que en el procedimiento anterior se
debe buscar un desplazamiento coronal del colgajo con el fin de obtener una

cobertura total de la recesion gingival.

Grado de Recesion Gingival Residual

Clinicamnte coresponde a la recesion gingival persistente después de haber realizado los
procedimientos quirtirgicos. Equivale a la distancia en milimetros que va desde la linea
amelocementaria o punto fijo de referencia en el diente como el margen de la
restauracion o corona presente hasta el margen gingival; se medira de una sonda
periodontal codificada (CP-12 Hu-Friedy) de punta roma, aproximadamente de 0.5mm
de diametro colocada paralela al eje longitudinal del diente sobre el centro de la
superficie vestibular. Dicha medida se aproxim¢é al milimetro mas cercano y fue

realizado por el mismo operador.

Grado de Cobertura Radicular

Clinicamente equivale a la cantidad de tejido que cubrio total o parcialmente la recesion

gingival inicial. El grado de cobertura radicular se obtiene por medio de la diferencia
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entre el grado de recesion gingival inicial menos el grado de recesion gingival residual,

el cual se expresara en milimetros y porcentajes.

Tiempo de observacion
Los periodos clinicos de observacion se basaron en los reportados por Ricci y col de

1996, se ilustran en la siguiente tabla:

DIA ACTIVIDADES
-15 Control inicial linea base
0 Realizacién procedimiento quirdrgico

30 Control No. 1

60 Control No. 2

90 Control No. 3

180 Control No. 4

360 Control No. 5

2.4 Instrumento

El instrumento de denomind Ficha Técnica Periodontal y en el se registraron las
diferentes variables para cada paciente asi como los parametros clinicos de profundidad
de sondaje, nivel de insercion los cuales se emplearon para determinar el estado

periodontal del paciente. (Anexo 1)

2.5 Procesamiento de la informacion

2.5.1 Procedimiento

Se seleccionaron 8 pacientes quienes asistieron voluntariamente a las clinicas de

postgrado de Periodoncia y Biologia Oral del Colegio Universitario Colombiano,

21



Facultad de Odontologia Colegio Odontoldgico Colombiano presentandose dentro de un
rango de edad de 28 a 48 afnos. Los dientes seleccionados fueron incisivos, caninos,
premolares tanto del maxilar superior como del inferior, los cuales presentaban
recesiones vestibualres de 3 — 7 mm. Se escogieron a los pacientes quienes cumplieron
con los criterios de inclusion, se le realizé control de placa inicial empleando el indice
de Silness y Loe de 1954, usando los siguientes criterios:

0: Superficie limpia

1: Superficie parece limpia, pero se puede eliminar placa de la superficie del diente con
un explorador

2: Placa visible

3: Superficie cubierta con placa abundante

Para evaluar el grado de respuesta inflamatoria del tejido gingival se empled el indice
gingival de Loe, 1967; usando los siguientes criterios

0: Normalidad clinica

1: Sangrado al sondaje

2: Sangrado espontaneo

Posteriormente se tomaron el nivel se insercion y la profundidad de sondaje de los sitios
a tratar. Las areas a tratar fueron asignadas al azar en dos grupos de tratamiento: 4
defectos a un grupo experimental que corresponde a la técnica RTPG (membranas
bioabsorbibles) y 4 defectos a un grupo control corrspondiendo a la técnica ITCS.

La investigacion se llevo a cabo en dos etapas y tuvo una duracion de 12 meses,

discriminados de la siguiente manera:
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Primera Etapa:

Se seleccionaron pacientes bajo los criterios de inclusion, haciendo énfasis en el Indice
de Placa (IP); Indice Gingival (IG), Profundidad de Sondaje (PB); Nivel Clinico de

Insercion (NIC); Grado de Recesion gingival inicial (GRGI).

Dia (-15): El paciente se sometid a una terapia inicial periodontal que consistio en

instruccion de higiene oral, control de placa, raspado y alisado radicular y profilaxis.

Segunda etapa:

Se inici6 en el momento en que se realizo el procedimiento quirtrgico y se evaluo de la
siguiente manera:

Dia 0:

Los siguientes parametros fueron tomados en cada sitio antes de cada cirugia por un
especialista en periodoncia: Indice de placa (IP); Indice Gingival (1G); Profundidad de
Sondaje (PB); Nivel de Insercion clinico (NIC); Grado de Recesion Gingival Inicial
(GRGI). Una vez registradas se procedio al tratamiento quirirgico

Dia 8:

Se realizo control postoperatorio del area: Profilaxis, reinstruccion de higiene oral.

Dia 15:

Se realizé control postoperatorio del area: Profilaxis, retiro de suturas y reinstruccion de

higiene oral.
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Dia 30:

- Profilaxis, reinstruccion de higiene oral.

- Toma de registros: Grado de recesion gingival residual, grado de cobertura radicular.
Dia 60:

- Profilaxis, reinstruccion de higiene oral.

- Toma de registros: Grado de recesion gingival residual, grado de cobertura radicular.
Dia 90:

- Profilaxis, reinstruccion de higiene oral.

- Toma de registros: Grado de recesion gingival residual, grado de cobertura radicular.
Dia 180:

- Profilaxis, reinstruccion de higiene oral.

- Toma de registros: Grado de recesion gingival residual, grado de cobertura radicular.
Dia 360:

- Profilaxis, reinstruccion de higiene oral.

- Toma de registros: Grado de recesion gingival residual, grado de cobertura radicular.

Procedimiento Quirargico.

Técnica de Regeneracion tisular Periodontal Guiada (RTPG).

Una vez finalizada la terapia basica y registrados los datos clinicos prequirurgicos se
realizo la técnica 1 RTPG.

1. Anestesia infiltrativa/troncular del area a tratar: Xilocaina 1:80.000 al 2%.

2. Disefio del colgajo: Se realizararon con un bisturi Bard Parket, hoja No 15C;

incisiones horizontales sobre la base del tejido interproximal. En cada extremo de la
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(%)

incision horizontal, se realizd una incision paramedial, formando un colgajo
trapezoidal. Lateralmente se realizo una incision intrasurcular a nivel de las papilas
en mesial y distal.

Se elevo un colgajo mucoperiostico.

Debridamiento radicular: se realizo raspaje y alisado radicular manual (Curetas
Gracey No 7/8) y mecanico (Alta velocidad Fresa 12 hojas-Brassler), hasta lograr
una superficie radicular biologicamente aceptable.

Se desepitelializaron las papilas mediante el uso de una fresa redonda de alta
velocidad No 8.

Elaboracion del espaciador: Sobre la cortical osea vestibular se realizaron dos
preparaciones a lado y lado de la recesion, con una fresa redonda No. 1 de alta
velocidad. Se colocé un fragmento de sutura PDS en las preparaciones
anteriormente mencionadas, de tal manera que formaran un puente sobre la

superficie radicular.

Colocacion de la membrana: Una vez identificado y disefiado el tamafio de la
recesion, se toma la membrana, se recorta, se coloca sobre el defecto, se adosa bien
y por ultimo se sutura. La sutura que se emplea es bioabsorbible y viene con la
membrana bioabsorbible Gore-Tex Resolut .

Reposicionamiento coronal del colgajo: Para reposicionar el colgajo coronalmente
primero se realiza una incision periostica con el objetivo de liberar el tejido y
poderlo desplazar en sentido coronal cubriendo completamente la membrana

Bioabsorbible Gore-Tex Resolut .

25



10. Sutura: El colgajo se sutura mediante puntos simples despues de haberlo
posicionado coronalmente sobre el tejido conectivo previamente desepitelializado de
la papila e igualmente se toman puntos simples en las incisiones relajantes. La
sutura empleada es de teflon y tambien viene con la membrana Bioabsorbible Gore-
Tex Resolut XT.

11. Instrucciones postoperatorias:

- Refuerzo de instrucciones de higiene oral en el area afectada, se le indico al
paciente no cepillarse, ni utilizar seda dental durante 30 dias. Sin embargo
semanalmente se realizd control de placa profesional.

- Al paciente se le formuld terapia adjunta antimicrobial (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, se le formul6 al paciente Artrofenac Retard 100 mg, 1 pastilla cada
12 horas, por tres dias, indicandole al paciente que lo tomara solamente en caso de
dolor.

- Como terapia antibiotica, se formulo al paciente Amoxicilina de 500 mg, 1 capsula

cada 8 horas durante 8 dias.

- Dentro de los cuidados postoperatorios 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 proximos 8 dias de cicatrizacion.

11. Los pacientes se citaron a los 8 dias para un control de placa supragingival y
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valoracion de la cicatrizacion.

12. Remocion de suturas: A los 15 dias se realiza control de placa supragingival y
retiro de suturas respectivamente.

13. Terapia periodontal de soporte: Todos los pacientes quedan matriculados en un
programa personalizado de mantenimiento; en este caso los pacientes fueron

llamados a control a los 30,60,90,180 y 360 dias postquirirgicos.

Técnica de Injerto de tejido conectivo subepitelial. (ITCS).

Una vez terminada la terapia basica periodontal y registrados los datos preoperatorios se

procede a realizar la siguiente técnica quirurgica:

Preparacion del lecho receptor

1. Anestesia Infiltrativa/troncular del area a tratar: xilocaina 1:80000 al 2%

2. Disefio del colgajo: Se realizaron con un bisturi Bard Parker, hoja No. 15C
incisiones horizontales sobre la base del tejido interproximal en cada extremo de la
incision horizontal se realizaron unas incisiones paramediales formando un colgajo
trapezoidal.

3. Se elevo un colgajo mucoperiostico en cuya base se realizO una separacion

peridstica, con el objetivo de desplazarlo a una posicién mas coronal.
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4. Debridamiento radicular: Se realizo raspaje y alisado radicular manual (curetas

gracey No. 7-8) y mecanico ( alta velocidad fresa 12 hojas de Brassler), hasta lograr
una superficie radicular biologicamente aceptable.
Se realizo desepitelializacion de las papilas mediante el uso 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.

1,

2

Anestesia infiltrativa: xilocaina 1:30000 al 2%.
Hondeo periodontal: El area donante se honded con una sonda periodontal (CP-11
Hu-Friedy), con el fin de comprobar el espesor de tejido blando que como requisito

minimo debe tener 3mm de espesor.

Disefio de la incision para obtener el injerto: Se realizo con un bisturi Bard Parker,
hoja No. 15C una incision horizontal perpendicular a la cresta Osea, cuya longitud
esta preestablecida de acuerdo a la longitud del lecho receptor. Luego se realizé una
incision paralela a la anterior a 2 mm aproximadamente, dirigida paralela a la cresta
Osea, esta incision es de espesor parcial y nos va a liberar el tejido conectivo

subyacente, facilitandose entonces la toma completa del injerto. Las dos incisiones

horizontales se unen por medio de dos incisiones verticales.
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Una vez retirado el injerto de tejido conectivo se procede a desepitelializar los dos
milimetros superiores del injerto. El tejido se hidrata colocandolo sobre una gasa
con solucién salina; procedemos entonces a suturar el area donante con seda 4-0
mediante puntos simples.

Una vez desepitelializado el injerto de tejido conectivo lo adaptamos al area del
defecto del lecho receptor, colocandolo sobre la superficie radicular denudada en
donde la porcion mas coronal del injerto debe a ir a nivel de al linea
amelocementaria. Suturamos el injerto con sutura vicryl 4-0 por medio de punto
suspensorio, luego posicionamos el colgajo coronalmente cubriendo el tejido
donador y lo suturamos interproximal y lateralmente mediante puntos simples. La

seda sutura empleada fue seda 4-0.

4. Se coloca aposito quirurgico cubriendo el area por ocho dias.

5.

Indicaciones postoperatorias:

Refuerzo de instruccion de higiene oral en el area afectada, se indica al paciente no

cepillarse, ni usar seda dental por treinta dias. Sin embargo semanalmente se realizo

control de placa profesional.

Se le formulé al paciente terapia adjunta antimicrobiana (Digluconato de
Clorhexidina al 0.02%), iniciando una semana antes del procedimiento vy
prolongando su uso hasta 15 dias después de la cirugia.

Se formuld analgésico Artrofenac Retard 100 mg, 1 cada 12 horas por tres dias,

indicandole al paciente que lo tomara solamente en caso de dolor.
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- Dentro de los cuidados postoperatorios se le inidico al paciente colocar hielo
intermitentemente cada 20 minutos por dos horas después de la cirugia; llevar una
dieta blanda durante los proximos ocho dias de cicatrizacion.

- Los pacientes se citaron a los ocho dias para un control de placa supragingival y
valoracion de la cicatrizacion.

6. Retiro de suturas: A los 15 dias se realizé control de placa supragingival y remocion
de sutura.

7. Terapia periodontal de soporte: Todos los pacientes quedaron matriculados en un
programa personalizado de mantenimiento, en este caso los pacientes fueron

llamados a control a los 30,60,90,180 y 360 dias respectivamente.

2.5.2 Analisis Estadistico

La estadistica de prueba empleada para comprobar la hipotesis fue el t-Student con un
intervalo de confianza 0.05 para los diferentes periodos de tiempo, lo cual permite
aceptar o rechazar las hipotesis nula.
El porcentaje de cubrimiento radicular fue definido como:

Recesion Inicial — Recesion Residual

Porcentaje de Cubrimiento Radicular x 100
Recession inicial
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Prueba de Hipétesis

(t-Student)

Ho= Hipétesis Nula Ho = U(RTPG) = U(ITCS)
Hi= Hipotesis Alterna Hi = U(RTPG) = U(ITCS)
T = Estadistica de prueba

n = Numero de pacientes de cada técnica

Sp = Desviacion estandar ponderada

X(RTPG) — X(ITCS) 7248 +
T= '/ ;
Sp V1/n(RTPG)+ 1/ n(Ircs) g
(n(RTPG) — 1) SRTPG) + (nITCS)— 1) SATCS)
Sp? =

NRTPG) + n(ITCS) — 2

Promedio de Cobertura Radicular en Porcentaje

30 Dias
S(RTPG)= 5.4 X(RTPG) = 92.6 NRTPG) =4
Sarcs)= 8.7 Xarcs)=174.2 Nares) =4

31

b
N
N



3(29.16)+3(75.69) 31555

Sp = = = 54.425
6 6
Sp=17.24
92.6 - 742 18.4
T= = =3.60

7.24x Vit1/4 5.11

Conclusion para los 30 dias hay una diferencia estadisticamente significativa
( P <0.05) rechazandose la hipotesis nula.

60 dias
SRTPG)=7.8 X(RTPG) = 86.3 NRTPG)= 4
Sarcs)=9.9 Xarcs)=69.2 Narcs)= 4

3(60.84)+3 (98.01)  476.55
Sp?= = = 79.425
6 6

Sp =8.91

863-692 17.1
T = = =3 71
8.91V1/4:1/4 63

Conclusion : la prueba es estadisticamente significativa (P<0.05) rechazandose
la hipétesis nula



90 Dias

SRTPG) = 5.1 X(RTPG) = 78.9 NRTPG) = 4
Sarcs)=13.2 Xares)=55.9 Narcs) =4
3(5.1)+3(13.2) 600.75
Sp? = = =100.125
6 6
Sp=10

789-559 23 23
T= = = =3.25
10V +vV% 1005 7.07

Conclusion: La prueba es estadisticamente significativa (P<0.05) rechazandose
la hipétesis nula.

180 Dias
S(RTPG)= 5.1 X®RTPG)= 78.9 NRTPG) =4
Sarcs)=13.2 Xarcs)=55.9 Narcs) =4

3(5.1)+3(13.2) 600.75
Sp? = = =100.125
6 6

Sp=10

78.9-559 23
T= = =325
10V% +vV%  7.07

Conclusion : La prueba es estadisticamente siginificativa significativa ( P<0.05)
rechazandose la hipétesis nula.
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360 Dias

SRTPG)= 5.1 X(RTPG)= 78.9 NRTPG) = 4
Sarcs)=13.2 XaTcs)=55.9 NITCcs) =4
3(5.1)+3(13.2) 600.75
Sp*= = =100.125
6 6
Sp=10
789-559 23
T= = =325

10V +V%  7.07

Conclusiéon. La prueba es estadisticamente significativa ( P< 0.05) rechazandose al
hipotesis nula.

Promedio de Cobertura Radicular en milimetros
30 Dias
S(RTPG) = 1.3150 X(RTPG) = 4.625 N(RTPG) = 4

Sarcs)= 0.75 XIres)=3.625 Narcs) =4

3(1.729) +3 (0.5625)  6.87

Sp2 = = 1.145
6 6
Sp = 1.0704
4.625-3.625 1
T = = 192

1.0704x vi+V1/4 0.7568
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Conclusion para los 30 dias si hay una diferencia estadisticamente significativa
( P <0.05) rechazandose la hipotesis nula

60 dias

S(RTPG) = 1.5478
Sarcs)=0.75

X(RTPG)=4.375
Xarcs)=3.375

3(2.39)+3(0.5625)  8.8575
Sp2= —
6 6
Sp=12162
43753375 1
T = = 1.16

1.2162 V1/4+J1/4 0.8599

NRTPG) =4
Narcs)=4
= 1.47625

Conclusion : la prueba es estadisticamente significativa (P<0.05) rechazandose

la hipdtesis nula.

90 Dias

S(RTPG) = 0.9574
Sarcs) = 0.9574

3(0.91)+3(0.91)5.499
Sp*=

Sp=0.9574

3.750-2.750 1
T= = =148
0.9574 Vv + V% 0.6798

X(RTPG) =

Xares)=2.750

3.750 NRTPG) =4

Narecs) =4

=0.9166



Conclusion: La prueba no es  estadisticamente significativa (P<0.05)
aceptandose la hipétesis nula.

180 Dias

S(RTPG) = 0.9574 XRTPG) = 3.750

NRTPG) =4

Sarcs)=0.9574 Xarcs)=2.750 Narcs) =4

3(091)+3(0.91)5.499
Sp?= =0.9166
6 6
Sp =0.9574
3.750-2.750 1
T= = =1.48
0.9574 Vi +V% 0.6798
Conclusion: La prueba no es estadisticamente significativa (P<0.05)
aceptandose la hipotesis nula.
360 dias

S(RTPG) = 0.9574 XRTPG)=3.750

N(RTPG) = 4
Sarcs) = 0.9574 Xarcs) =2.750 Narcs) =4
3(0.91)+3(0.91)5.499
Sp?= = =0.9166
6 6
Sp = 0.9574
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3.750-2.750 1
T= = =148
0.9574 VY + % 0.6798

Conclusion: La prueba no es estadisticamente significativa (P<0.05)
aceptandose la hipotesis nula.

Recesion Gingival Residual en Milimetros

30 Dias
S(RTPG) = 0.25 X(RTPG) = 0.375 NRTPG) = 4
Sarcsy= 0.75 Xares)=1.375 Narcs) =4

3 (0.625)+3(0.5625)  1.875

Sp2 = = = 03125
6 6
Sp =0.559
1.375-0.375 1
T = = 2.53

0.559x Vvi+V1/4 03952

Conclusion para los 30 dias hay una diferencia estadisticamente significativa
( P <0.05) rechazandose la hipétesis nula.

60 dias
S(RTPG) = 0.25 X®RTPG) = 0.625 NRTPG) = 4
Sarcs)=0.75 Xarces)=1.625 Narcs)= 4
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3(0.625)+3(0.5625) 1875
Sp*= =

6 6

Sp =0.559

1.625-0.625 1
T= = = 2.53
0.559 V1/4+V1/4 0.3952

= 03125

Conclusién : La prueba es estadisticamente significativa (P<0.05)

rechazandose la hipétesis nula.

90 Dias
S(RTPG)= 0.5 X®RTPG)= 1.250 NRTPG) =4
Sarcs) = 0.96 Xarcs) = 2.250 Narcs) = 4
3(0.25)+3(0.9216) 3.5148
Sp* = = =():5858
6 6
Sp = 0.7654

2.25-1.250 1
T= = =185
0.7654 Vva + VW4 0.5412

Conclusion: La prueba no es
aceptandose la hipétesis nula.

estadisticamente significativa (P<0.05)
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180 dias
S(RTPG) = 0.5 XRTPG) = 1.250 NRTPG) =4

Sares) = 0.96 XIres) = 2.250 Narcs) =4

3(0.25)+3(0.9216) 3.5148
Sp2 = = =0.5858

Sp = 0.7654

2.25.1.950 1
T= = =185
0.7654 Vs + V% 0.5412

Conclusion: La prueba no es estadisticamente
aceptandose la hipétesis nula.

360 dias
SRTPG) = 0.5 XRTPG) = 1.250 NRTPG) = 4
Sarcs) = 0.96 Xarcs) = 2.250 Narcs) =4
3(0.25)+3(0.9216) 3.5148
Sp?= = =0.5858
6 6
Sp = 0.7654

2.25-1.250 1
T= = =1.85
0.7654 Vs + Vv 0.5412

Conclusion: La prueba no es estadisticamente

aceptandose la hipdtesis nula.
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3. RESULTADOS

Ocho casos de recesiones gingivales fueron tratados: 4 defectos con la técnica de RTPG
(grupo experimental) y 4 defectos con la técnica de ITCS (grupo control). La cantidad
de superficie radicular inicialmente expuesta en todos los casos se presentd en un rango
de 3 a 7 mm con un promedio de 5 mm para cada grupo. En el presente estudio se
encontraron diferencias estadisticamente significativas a 12 meses, en términos de
porcentaje de cubrimiento radicular entre la técnica de RTPG con un porcentaje de
cubrimiento de 78.9% al finalizar el estudio y la técnica de ITCS con un porcentaje de
cubrimiento radicular de 55.9% al finalizar el estudio, sin embargo la profundidad y
ancho de las recesiones fueron un factor predeterminante en el resultado definitivo del
tratamiento. Respecto al cubrimiento radicular en milimetros y la recesion gingival en
milimetros mostraron diferencias estadisticamente significativas hasta los 60 dias,
apartir de los 90 dias aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas se pudo

observar la superioridad de la tecnica de RTPG con un mayor cubrimiento radicular.

Grado de Cobertura Radicular Técnica de RTPG

Utilizando la técnica de RTPG, durante los primeros 30 dias postoperatorios, se observo
el mayor porcentaje de cobertura radicular correspondiendo a un 92.6%; a los 60 dias

hubo una pequefia disminucion en el porcentaje de cobertura radicular correspondiente a
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86.3%, apartir de los 90 dias hasta el final del estudio se obtuvieron valores estables de

78.9 % (Tabla 1).

Con respecto a la cobertura radicular expresada en milimetros; clinicamente se observo
que a los 30 dias hubo un promedio de 4.6 mm, disminuyendo levemente a los 60 dias
en un valor de 4.3 mm y demostrando a los 90 dias valores promedio estables de 3.75

mm hasta los 12 meses. ( Tabla 2).

Grado de Cobertura Radicular Técnica de ITCS

Durante los primeros 30 dias postquirirgicos se observo el mismo comportamiento de
la técnica de RTPG, donde el promedio de cobertura radicular fue de 74.2%, con
reduccion de dicho porcentaje a los 60 dias de 69.2%, a partir de los 90 dias presentaron
valores promedios estables de 55.9% hasta los 12 meses. (Tabla 1).

Con respecto al promedio de cobertura radicular expresado en milimetros, la mayor
cobertura radicular se obtuvo en los primeros 30 dias postoperatorio con un valor
correspondiente a 3.6 mm, dicho valor disminuyo progresivamente hasta el dia 60 a 3.3
mm e igualmente estabilizandose en el dia 90 en 2.75 mm, valor el cual se mantuvo

estable hasta los 12 meses ( Tabla 2 ).

Al comparar las dos técnicas quirurgicas respecto al porcentaje de cubrimiento radicular
ambas procedimientos tuvieron el mismo comportamiento. Sin embargo se obtuvo

mejor promedio en el porcentaje de cobertura radicular con la técnica de RTPG
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correspondiendo a un valor de 92.6% que con la técnica de ITCS cuyo porcentaje de
cubrimiento radicular fue de 74.2% a los 30 dias postquirurgicos. A los 60 dias se vio el
mismo comportamiento entre las dos técnicas con porcentajes de 86.3% para la técnica
de RTPG y de 69.2% para la técnica de ITCS. A partir de los 90 dias los valores
promedios de porcentaje de cubrimiento radicular se mantuvieron estables
correspondiendo a 78.9% para la técnica de RTPG y 55.9% para la técnica de ITCS.
Estos valores tuvieron una diferencia estadisticamnete significativa (p <0.05).

(Grafica No. 1).

Con respecto al cubrimiento radicular promedio en milimetros, igualmente se obtuvo
mejores resultados con la técnica de RTPG que con la técnica de ITCS: aunque dichos
valores solo fueron estadisticamente significativos (p<0.05) a los 30 y 60 dias con
valores de 4.6 mm para la técnica de RTPG y de 3.6 mm para la técncia de ITCS, a los
30 dias y valores de 4.3 mm para la técnica de RTPG y 3.3 mm para la técnica de ITCS
a los 60 dias. A partir de los 90 dias dichos valores no fueron estadisticamente
significativos, su diferencia solamente fue clinica siendo superiror para la técnica de
RTPG con un valor de 3.75 mm y de 2.75 mm para la técnica de ITCS, valores que se

mantuvieron estables hasta el final de la investigacion.(Grafica No. 2)

Recesion Gingival Residual Técnica de RTPG

Los hallazgos encontrados segun el tiempo de observacion con respecto a la recesion

gingival residual, indican que esta aumento con el tiempo asi: A los 30 dias
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postoperatorios la recesion gingival residual fue de 0.37 mm, aumentando levemente a
los 60 dias a 0.62 mm y a partir del dia 90 se mantuvo estable en 1.25 mm hasta

finalizar el estudio.(Tabla 3).

Recesion Gingival Residual Técnica de ITCS

A través del tiempo de observacion encontramos que la recesion gingival residual
mostréo el mismo comportamiento que la técnica de RTPG, donde a los 30 dias
postquirurgicos dicha recesion fue de 1.37 mm, aumentando a 1.6 mm, a los 60 dias y

mostrando unos valores estables promedio a los 90 dias postquirurgicos de 2.25 mm

hasta finalizar el estudio( Tabla 3).

Al analizar el promedio de recesion gingival residual la técnica de RTPG mostro
mejores resultados que la técnica de ITCS, se observd la menor recesion gingival
residual a los 30 dias postquirurgicos, dicha recesion fue aumentando lentamente y a los
60 dias presento valores de 0.6 mm para la técnica de RTPG y de 1.6 mm para la técnica
de ITCS presentando una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05), a los 90
dias postquirtrgicos la recesion gingival residual alcanzé valores de 1.25 mm para la
técnica de RTPG y de 2.25 mm para la técnica de ITCS los cuales se mantuvieron
estables hasta finalizar el estudio. Aunque estos valores solo fueron estadisticamente
significativos, clinicamente son de gran importancia porque nos permiten observar que

la técnica de RTPG fue superior a la técnica de ITCS.(Grafica No. 3.)
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4. DISCUSION

Una de los metas principales en el tratamiento de las recesiones gingivales es resolver el
problema de hipersensibilidad dental y 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 quirtirgico de regeneracion tisular periodontal guiada fue escogido
para la presente investigacion por su alta predicibilidad en el cubrimiento de recesiones
gingivales, regeneracion del periodonto perdido y por ser una técnica quiriirgica menos

invasiva que las técnicas mucogingivales tradicionales (Pini Prato 1996, Rachlin 1996).

La técnica del injerto de tejido conectivo subepitelial fue seleccionada por su alta
predicibilidad del cubrimiento radicular, buenos resultados estéticos y porque
proporciona mejor calidad del tejido gingival. Sin embargo este tipo de cirugia necesita
un sitio donador con buena cantidad y calidad de tejido y ademas presenta un sitio
quirurgico adicional al paciente.(Ricci 1996, Wennstrom- Zuchelli 1996, Zuchelli y col

1998).

44



Para realizar ambas técnicas quirtirgicas, se estandarizo 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.

Las recesiones gingivales iniciales en este estudio tuvieron un promedio de 5 mm para
cada técnica, las cuales se redujeron al final de la investigacion a 1.25 mm para la
técnica de RTPG y 2.25 mm para la técnica de ITCS, el promedio de porcentaje de
cubrimiento radicular fue de 92.6% para la técnica de RTPG y 74.2% para la técnica de
ITCS a los 30 dias. Con ambas técnicas, dicha cobertura tuvo su etapa critica entre los
60 y 90 dias siguientes al procedimiento quirtrgico correspondiendo a 86.3% para la
técnica de RTPG y 69.2% para la técnica de ITCS, donde se demostré una disminucion
notable en la cobertura radicular. Asi mismo se observd como hallazgo constante un
periodo de estabilizacion clinico a apartir de los 90 dias postquirirgicos con porcentajes
de cubrimiento radicular de 78.9% para la técnica de RTPG y de 55.9% para la técnica
de ITCS, hasta la finalizacion del estudio donde no se presentaron cambios

significativos en términos de cobertura radicular y/o recesion gingival residual.

Los resultados de este estudio indican una diferencia estadisticamente significativa a 12

meses, en cuanto a porcentaje de cubrimiento radicular entre las dos técnicas,

obteniéndose mejores resultados con la técnica de RTPG.
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Los porcentajes de cobertura radicular pueden variar debido a numerosos factores

reportados en la literatura como son:

- La técnica quirurgica, la cual ha evolucionado a través del tiempo con el fin de
mejorar los resultados y el aporte sanguineo al colgajo como lo reporta Pini Prato y
col en 1992, Tinti y col en 1993.

- La habilidad del operador es un factor primordial como lo reporta Pini Prato y col en
1995 ya que sin esta los resultados de la técnica pueden verse totalmente afectados y
dar unas conclusiones con respecto a la técnica quirargica que no son ciertas.

- Rocuzzo y col en 1996 menciona que la colaboracion del paciente es un factor
importante ya que si no se controla el factro etiologico la estabilidad de la técnica
fracasa. A si mismo considera que el éxito o fracaso de la técnica depende de las
caracteristicas del defecto, la profundidad del vestibulo, prominencias radiculares y

las complicaciones postoperatorias.

En la literatura existen muy pocos estudios que comparen estas dos técnicas quirurgicas
debido a que la regeneracion tisular periodontal guiada es una técnica nueva. Al
comparar el presente estudio donde se obtuvieron resultados respecto a la cobertura
radicular en porcentaje a 12 meses de 78.9% con la técnica de RTPG y de 55.9% con la
técncia de ITCS, asi mismo se obtuvo una cobertura radicular en milimetros de 3.75mm
con la técnica de RTPG y de 2.75 mm con la técnica de ITCS resultados comparables
con los obtenidos por Ricci y col en 1996 en donde realizé un estudio comparativo entre

la técnica de ITCS con la técnica de RTPG con membranas no absorbibles obteniendo
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una coberura radicular en porcentaje de 80.88% para la técnica de RTPOG y de 77.08%
para la técnica de ITCS. 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. Las diferencias entre
los dos estudios se pueden atribuir a el nimero de pacientes. Se pudo observar que en
los dos estudios se obtuvo mejor cobertura radicular con la técnica de RTPG.

De manera contraria al comparar el presente estudio donde se obtuvo cubrimiento
radicular en milimetros de 3.75 mm con la técnica de RTPG y 2.75 mm con la técnica
de ITCS con el estudio realizado por Zucchelli y col 1998 en donde se comparo la
técnica de ITCS con la técnica deRTPG con membranas absorbibles y no absorbibles se
pudo observar que ellos obtuvieron una mejor cobertura radicular en milimetros con la
técnica de ITCS con un valor de 5.3 mm, mientras que con la técnica de RTPG con
membranas absorbibles se logré una cobertura de 4.9 mm. Estos resultados pueden
verse afectados por habilidad del operador, por el nimero de pacientes y por la ausencia

de similitud entre los casos.

Otro aspecto importante a considerar, sin importar que tipo de técnica quirirgica 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

quirtrgicas en el cubrimiento de la supérficie radicular denudada.

Se establecen entonces tres periodos de acuerdo al tiempo y hallazgos en la

cicatrizacion clinica:
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1. 0-30 dias: Periodo de Recidiva Inicial PRI : Tenue migracion del margen gingival a
partir el limite amelocementario

2. 30-90 dias. Periodo de Recidiva Maxima: PMR : Clara y méaxima migracion del
margen gingival a partir del limite amelocementario

3. 90-360 dias: Periodo de Estabilizacion Gingival: PEG : No evidencia clinica de

migracion apical a partir del limite amelocementario

Teniendo en cuenta los parametros establecidos anteriormente podemos deducir que si
se observan diferencias clinicas en cuanto a la migracion apical del margen gingival
(mm) con respecto a ambas técnicas:

PRI: RTPG 0.37 mm, ITCS 1.37 mm

PMR: RTPG 1.25 mm, ITCS 2.25 mm

PGE: RTPG 1.25 mm, ITCS 2.25mm

Con respecto al espaciador utilizado en la técnica de RTPG en el presente estudio, se
pudo comprobar que la cicatrizacion se favorecid 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 observo usando la técnica de tienda de campafia
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.
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También se pudo observar que en los cuatro defectos tratados con la técnica de RTPG
se presentd 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 a la
curvatura de la linea amelocementaria y a la curvatura del margen ginigval. Es necesario
una pequefia 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.

49



S. CONCLUSIONES

De acuerdo a las limitaciones clinicas del presente estudio se puede concluir:

L

El nimero de pacientes en el estudio fue reducido debido al factor economico, sin
embargo el tiempo de observacion clinico a 12 meses determina la validez de ambos

procedimientos quirirgicos.

La técnica de RTPG es mas efectiva en presencia de recesiones gingivales mayores

de 5 milimetros.

Los resultados clinicos obtenidos por medio de ambas técnicas quirtrgicas fueron
satisfactorias y estables a 12 meses, sin embargo en términos de cobertura radicular
y recesion gingival residual se lograron mejores resultados con la técnica de

regeneracion tisular periodontal guiada.
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6.RECOMENDACIONES

Realizar una investigacion desde el punto de vista histologico para determianr el

potencial regenerativo de la técnica de regeneracion tisular periodontal guiada.

Continuar con la misma linea de investigacion aumentando el nimero de pacientes.

El clinico debe tener destreza y entrenamiento previo para realizar la técnica

quirurgica.

Es importante considerar los periodos de cicatrizacion clinicos establecidas en la
presenta investigacion, como prarametros determinantes para el éxito o fracaso del

tratamiento al emplear ambas técnicas quirtrgicas.

Los resultados del tratamiento dependeran de las caracteristicas del defecto,

procedimiento quirurgico, terapia de mantenimiento y control del factor etiologico.
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ANEXO 1
FICHA TECNICA PERIODONTAL
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
POSTGRADO DE PERIODONCIA Y BIOLOGIA ORAL

TECNICA QUIRURGICA 1 RTPG FECHA DE INGRESO
TECNICA QUIRURGICA 2 ITCS FECHA DE CIRUGIA

DIENTE No.

Dia S PS NI GRGI(mm) | GRGR(mm)

GCR (mm)

0 MV

CV

DV

ML

CL

DL

30 MV

9

DV

ML

CL

DL

60 MV

CV

DV

ML

CL

DL

90 MV

CV

DV

ML

CL

DL

180 MV

CcVv

DV

ML

CL

DL

360 MV

19

DV

ML

CL

DL

S:Superficie dental GRGI: Grado de recesion gingival inicial
PS: Profundidad de sondaje GRGR: Grado de recesion gingival residual
NI: Nivel de insercion GCR: Grado de cobertura radicular




ANEXO 1

FICHA TECNICA PERIODONTAL

TECNICA QUIRURGICA 1 RTPG x
TECNICA QUIRURGICA 2 ITCS

DIENTE No.

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
POSTGRADO DE PERIODONCIA Y BIOLOGIA ORAL

FECHA DE INGRESO 26-07-97
FECHA DE CIRUGIA 11-08-97

Dia

PS

NI

GRGI(mm)

GRGR(mm)

GCR (mm)

0

MV

3 mm

9

2mm

6 mm

4mm

DV

3 mm

ML

2 mm

CL

3 mm

DL

3 mm

30

MV

CcV

0 mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

60

MV

CV

1 mm

3 mm

DV

ML

CL

DL

90

MV

CcVv

1 mm

3mm

DV

ML

CL

DL

180

MV

Cv

1 mm

3 mm

DV

ML

CL

DL

360

MV

CcVv

1 mm

3 mm

DV

ML

CL

DL

S:Superficie dental
PS: Profundidad de sondaje
NI: Nivel de insercién

GRGI: Grado de recesion gingival inicial

GRGR: Grado de recesion gingival residual

GCR: Grado de cobertura radicular




ANEXO 1

FICHA TECNICA PERIODONTAL

TECNICA QUIRURGICA 1 RTPG x
TECNICA QUIRURGICA 2 ITCS

DIENTE No.

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
POSTGRADO DE PERIODONCIA Y BIOLOGIA ORAL

FECHA DE INGRESO 22-07-97
FECHA DE CIRUGIA 5-08-97

Dia

PS

NI

GRGI(mm)

GCR (mm)

0

MV

3 mm

GRGR(mm)

CcV

2 mm

7 mm

5 mm

DV

3 mm

ML

3 mm

CL

2 mm

DL

3 mm

30

MV

CV

0.5 mm

4.5 mm

DV

ML

CL

DL

60

MV

CvV

0.5 mm

4.5 mm

DV

ML

CL

DL

90

MV

CcVv

1 mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

180

MV

CV

1 mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

360

MV

CcV

1 mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

S:Superficie dental
PS: Profundidad de sondaje
NI: Nivel de insercion

GRGI: Grado de recesion gingival inicial

GRGR: Grado de recesion gingival residual

GCR: Grado de cobertura radicular




ANEXO 1
FICHA TECNICA PERIODONTAL
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
POSTGRADO DE PERIODONCIA Y BIOLOGIA ORAL

TECNICA QUIRURGICA 1 RTPG X FECHA DE INGRESO 30-05-97
TECNICA QUIRURGICA 2 ITCS FECHA DE CIRUGIA 25-07-97

DIENTE No.

Dia S PS NI GRGI(mm) | GRGR(mm) | GCR (mm)

0 MV 3 mm

CV 2 mm 9 mm 7 mm

DV 3mm

ML 3 mm

CL 2 mm

DL 3mm

30 MV

CcV 0.5 mm 6.5 mm

DV

ML

CL

DL

60 MV

cVv 0.5 mm 6.5 mm

DV

ML

CL

DL

90 MV

CV 2 mm 5mm

DV

ML

CL

DL

180 MV

(047 2mm 5 mm

DV

ML

CL

DL

360 MV

CcvVv 2 mm 5 mm

DV

ML

CL

DL

S:Superficie dental GRGI: Grado de recesion gingival inicial
PS: Profundidad de sondaje GRGR: Grado de recesion gingival residual
NI: Nivel de insercion GCR: Grado de cobertura radicular



ANEXO 1

FICHA TECNICA PERIODONTAL

TECNICA QUIRURGICA 1 RTPG x
TECNICA QUIRURGICA 2 ITCS

DIENTE No.

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
POSTGRADO DE PERIODONCIA Y BIOLOGIA ORAL

FECHA DE INGRESO 27-05-97
FECHA DE CIRUGIA 6-08-97

Dia

PS

NI

GRGI(mm)

GRGR(mm)

GCR (mm)

0

MV

3mm

CcVv

2mm

6 mm

4 mm

DV

2 mm

ML

3 mm

CL

2 mm

DL

3 mm

30

MV

CV

0.5 mm

3.5mm

DV

ML

CL

DL

60

MV

CcVv

0.5 mm

3.5 mm

DV

ML

CL

DL

90

MV

CcVv

1 mm

3 mm

DV

ML

CL

DL

180

MV

CVv

1 mm

3 mm

DV

ML

CL

DL

360

MV

CV

1 mm

3 mm

DV

ML

CL

DL

S:Superficie dental
PS: Profundidad de sondaje
NI: Nivel de insercion

GRGI: Grado de recesion gingival inicial

GRGR: Grado de recesioén gingival residual

GCR: Grado de cobertura radicular




ANEXO 1

FICHA TECNICA PERIODONTAL

TECNICA QUIRURGICA 1 RTPG
TECNICA QUIRURGICA 2 ITCS x

DIENTE No.

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
POSTGRADO DE PERIODONCIA Y BIOLOGIA ORAL

FECHA DE INGRESO 24-04-97
FECHA DE CIRUGIA 05-08-97

Dia

PS

NI

GRGI(mm)

GRGR(mm)

GCR (mm)

0

MV

3 mm

CcVv

2 mm

8 mm

6 mm

DV

3 mm

ML

3 mm

CL

2 mm

DL

3 mm

30

MV

CV

2mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

60

MV

CcVv

2 mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

90

MV

CcVv

2 mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

180

MV

CcVv

DV

2 mm

4 mm

ML

CL

DL

360

MV

CV

2mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

S:Superficie dental
PS: Profundidad de sondaje
NI: Nivel de insercion

GRGI: Grado de recesion gingival inicial

GRGR: Grado de recesion gingival residual

GCR: Grado de cobertura radicular




ANEXO 1
FICHA TECNICA PERIODONTAL
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
POSTGRADO DE PERIODONCIA Y BIOLOGIA ORAL

TECNICA QUIRURGICA 1 RTPG FECHA DE INGRESO 13-08-97
TECNICA QUIRURGICA 2 ITCS x FECHA DE CIRUGIA 09-09-97

DIENTE No.

Dia S PS NI GRGI(mm) | GRGR(mm) | GCR (mm)

0 MV 3 mm

cvV 2 mm 8 mm 6 mm

DV 3 mm

ML 3mm

CL 2 mm

DL 3 mm

30 MV

(04V) 2 mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

60 MV

CcVv 2 mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

90 MV

CVv 3 mm

3 mm

DV

ML

CL

DL

180 MV

CcvV 3mm

3 mm

DV

ML

CL

DL

360 MV

cvVv 3 mm

3mm

DV

ML

CL

DL

S:Superficie dental GRGI: Grado de recesion gingival inicial
PS: Profundidad de sondaje GRGR: Grado de recesion gingival residual
NI: Nivel de insercién GCR: Grado de cobertura radicular




ANEXO 1

FICHA TECNICA PERIODONTAL

TECNICA QUIRURGICA 1 RTPG
TECNICA QUIRURGICA 2 ITCS x

DIENTE No.

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
POSTGRADO DE PERIODONCIA Y BIOLOGIA ORAL

FECHA DE INGRESO 18-07-97
FECHA DE CIRUGIA 04-09-97

Dia

PS

NI

GRGI(mm)

GRGR(mm)

GCR (mm)

0

MV

3 mm

CcVv

2 mm

5 mm

3 mm

DV

3 mm

ML

3 mm

CL

2 mm

DL

3 mm

30

MV

CcVv

0.5 mm

2.5 mm

DV

ML

CL

DL

60

MV

CcVv

0.5 mm

2.5 mm

DV

ML

CL

DL

90

MV

CcVv

1 mm

1.5 mm

DV

ML

CL

DL

180

MV

CV

1 mm

1.5 mm

DV

ML

CL

DL

360

MV

CcVv

1 mm

1.5 mm

DV

ML

CL

DL

S:Superficie dental
PS: Profundidad de sondaje
NI: Nivel de insercion

GRGI: Grado de recesion gingival inicial

GRGR: Grado de recesion gingival residual

GCR: Grado de cobertura radicular




ANEXO 1
FICHA TECNICA PERIODONTAL
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
POSTGRADO DE PERIODONCIA Y BIOLOGIA ORAL

TECNICA QUIRURGICA 1 RTPG FECHA DE INGRESO 25-05-97
TECNICA QUIRURGICA 2 ITCS x FECHA DE CIRUGIA 01-09-97

DIENTE No.

Dia S PS NI GRGI(mm) | GRGR(mm) | GCR (mm)

0 MV 3 mm

cvVv 2 mm 7 mm 5mm

DV 3 mm

ML 3 mm

CL 3 mm

DL 3 mm

30 MV

CcvV 1 mm

4 mm

DV

ML

CL

DL

60 MV

cvVv 2 mm

3 mm

DV

ML

CL

DL

90 MV

CcVv 3 mm

2 mm

DV

ML

CL

DL

180 MV

CVv 3 mm

2 mm

DV

ML

CL

DL

360 MV

9 3 mm

2 mm

DV

ML

CL

DL

S:Superficie dental GRGI: Grado de recesion gingival inicial
PS: Profundidad de sondaje GRGR: Grado de recesion gingival residual
NI: Nivel de insercion GCR: Grado de cobertura radicular




TABLA 1. PROMEDIO, DESVIACION ESTANDAR Y COEFICIENTE DE VARIACION

PARA LAS DOS TECNICAS QUIRURGICAS. COBERTURA RADICULAR (%) /

TIEMPO DE CICATRIZACION EN DIAS

TECNICA QUIRURGICA

RTPG ITCS
TIEMPO X % S CV% X% S CV%
30 Dias 92.6 5.4 5.8 74.2 8.7 11.7
60 Dias 86.3 7.8 9.1 69.2 25 14.4
90 Dias 78.9 5.1 6.5 55.9 13.2 23.6
’ 180 Dias 78.9 5.1 6.5 55.9 13.2 23.6
360 Dias 78.9 5.1 6.5 55.9 13.2 23.6




TABLA 2. PROMEDIO, DESVIACION ESTANDAR Y COEFICIENTE DE VARIACION
PARA LAS DOS TECNICAS QUIRURGICAS. COBERTURA RADICULAR (mm) /
TIEMPO DE CICATRIZACION EN DIAS

TECNICA QUIRURGICA
RTPG ITCS
TIEMPO X mm S CV% Xmm S CV%
30 Dias 4.6 1.315 28 3.6 0.75 21
60 Dias 4.4 1.5478 35 3.4 0.75 22
90 Dias 3.8 0.9574 25 2.7 0.9574 35
180 Dias 3.8 0.9574 25 2.0 0.9574 35
360 Dias 3.8 0.9574 25 2.7 0.9574 35




TABLA 3. PROMEDIO, DESVIACION ESTANDAR Y COEFICIENTE DE VARIACION
PARA LAS DOS TECNICAS QUIRURGICAS. RECESION GINGIVAL RESIDUAL (mm) /
TIEMPO DE CICATRIZACION EN DIAS

TECNICA QUIRURGICA
RTPG ITCS
TIEMPO X mm S CV% X mm S CV%
30 Dias 0.4 0.25 67 1.4 0.75 55
60 Dias 0.6 0.25 40 1.6 0.75 46
90 Dias 1.2 0.5 50 2.2 0.96 43
180 Dias 1.2 0.5 50 s 0.96 43
360 Dias 1.2 0.5 50 22 0.96 43
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GRAFICA 1. PROMEDIO,DESVIACION ESTANDAR Y COEFICIENTE DE VARIACION PARA LAS DOS
TECNICAS QUIRURGICAS. COBERTURA RADICULAR(%)/ TIEMPO DE CICATRIZACION(DIAS)
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GRAFICA 2. PROMEDIO,DESVIACION ESTANDAR Y COEFICIENTE DE
VARIACION PARA LAS DOS TECNICAS QUIRURGICAS:COBERTURA
RADICULAR(mm)/ TIEMPO DE CICATRIZACION(DIAS)
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GRAFICA 3. PROMEDIO, DESVIACION ESTANDAR Y
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QUIRURGICAS:RECESION GINGIVAL RESIDUAL(mm)/
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CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRC PROCEDI#IENTO CDONTOLOGICO
(Para Pacientes de la Facuitad de Odontologia) COLEGIO ODONTQLGGICO COLOMBIANO

NOMBRE DEL PacienTe COT ID5 £ &lpru .

HISTORIA CLINICA No.

o, Orly Fdundo l&)\pﬂ : mayor de odad
identificado como aparece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y conscientemente dsclaro que:

1. Porla presente autorizo al Colegio Odontolégico Colombianq@zgulsd de Odonlaldgia) para que bajo s mWn
quienes practicaran la siguiente operacion ¢ procedimiento { Ozj)g\ “5&3 A u)?é/)
euiIcdo .

y aquellas operaciones o procedimientos odontolégicos adicionales que a juicio de éstos se requieran sobra la base de la mencionada
operacion o procedimiento.

2. He conversado con el Odontdlogo designado por el Colegio Odontoldgico Colombiano (Facuitad de Odontologia) y / u otros
odontdlogos sobre la naturaleza y el propésito de la operacion o procedimiento, la posibilidad de que puedan surgir o desarroilarse
complicaciones, los riesgos previsibles que puedan estar involucrados y los posibles métodos alternativos de tratamiento en los
términos con los cuales se han consignado con fecha L = en la historia clinica cuyo
texto declaro que conozco suficientemente.

3. Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacion o procedimiento compromete una actividad de madio, pero
no de resultado.

4. Autorizo e indico al odontélogo previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer servicios adicionales que ellos
consideren razonables y necesarios incluyendo, aunque no limitados a ellos, la administracién y mantenimiento de la anastesia, le
administracion de sangre y productos sanguineos y la preparacién de servicios que incluyan la patologia y la radiologia, asl comao otras
pruebas paraclinicas qué sean necesarias.

5. Cualquier tejido o partes que sean quirurgicamente resecadas pueden ser retenidas o descartadas, por el Colegio Odontolégico
Colombiano (Quiréfano - Facultad de Odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6. Seme hainformado acerca de la naturaleza, beneficios y riesgos previsibles del procedimiento u operacién y se me han resuelto todas
las dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerde por la presente liberar al Colegio
Odontbdlégico Colombiano (Facultad de Odontologia) , sus empleados, agentes y cuerpo odontolégico y médico (anestesidiogo), de
ulteriores responsabilidades con respecto al permiso para esta operacién o procedimiento odontolégico y con respecto a los riesgos,
reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil previsién.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesiélogo a administrar los anestésicos que se consideren necesarios. Reconozco que siempre hay
riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido explicados.

He leido cuidadosamente este formulario antes de firmarlo y he tenido oportunidad de interrogar a mi odontélogo y anestesidlogo scbre
la operacién o procedimiento odontoldgico, certifico que todos los espacios en blanco han side compietados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de manifestar mi libre consentimiento



%5W

FIRMA DEL PACIENTE 7 FIRMA DEL ODGHNTOLOGO
C.C.No. C.C.No.

FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
C.C.No. C.C.No.

A ‘
Bogota, dia 29 mes&)L)L’O 1997

Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otras personas firmen por él, llene lo siguiente:

Declare por qué el paciente no es capaz de dar consentimiento personalmente (o de firmar este formulario).

EXPLICACION:

Menor: Se entiende por menor a quien no haya cumplido los dieciocho (18)
afios.

Inconsciente

Estado Mental

Otros: Explique

Relacién del firmante con el paciente:

Si el paciente es un menor, nombre del padre o tutor legal:

Identificaciéon del paciente: P

Este documento debera incorporarce a la Historia Clinica del Paciente.



CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRC #PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICO
(Para Pacientes de la Facultad de Odontologia) COLEGIO CDONTOLOGICO COLOMBIANO

NOMBRE DEL PACIENTE Lahono szjo 5

41015 |

HISTORIA CLINICA No.

Yo, LJ l )OTD 'Z(DK] 5 mayor de edad

identificado como aparece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y conscientemente declare que:

1. Porla presente autorizo al Colegio Odontolégico Colombiano (acultad de Odontolq ia) para &]O stwe nsabglida asigne
quienes practicaran la siguiente operacién 6 procedimiento K&l ¥/

AN

y aquellas operaciones o procedimientos odontolégicos adicionales que a juicio de éstos se requieran sobre la base de la mencicnada
operacion o procedimiento.

2. He conversado con el Odontélogo designado por el Colegio Odontoldgico Colombiano (Facultad de Odontoiogia) y / u otros
odontélogos sobre la naturaleza y el propésito de la operacién o procedimiento, la posibilidad de que puedan surgir o desarrollarse
complicaciones, los riesgos previsibles que puedan estar :%uc 6q7os y los posnbles métodos alternativos de tratamiento en los
términos con los cuales se han consignado con fecha en la historia clinica cuyo
texto declaro que conozco suficientemente.

3. Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacion o procedimiento compromete una actividad de madio, pero

no de resultado.

4. Autorizo e indico al odontélogo previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer servicios adicionales que ellos
consideren razonables y necesarios incluyendo, aunque no limitados a ellos, la administracion y mantenimiento de la anestesia, la
administracién de sangre y productos sanguineos y la preparacion de servicios que incluyan la patologiay la radiologia, asi como otras
pruebas paraclinicas qué sean necesarias

5. Cualquier tejido o partes que sean quirurgicamente resecadas pueden ser retenidas o descartadas, por el Colegio Odontolégico
Colombiano (Quirétano - Facultad de Odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6. Seme hainformado acerca de lanaturaleza, beneficios y riesgos previsibles del procedimiento u operacién y se me han resuelto todas
las dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar al Colegic
Odontdlégico Colombiano (Facultad de Odontologia) , sus empleados, agentes y cuerpo odontoldgico y médico (anestasidlogo), de
ulteriores responsabilidades con respecto al permiso para esta operacién o procedimiento odontoldgico y con respecto a ios riesgos,
reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil previsién.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesidlogo a administrar los anestésicos que se cor:sideren necesarios. Reconozco que sismpre hay
riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido explicados.

He leido cuidadosamente este formulario antes de firmarlo y he tenido oportunidad de interrogar a mi odontélogo y anestesidlogo sobre
la operacién o procedimiento odontoldgico, certifico que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firmay que ma
encuentro en capacidad de manifestar mi libre consentimiento.



Llhvacs  Royany

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DFL. ODONTOLOGO
CCNo. R5So3} Sa's C.C.No.
FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
C.C.No. C.C.No.
Bogota, dia _._6___ mes ,__@,_.__1997__T

Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otras personas firmen por él, llene lo siguiente:

Declare por qué el paciente no es capaz de dar consentimiento personalmente (o de firmar este formulario).

EXPLICACION:

Menor: Se entiende por menor a quien no haya cumplido los dieciocho (18)
afos.

Inconsciente

Estado Mental

Otros: Explique

Relacion del firmante con el paciente:

Si el paciente es un menor, nombre del padre o tutor legal:

Identificacién del paciente: S

Este documento debera incorporarce a la Historia Clinica del Paciente.



CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRC PROCEDIMIENTO OCDONTOLOGICD
(Para Pacientes de la Facultad de Odontologia) COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

NOMBRE DEL PACIENTE KDED E)lori}»D
Apl032

HISTORIA CLINICA No.

Yo, '%ﬁ) —30 L ] ~ayor de edad

identificado como aparece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y conscientemente declare que:

1. Porla presente autorizo al Colegio Odontoldgico Colombiano (F ultad de Odomologla) para gue bajo su respQ.}z; lidac asigng a
qunenes practicaran la siguiente operacién 6 procedimiento { :

y aquellas operaciones o procedimientos odontolégicos adicionales que a juicio de éstos se requieran sobre la base de la mencionacs
operacién o procedimiento.

2. He conversado con el Odontélogo designado por el Colegio Odontolégico Colombiano (Facultad de Odontologia) y / u otros
odontélogos sobre la naturaleza y el propésito de la operacion o procedimiento, la posibilidad de que puedan surgir ¢ desarrollarse
complicaciones, los riesgos previsibles que puedan estar o%qfos 2(/ Q}posibles métodos alternativos de tratamiento en los
términos con los cuales se han consignado con fecha en la historia clinica cuyo
texto declaro que conozco suficientemente.

3. Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacion o procedimiento compromete una actividad de medio, pero
no de resultado.

4 Autorizo e indico al odontélogo previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer servicios adicionales que ellos
consideren razonables y necesarios incluyendo, aunque no limitados a ellos, la administracién y mantenimiento de la aneslesia, la
administracion de sangre y productos sanguineos y la preparacion de servicios que incluyan la patologia y la radiologia, asi como otras
pruebas paraclinicas qué sean necesarias.

5. Cualquier tejido o partes que sean quirirgicamente resecadas pueden ser retenidas o descartadas, por el Colegio Odontoldgico
Colombiano (Quiréfano - Facultad de Odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6. Seme hainformado acercade lanaturaleza, beneficios y riesgos previsibles del procedimiento u operacioén y se me han resuelto todas
las dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar al Colegio
Odontolégico Colombiano (Facultad de Odontologia) , sus empleados, agentes y cuerpo odontolégico y médico (anestesidlogo), do
ulteriores responsabilidades con respecto al permiso para esta operacion o procedimiento cdontolégico y con respecto a ios riesgos,
reacciones o resultados desfavorables. inmediatos o tardios de imposible o dificil prevision.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesiélogo a administrar los anestésicos que se consideren necesarios. Reconozco que siempre hay
riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido explicados.

He leido cuidadosamente este formulario antes de firmarlo y he tenido oportunidad de interrogar a mi odontélogo y anestesiélogo sobre
la operacién o procedimiento odontolégico, certifico que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de manifestar mi libre consentimiento.



— 72
k%%\ </é7//\(/z" 2

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ODONTOLOGO

C.C.No. / — | C.C.No.
51'65 §2/. 2
FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLCGO
C.C.No. C.C.No.

Bogota, dia ”___ mes TAQIS’D 199'7

Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otras personas firmen por él, llene lo siguiente:

Declare por qué el paciente no es capaz de dar consentimiento personalmente (o de firmar este formulario).

EXPLICACION:

Menor: Se entiende por menor a quien no haya cumplido los dieciocho (18)
afios.

Inconsciente

Estado Mental

Otros: Explique .

Relacion del firmante con el paciente:

Si el paciente es un menor, nombre del padre o tutor legal:

Identificacion del paciente: - R

Este documento debera incorporarce a la Historia Clinica del Paciente.



CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRC PROCEDISMIENTO ODONTOLOGICD
(Para Pacientes de la Facultad de Odontologia) COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

NOMBRE DEL PACIENTE W/l m E)L’Dj ‘
HISTORIA CLINICA No. 4o 53

Yo, miyor de edad
identificado como aparece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y conscientemente declaro g

1. Porla presente autorizo al Colegio Odontoldgico Colombiano C ; Hlidad oa
quienes practicaran la siguiente operacion é procedimiento

Aoda . .

y aquellas operaciones o procedimientos odontolégicos adicionales que a juicio de éstos se requieran sobre la base de la mencionada
operacion o procedimiento.

2. He conversado con el Odontélogo designado por el Colegio Odontoldgico Colombiano (Facultad de Odontologia) y / u otros
odontélogos sobre la naturaleza y el propésito de la operacién o procedimiento, la posibilidad de que puedan surgir o desarrollarse
complicaciones, los riesgos previsibles que puedan estar inﬁ%ci?go}%o%ﬁosibles métodos alternativos de tratamiento en los
términos con los cuales se han consignado con fecha 2 . en la historia clinica cuyo
texto declaro que conozco suficientemente.

3. Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacién o procedimiento compromete una actividad de medio, pero
no de resultado.

4. Autorizo e indico al odontdlogo previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer servicios adicionales que ellos
consideren razonables y necesarios incluyendo, aunque no limitados a elios, la administracién y mantenimiento de ls anastesia, la
administracion de sangre y productos sanguineos y la preparacion de servicios que incluyan la patologiay la radiologla, asi como otras
pruebas paraclinicas qué sean necesarias.

5. Cualquier tejido o partes que sean quirurgicamente resecadas pueden ser retenidas o descartadas, por el Colegio Odontolégico
Colombiano (Quirdfano - Facultad de Odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6. Semehainformado acerca de la naturaleza, beneficios y riesgos previsibles del procedimiento u operacién y se me han resuelto todas
las dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar al Colegio
Odontdlégico Colombiano (Facultad de Odontologia) . sus empleados, agentes y cuerpo odontoldgico y médico (anestesidlogo), de
ulteriores responsabilidades con respecto al permiso para esta operacién o procedimiento odontolégico y con respecto a los riesgos,
reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil prevision.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesiélogo a administrar los anestésicos que se consideren necesarios. Reconozco que siempre hay
riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido explicados.

He leido cuidadosamente este formulario antes de firmarlo y he tenido oportunidad de interrogar a mi odontdlogo y anestesiélogo sobre
la operacién o procedimiento odontoldgico, certifico que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de manifestar mi libre consentimiefto.



- FlRM@E%{ FIRMA DEL ODONTOLOGO
C.C.No 7S {_V\ C.C.No.

FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
C.C.No. C.C.No.

Bogota, dla_ m@ 1997

Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otras personas firmen por €l, liene lo siguiente:

Declare por qué el paciente no es capaz de dar consentimiento personalmente (o de firmar este formulario).

EXPLICACION:

Menor: Se entiende por menor a quien no haya cumplido los dieciocho (18)
afos.

Inconsciente

Estado Mental

Otros: Explique S

Relacion del firmante con el paciente:

Si el paciente es un menor, nombre del padre o tutor legal:

Identificacion del paciente: o -

Este documento debera incorporarce a la Historia Clinica del Paciente.



CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRO PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICD
(Para Pacientes de la Facultad de Odontologia) COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

NOMBRE DEL PACIENTE \b\)lﬁ[ l&'m

HISTORIA CLINICA No. ’170

Yo, mayor de adsd
identificado como aparece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y conscientemente declaro que:

1. Porla presente autorizo al Colegio Odontol6gico Colombia%c lt%gde 8%" {a) para qug bajo su responsabifidad asigne.a
quienes practicaran la siguiente operacién é procedimiento

y aquellas operaciones o procedimientos odontolégicos adicionales que a juicio de éstos se requieran sobre la base de la mencionada
operacién o procedimiento

2. He conversado con el Odontdlogo designado por el Colegio Odontoldgico Colombiano (Facultad de Odontologia) y / u otros
odontélogos sobre la naturaleza y el propésito de la operacién o procedimiento, la posibilidad de que puedan surgir o desarroliarse
complicaciones, los riesgos previsibles que puedan estar iné}l!cw z&_s;n;osibles métodos alternativos de tratamiento en los
términos con los cuales se han consignado con fecha z en la historia clinica cuyo
texto declaro que conozco suficientemente.

3. Declaro que he sido advertido en el sentido de que la préctica de operacion o procedimiento compromete una actividad de medio, pero
no de resultado.

4 Autorizo e indico al odontdlogo previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer servicios adicionales que elios
consideren razonables y necesarios incluyendo, aunque no limitados a ellos, la administracién y mantenimiento de fa anestesia, la
administracion de sangre y productos sanguineos y la preparacién de servicios que incluyan la patologia y a radiologfa, asi como otras
pruebas paraclinicas qué sean necesarias. '

5. Cualquier tejido o partes que sean quirirgicamente resecadas pueden ser retenidas o descartadas, por el Colegio Odontolégico
Colombiano (Quiréfano - Facultad de Odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6. Seme hainformado acerca de lanaturaleza, beneficios y riesgos previsibles del procedimiento u operacién y se me han resuelto todas
las dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar al Colegio
Odontdlégico Colombiano (Facultad de Odontologia) , sus empleados, agentes y cuerpo odontolégico y médico (anestesiélogo), de
ulteriores responsabilidades con respecto al permiso para esta operacién o procedimiento odontolégico y con respecto a los riesgos,
reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil previsién.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesiélogo a administrar los anestésicos que se consideren necesarios. Reconozco que siempre hay
riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido explicados.

He leido cuidadosamente este formulario antes de firmarlo y he tenide oportunidad de interrogar a mi odontélogo y anestesidlogo scbie
la operacién o procedimiento odontolégico, certifico que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de manifestar mi libre consentimiento



Y, ' .
IRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ODONTOLOGO
M %ﬁ% C.C.No.

FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
C.C.No. C.C.No.

Bogoté,dia__ﬁ__ mes GOS0 1997

Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otras personas firmen por él, llene lo siguiente:

Declare por qué el paciente no es capaz de dar consentimiento personalmente (o de firmar este formulario).

EXPLICACION:

Menor: Se entiende por menor a quien no haya cumplido los dieciocho (18)
afios.

Inconsciente

Estado Mental

Otros: Explique S

Relacién del firmante con el paciente:

Si el paciente es un menor, nombre del padre o tutor iegal:

Identificacion del paciente: NI

Este documento debera incorporarce a la Historia Clinica del Paciente.



CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRO PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICO
(Para Paclen:es de la Facultad de Odontologia) COLEGIO ODONTOLGGICO COLOMBIANO

NOMBRE DEL PACIENTE U)é\{ @i'\)e\u .

HISTORIA CLINICA No. .86

Yo, . mé\‘{ Q‘ &\0 ’ mayor de ecad

identificado como ab::rece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades mentale., libre y conscientemegnts declsre que:

1. Por la presente autorizo al Cokegio Odontolégico Colombiano (Facultad de Odontologia) para que tajo su responsabilidad 2signe a
quienes practicaran la siguiente operacion ¢ procedimiento

X(\\\e\\o Qg ‘gQg\yo\o C@f\eé\\ug_ SM‘OQ?"\*Q&YO\}\

y aquellas operaciones o procedimientos odontoldgicos adicionales que a juicio de éstos se requieran sobre la base de la menconads

operacion o procedimianto

2. He conversado con el Odontdlogo designado per el Colegio Odontoldgico Colombiano (Facuitac de Cdontologia) y / u ofros
odontélogos sobre la naturaleza y el propdsito de la cperacidn o procedimiento, la posibilidad de que puedan surgir o desarrcoliarsa
complicaciones, los nesgos previsibles que puedan estar irwolygados_y los pbsiies metocdos altemativos de tratamiento en los

términos con los cuales se han consignado con fecha = = en la historia clinica cuyo

texto declaro que conozco suficientemente.

3. Declaro que h2 sido advertido en el sentido de que la practica de operacién o procedimiento compromete una actividad de medio, pero

no de resultado.

4 Autonizo e indico al odontologo previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer senvicios adicicnales gue eilos
cogsideren razonables y necesarios incluyendo. aunque no limitados a ellos, la administracidn y manterumiento de la anextasia, la
adriinistracion de sangre y producfos sanguineos y la preparacidn de servicios que incluyan la patolcgia y la radiolegia, asi comoowras
pruebas paraciinicas qué sean necesarias ‘

5. Cualquier tejido o partes que sean quirirgicamente resecadas pueden ser retenidas o descartaczs, por el Colegio Odontaidgico
Colombiano (Quirdfano - Facultad de Odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6. Seme hainformado acerca de lanaturaleza, beneficios y riesgos previsibles del procedimiento u operacidn y se me han resuelto todas
las dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dade mi consentimiento informado, .:cuerco por la presente liberar al Colegio
Odontdlégico Colombiano (Facultad de Odontologia) , sus empleados, agentes y cuerpo odontotdgico y médico (anestesidlcgo), ca
ulteriores responsabilidades con respecto al permiso para esta operacién o procedimiento odontolégico y con respecto a los nesgos,
reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil prevision.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesidlogo a administrar los aneslésicos que se consideren necasarios. Reconozco que siemp: 2 hay
riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido explicadcs.

He leido cuidadosamente este formulanio antes de firmarlo y he tenido oportunidad de interrogar a mi odontdlogo y anestesidlogo sobre
la operacidon o procedimiento odonte!dgico, certifico que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y cue ma

encuentro en capacidad de manifestar milibre consentimiento.



wdy Qioemn -
FIRMA DEL ODONTOLOGO

FIRMA DEL PACIENTE
“CCNo. G\ R (> (%L\&u . CCNo.

FIRMA DEL TESTIGO ) FIRMA DEL ANESTESIOLOGG
C.C.No.

C.C.No.

) rBoQoté,‘a‘iaﬂ___ mes Sﬁq‘)\ia\:\btﬁgg}v

Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otras personas lirmen por €I, llene lo siguiente:

.~ “=Declare porqud elpaciente no-es.cap azdeﬂéf‘-;ogsamimigpto personaimente (o de firmar este formulanoc;.

o -

_Menar: Se entie_pdg.por,menor_a quien no haya cumplido los diec:ocno (18) :
ool ~_ahos. i
SRS | 7 ;] 1. o1 12| {- SO o

Estado Mental

Otros: Explique - S

Relacién del firmante con el~paciente™

Si el paciente es un menor, nombre del padre o tulor legal: :
; 1

Identilicacion del paciente:

Pl gl ap RS e i o o ORI 7 P s T Doy 3
Este documenio deberd inco la Hisiorid Clinica del Pacianta.



CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRO PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICO
(Para Paclentes de la Facuitad de Ocdontologia) COLEGIO CDONTOLGGICO COLOMBIANO

NOMBRE DEL PACIENTE SO\O\E Yuuillo

S TOEIR EUNICE N, L

Yo. Ao\qe \m\\ \0 mayor de edad

identificado como a})arece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y conscientemgnte dedsaic que.

y 5 _Por la presente autorizo al Cokecio Odontoldgico . olombiano (Facultad de Odonlologla) para que bajo su responsabilidad ssagra a
quienes practicaran la siguiente operacion 6 procedimiento

Aaevo e dejido Conedivo  Subeptekiol.
N \ t V

y aquellas operaciones o procedimientos odontoldgicos adicionales que a juicio de éstos s requieran sobre la base de la mencionada

operacion o procedimiento

2. He conversado con él Odontdlogo designaco por el Colegio Odontoldgico Colombiano (Facuitaa de Cdontoiogia) y / u otros
odontdlogos sobre la naturaleza y el propdsito de la operacién o procedimiento, |a posibilidad de que puedan surgir o desarrcilarse

complicaciones, los nesgos previsibies que puedan estar ln%lucraql (1]915 posibles métcdos a'temativos de tratamiento en los
es la histona clinica cuyo

términos con los cuaies se han consignado con fecha
texto deciaro que conozco suficientemente.

3 Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de tperacidn o procedimiento compromete una aclivicad ce medio, pero

no de resultado

4 Autorizo e indico al odontdlogo previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer servicios adicicnales que ellos
coasidx.ren razonables y nec2sarios incluyends. aunque no limitados a ellos, la administracién y mantenimtento de la anestesia, la
administracion de sangrey producfos sanguinecsyla preparacxén de servicios que incluyan la patologia y laradiologia. asi como otras

pruebas paraclinicas que sean necesarias.

5 Cualquier tejido o partes que sean quirirgicamente resecadas pueden ser retenidas o descartadas, por el Colegio Odontoiégico
Colombiano (Quiréfano - Facultad de Odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6. Seme hainformado acerca de la naluraleza, benelicios y riesgos previsibles del procedimiento u operacién y se me han resuelto todas
las duda- e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente iberar al Colegi)
Cdontdlégico Colombiano (Facultad de Odontologia) , sus empleados, agentes y cuerpo odontoldgico y médico (anestesidlcgo), e
ulteriores responsabilidades con respecto al permiso para esta operacidon o procedimiento odontolégico y con respecto a los nesgos,
reacciones o resultados desfavorables. inmediatos o tardios de imposible o dificil previsién.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesiélogo a administrar los anestésicos que se consideren necesarios. Reconozes que siempre hay
riesgos para la vida y ia salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido explicados.

He leido cuidadosamenta este formulario antes de firmarlo y he tenido oportunidad de interrogar a mi odontélogo y anestesiblogo sobra

la operacidn o procedimiento odontoldgico, certifico que todos los espacios en blanco han sida completados antes de mi firma y que me

encuentro en capacidad de manifestar mi libre consentimiento.



Joker Moki® |

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ODONTOLOGO
C.C.No. 3L 169. 100  BIQ C.C.No.
.
FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
C.C.No. C.C.No.

Bogot4, dia __d_”___ mesga@(_‘_,w 199 ’Z

Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otras personas firmen por €l, llene lo siguiente:
Declare por qué el paciente no es capaz de dar consentimiento personalmente (o de firmar este formulario).
EXPLICACION:

Menor: Se entiende por menor a quien no haya cumplido los dieciocho (18)

afnos.
Inconsciente

Estado Mental

_ Otros: Explique E L =l ===l &

Relacion del firmante con el paciente: ___ .

Si el paciente es un menor, nombre del padre o tulor legal:

Identificacion del paciente: . Cre W )

Este documento debera incorporarce a la Historia Clinica del Paciente.



CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRO PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICO

(Para Pacientes de la Facultad de Odontologia) COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

NOMBRE DEL PACIENTE kbq( ’QQEHIM

HISTORIA CLINICA No.

Yo, \b,m M%dﬁ mayor de edad

identificado como aparece al pie de‘ml firma, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y conscientemente declaro que:

1. Porla presente autorizo al Colegio Odontolégico Colombiano (Facultad de Odontologla) para que bajo su responsabilidad asigne a
quienes practicaran la siguiente operacion 6 procedimiento

Tnicto e Tejidd conectivo ud)epﬁdn‘/

y aquellas operaciones o procedimientos odontolégicos adicionales que a juicio de éstos se requieran sobre la base de la mencionada

operacién o procedimiento.

2. He conversado con el Odontélogo designado por el Colegio Odontolégico Colombiano (Facultad de Odontologia) y / u otros
odontélogos sobre la naturaleza y el propdsito de la operacion o procedimiento, la posibilidad de que puedan surgir o desarrollarse

complicaciones, los riesgos previsibles que puedan eslair%oggdo&jos posibles métodos alternativos de tratamiento en los
términos con los cuales se han consignado con fecha i en la historia clinica cuyo

texto declaro que conozco suficientemente.

3. Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacion o procedimiento compromete una actividad de medio, pero

no de resultado.

4. Autorizo e indico al odontélogo previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer servicios adicionales que ellos
consideren razonables y necesarios incluyendo, aunque no limitados a ellos, la administracién y mantenimiento de la anestesia, la
administracion de sangre y productos sanguineosy la preparacion de servicios que incluyan la patologia y la radiologia, asi como otras
pruebas paraclinicas qué sean necesarias.

5. Cualquier tejido o partes que sean quirirgicamente resecadas pueden ser retenidas o descartadas, por el Colegio Odontolégico
Colombiano (Quiréfano - Facultad de Odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6. Semehainlormado acercade lanaturaleza, beneficios y riesgos previsibles del procedimiento u operacion y se me han resuelto todas
las dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar al Colegio
Odontdldgico Colombiano (Facultad de Odontologia) . sus empleados, agentes y cuerpo odontolégico y médico (anestesiélogo), de
ulteriores responsabilidades con respecto al permiso para esta operacién o procedimiento odontolégico y con respecto a los riesgos,
reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil previsién.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesiologo a administrar los anestésicos que se consideren necesarios. Reconozco que siempre hay
riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido explicados.

He leido cuidadosamente esle formulario antes de firmarlo y he tenido oportunidad de interrogar a mi odontélogo y anestesiélogo sobre
la operacién o procedimiento odontoldgico, certifico que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firmay que me
encuentro en capacidad de manifestar mi libre consentimieito



FIRMA DEL PAGIENTE FIRMA DEL ODONTOLOGO

C.C.No ¥ Kt 4By - C.C.No.
iy
FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
C.C.No. C.C.No.

Bogota, dia __'______ mesﬁﬁ_,m-_ 199<E;_ .

' Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otras personas firmen por €l, llene lo siguiente:
Declare por qué el paciente no es capaz de dar consentimiento personalmente (o de firmar este formulario).
EXPLICACION:
Menor: Se entiende por menor a quien no haya cumplido los dieciocho (18)

anos.
Inconsciente

Estado Mental

— Otros: Explique e e o e

Relacion del firmante con el paciente: . _

Si el paciente es un menor, nombre del padre o tulor legal:

Identificaciéon del paciente:

Este documento debera incorporarce a la Historia Clinica del Paciente.
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