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INTRODUCCION

La cirugia estetica mucogingival es una terapia de alta predecibilidad en el tratamiento

para lograr cobertura de superficies radiculares denudadas.

Esta terapia combinada con la Regeneracion Tisular Periodontal Guiada puede resultar en

la reconstitucion o reconstruccion del aparato de insercion perdido mediante una

cicatrizacion adecuada del area tratada, la cual permita resultados altamente satisfactorios

tanto en funcion, estetica y confort del paciente.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

En vista de la situacion de salud oral que se observa a diario en la clinica, se ha llegado a

un consenso general sobre las principales patologias que afectan a los pacientes. Estas en

su orden son: caries dental y periodontopatias.

Se observan algunas patologias como por ejemplo recesiones gingivales, lesiones de

furcacion, defectos infraoseos entre otras a nivel periodontal, las cuales se podrian tratar

mediante la Regeneracion Tisular Periodontal Guiada (R.T.P.G.).

1.2. JUSTIFICACION

Este estudio es de gran importancia debido a que nos muestra otra altemativa de

tratamiento para recesiones gingivales mediante la tecnica de R.T.P.G., que se puede

realizar con membranas bioabsorbibles y no absorbibles.
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1.3. PROPOSITO

Este estudio pretende mostrar de que forma se puede restituir la salud periodontal del

paciente utilizando procedimientos modemos tales como la R.T.P.G., con la cual vamos a

adquirir un mayor bagaje de conocimientos teorico-practicos dentro del area de la

Periodoncia, para asi no limitamos a los procedimientos convencionales de tratamiento

periodontal y ofrecer a los pacientes una amplia gama de posibilidades que se adapten a

su requerimiento.

1.4. MARCO TEORICO

La enfermedad periodontal comprende una serie de trastomos diferentes, que pueden

afectar el aparato de insercion periodontal y pueden dar como resultado la perdida de los

dientes.

Clinicamente, la enfermedad periodontal

inflamatorias de la encia, tales como tumefaccion y enrojecimiento del margen gingival.

cambios en la textura y contomo, asi como tambien se manifiesta con una marcada

presencia de sangrado, exudado y/o supuracion. Otros signos clinicos importantes de la

la posicion del margen gingival con

respecto al limite amelocementario (LAC) (recesion gingival) y la migracion dental.

(Van Der Velden, 1980).
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Radiograficamente la enfermedad periodontal se manifiesta por la perdida de hueso

alveolar, puede ser de tipo horizontal o vertical de acuerdo al ritmo de la progresion de la

enfermedad, al sitio y topografia del hueso alveolar.

Histologicamente se identifica la enfermedad periodontal por la presencia de infiltrados

celulares inflamatorios en el tejido conectivo por debajo de la adherencia epitelial

adyacente a la superficie dentaria que contiene placa bacteriana (Canton y Quinones,

1991).

Con respecto a la etiologia se ha comprobado la relation directa entre placa bacteriana e

inflamacion de los tejidos periodontales, asegurandose que el factor etiologico primario

de la enfermedad periodontal es la placa bacteriana. (Loe, 1965).

Una vez instaurada la enfermedad periodontal y progresado, destruyendo el aparato de

insercion dejando secuelas en los tejidos circundantes a los dientes involucrados, se hace

necesario detener esta progresion, restaurando la funcion y estetica y prevenir la recidiva

de la enfermedad. (Lindhe y col, 1992).

Como consecuencia del acumulo de placa bacteriana y/o algunos otros factores como

trauma por cepillado, inserciones altas de frenillo o fibras musculares, la presencia de

restauraciones con sus margenes desbordantes, trauma por oclusion y otros, se desarrollan

las recesiones del tejido marginal. (Guinard y Caffesse,1977).
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La recesion gingival es definida como el desplazamiento del margen gingival apical al

LAC (Asociacion Americana de Periodoncia A.A.P 1992), Tambien se define como la

denudacion parcial de la superficie radicular debido a la migracion apical del margen

gingival (Guinard y Caffesse, 1977).

Miller en 1985, clasifico las recesiones gingivales de la siguiente manera:

❖ Clase I: recesion del tejido marginal que no se extiende hasta la union mucogingival.

no hay perdida de hueso interdentario ni de tejidos blandos y se puede esperar un

cubrimiento radicular completo.

Clase II: recesion del tejido marginal que se extiende hasta o mas alia de la union❖

mucogingival, no hay perdida de hueso interdentario ni de tejido blando y se puede

predecir un cubrimiento radicular del 100%.

Clase III: recesion del tejido marginal que se extiende hasta la union mucogingival o❖

mas alia, hay perdida de hueso interdental, tejido blando o mal posicion de dientes y

no se puede anticipar un cubrimiento radicular completo.

Clase IV: recesion del tejido marginal que se extiende hasta la union mucogingival o❖

mas alia, hay perdida grave de hueso interdental y tejido blando, mal posicion

dentaria o ambas cosas y no se puede predecir el grado de cubrimiento radicular.
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A traves de los anos se han desarrollado una serie de tecnicas quirurgicas mucogingivales

con el fin de corregir este tipo de defectos. Segun el glosario de terminos de la A.A.P. en

1992, la cirugia mucogingival hace referencia a los procedimientos disenados para

corregir defectos en la morfologia, la posicion y/o cantidad de encia que rodean los

dientes. Wennstrom, Karring y Lindhe, en 1992, mencionaron que son tecnicas disenadas

tejidos blandos sino que tambien incluyen en este grupo algunos procedimientos para la

eliminacion de la bolsa periodontal.

Se han utilizado varios procedimientos mucogingivales para lograr el cubrimiento de una

superficie radicular expuesta como los injertos pediculados posicionados lateralmente

(Grupe y Warren, 1965), injerto gingival libre o injerto epitelializado palatino , (Miller,

1985), injertos de tejido conectivo sub-epitelial (Langer y Langer, 1985), colgajos

posicionados coronales (Allen y Miller, 1989). Todos estos procedimientos lograron un

alto porcentaje de cubrimiento radicular pero la cicatrizacion en casi toda la superficie

radicular era mediante un epitelio largo de union.

Una de las terapias que actualmente se vienen desarrollando para la cobertura radicular.

es la terapia de R.T.P.G., que se desarrollo a partir de los estudios de Melcher en 1976, en

el que postulo que las celulas que repueblen la superficie radicular despues de la cirugia

son las que determinan la calidad de la insercion. Estas celulas pueden derivarse del

epitelio, del tejido conectivo gingival, de celulas oseas y celulas del ligamento

periodontal.
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Si las celulas del epitelio bucal son las que proliferan sobre la superficie radicular se

producira una adherencia gingival (epitelio largo de union). Si, las celulas del tejido

conectivo gingival pueblan la superficie radicular se pueden formar zonas de reabsorcion

radicular y adhesion de fibras. Si las celulas oseas migran y Began a contacto con la raiz.

se puede producir reabsorcion radicular superficial y anquilosis.

La cicatrization ideal se daria por proliferation de las celulas del ligamento periodontal

que son las unicas con este potential regenerativo .

Tomando este concepto de la repoblacion celular de Melcher, se desarrollo el concepto de

Regeneration Periodontal en el que Nyman y col en 1980 en estudios en animates y

posteriormente Nyman y col en 1982 en estudios en humanos interpusieron una barrera

entre la superficie radicular tratada, el tejido conectivo, y el epitelio para impedir que las

celulas de estos tejidos migraran y permitir que las celulas del ligamento periodontal

regeneren los tejidos perdidos.

La posible aplicacion de R.T.P.G. en el tratamiento de recesiones fue primero evaluada

posibilidad de lograr una nueva insercion de tejido conectivo en el tratamiento de

recesiones vestibulares en perros. El logro de una nueva insercion de tejido conectivo con

la aplicacion de barreras en perros y demostro que los principios biologicos de la

R.T.P.G. son aplicables a los tratamientos de recesiones gingivales.

12
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Se comenzo a utilizar esta terapia de R.T.P.G. en recesiones marginales en humanos. En

un caso (Tinti y col, 1990), resulto en poco grado de cobertura radicular. En otro caso

(Cortellini y col, 1991), se utilizo la R.T.P.G. en una recesion asociada con una

deshisencia osea resultando en 5 mm de nueva insercion clinica y un limitado aumento en

la cobertura radicular.

Estos resultados tempranos fueron obtenidos con acceso quirurgico muy primitivo. Se

identificaron dos problemas o factores que podrian mejorar la posibilidad de un mayor

cubrimiento y obtener mejores resultados clinicos, y estos factores fueron:

❖ La dificultad para proveer un espacio para la regeneracion entre la prominencia de la

superficie radicular y la membrana.

❖ La dificultad de mantener un adecuado cubrimiento biologico de la membrana con el

colgajo en sitios donde el tejido gingival se retrae.

Un estudio clinico preliminar fue realizado para evaluar una tecnica quirurgica disefiada

adecuada cobertura de la membrana con el colgajo (Tinti y col, 1992).

En 22 recesiones vestibulares de 3-7 mm de profundidad en 12 pacientes se trataron con

el siguiente procedimiento quirurgico: se levanto un colgajo de espesor total 3 mm apical

ala cresta osea. En la parte mas apical se disecto un colgajo de espesor parcial y una
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incision semilunar fue realizada en la mucosa alveolar para movilizar el colgajo. El

resultado fue un colgajo bipediculado con un suplemento sanguineo de mesial y distal del

colgajo. No se realizo ningun procedimiento previo para aumentar el ancho de la encia

queratinizada. La superficie radicular fue hecha concava con curetas hasta crear un

espacio para regenerar. Una membrana fue posicionada para cubrir la superficie radicular

hasta 2 o 3 mm por debajo de la cresta osea. Esta membrana fue fijada sobre el LAC y

cubierta por el colgajo bipediculado. La membrana fue removida a la cuarta semana

mediante un colgajo de espesor parcial, la reduccion en la recesion fue de 2.5 mm

(P<0.01) y la ganancia de insercion clinica fue de 2.8 mm (P<0.01). El porcentaje de

cobertura de la recesion fue del 55%, el ancho de encia adherida se incremento en un

0.8 mm.

Un estudio clinico controlado fue realizado en 25 pacientes que presentaban recesiones

entre 3-8 mm de profundidad (Pini Prato y col, 1992). Una incision intrasurcular fue

realizada sobre el aspecto bucal del diente involucrado. Dos incisiones fueron hechas

desde el angulo mesial y distal de las papilas del diente involucrado sin interferir con el

extendiendose hasta la union mucogingival, fue levantado un colgajo de espesor total

hasta la linea mucogingival y uno de espesor parcial. El resultado fue un colgajo

trapezoidal con un pediculo largo. La superficie radicular fue alisada por medio de

curetas. La membrana fue adaptada para cubrir la superficie radicular hasta 2 mm apical a

la cresta osea. A la membrana se le atraveso una sutura de teflon en la parte mas apical

para obtener una concavidad de esta sobre la superficie radicular. La membrana fue fijada

14
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en la parte coronal a nivel del LAC por medio de sutura de teflon. El colgajo fue

desplazado coronalmente para cubrir en su totalidad la membrana.

La membrana fue removida un mes despues. A los 18 meses la reduccion significante de

la recesion gingival fue de 4.1 mm, fue observada una reduccion de la profundidad de

sondaje de 1 mm y de ganancia de insercion clinica de 5.1 mm. El porcentaje de

cobertura radicular fue del 73%, esta tecnica comparada con la tecnica tradicional de

cirugia mucogingival en 25 pacientes con similares recesiones y consistio en injertos

gingivales subepiteliales y colgajos posicionado coronalmente. El porcentaje de cobertura

obtenido fue del 71%. La ganancia de insercion clinica fue del 3.6 mm y una variacion en

el sondaje clinico de 0.6 mm con diferencias significativas con el grupo test (PO.OOl).

Las siguientes conclusiones pueden darse del anterior estudio:

❖ La R.T.P.G. puede ser usada en el tratamiento de recesiones vestibulares con

resultados predecibles.

❖ La cirugia mucogingival provee mejor cobertura radicular en los casos de recesiones

leves, mientras que el procedimiento con membranas provee alta cobertura radicular

en caso de recesiones profundas.
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Otra tecnica predecible para el cubrimiento de recesiones gingivales con membranas no

refuerzo de titanio, utilizando la misma

tecnica de Pini Prato.

El uso de membranas no reabsorbibles requiere de un segundo procedimiento para

La regeneracion de los tejidos puede Hegar❖

Puede haber dificultad para el cubrimiento nuevamente del tejido formado y puede❖

resultar en recurrencia de la recesion.

La desercion de los pacientes puede incrementarse con un segundo procedimiento.❖

Recientemente, membranas reabsorbibles han sido usadas ensegunda re-entrada.

de profundidad con tratamientos seguidos a seis meses,.recesiones mayores a 3 mm

material reabsorbible es mas blando y es mas dificil mantener el espacio.
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superficie radicular, durante la remocion de la membrana.

a ser daiiada desprendiendola de la

reabsorbibles la configura la membrana con

remover la barrera, la remocion de esta puede causar algunos problemas:

Las membranas reabsorbibles ayudan a disminuir estos factores de riesgo evitandose una

(Pini Prato y col. 1995). La ganancia de insercion clinica de 3.4 mm. fueron obtenidos 

con un porcentaje de cubrimiento radicular del 65% comparandolo con el estudio previo 

de 73% (Pini Prato y col. 1992), esta diferencia puede explicarse en parte porque el



En otro estudio Rachlin y col., 1996 , utilizaron membranas reabsorbibles en recesiones

entre 3-7 mm en diez pacientes. El espacio entre la membrana y la raiz fue creado

utilizando una fresa sobre la superficie radicular y mediante una sutura atravesando la

membrana. Los resultados fueron evaluados a 12 meses, la recesion disminuyo en

2.9 mm., una ganancia de insercion clinica de 3.4 mm, la cobertura radicular media fue

del 59%.

Roccuzzo y col., en 1996 en un estudio comparativo en el tratamiento de recesiones

gingivales en humanos con membranas bioabsorbibles (Test) y no absorbibles (control)

en donde se trataron recesiones tipo I o tipo II con profundidades de 4 mm o mas. Ambos

procedimientos mostraron en una significativa cobertura radicular y ganancia de

insercion clinica. Una disminucion de la recesion gingival desde 4.75 mm + 0.22 mm a

0.83 + 0.24 mm y desde 4.75 mm + 0.22 mm a 0.75 mm + 0.22 mm, correspondientes a

control respectivamente.

La ganancia de insercion clinica fue de 4.33 mm + 0.44 mm del sitio test comparado con

el 4.42 mm + 0.48 mm del sitio control. No bubo cambios significativos en la

profundidad de sondaje. El analisis de datos no demostraron una diferencia significativa

entre los dos procedimientos para las variables incluidas. En un cuestionario hecho a los

pacientes, ellos prefirieron la tecnica quirurgica unica de la membrana absorbible.
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Clive, en 1997 en otro estudio con membrana reabsorbible en recesiones entre 2 y 5 mm

este estudio se redujo la recesion clinica en 2.4 mm siendo significativa; una ganancia de

insercion de 2.7 mm, una cobertura del 76% y una regeneracion osea del 2.0 mm.

Hay factores que influyen en el desarrollo y resultados de la tecnica de R.T.P.G. que se

deben tener en cuenta para minimizar riesgos. Dentro de estos factores estan los pacientes

fumadores, los cuales en un momento dado estarian influyendo en la cicatrizacion de las

areas afectadas puesto que los compuestos nicotinicos producen vasoconstriccion

disminuyendo asi la cantidad de irrigacion que se necesita en la cicatrizacion y tambien

aumenta la actividad colagenasa destruyendo asi tejido colageno indispensable para la

cicatrizacion.

Un estudio de Trombelli y col..

recesiones gingivales despues de procedimientos de R.T.P.G. en pacientes fumadores y

Los pacientes fueron registrados fumadores si fumaban mas de 10no fumadores.

cigarrillos al dia, se excluyeron fumadores ocasionales y pasados.

Se registraron tratamientos clinicos prequirurgicos a los seis meses y estos eran placa

especifica en el defecto y sangrado al sondaje, profundidad de recesion, profundidad de

sondaje, nivel de insercion clinica y ancho de encia queratinizada.
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en 1997 evaluo la respuesta de cicatrizacion de



La exposicion de la membrana fue significativamente mayor en fumadores que en no

fumadores 2.6 mm. y 1.3 mm respectivamente. Los fumadores mostraron menos

reduccion de la recesion y una cobertura de 2.5 mm. y 57% respectivamente, comparado

con los no fumadores con 3.6 mm y 78% respectivamente. Estos resultados indican que la

cicatrizacion con tecnicas de R.T.P.G. se deterioran en pacientes fumadores.

Otro factor que se debe tener en cuenta es el papel de la infeccion en el tratamiento

antiinfeccioso en terapia regenerativa.

Newman, en 1993 afirmo que es claro indicar que los problemas relacionados con la

infeccion han sido asociados con dos areas del tratamiento regenerativo intraoral que son

los procedimientos periodontales y la terapia de implantes.

Prequirurgicamente,La infeccion y las complicaciones bacterianas pueden ocurrir:

intraoperatoriamente, en el post-operatorio, durante la cicatrizacion, durante la fase de

mantenimiento.

Las siguientes sugerencias deben ser incorporadas dentro de un tratamiento individual

despues de haber hecho una evaluacion completa del paciente: El control de infeccion

intraoral incluye la eliminacion de periodontitis activa, debridamiento intraoperatorio

radicular, establecimiento de una buena higiene oral incluyendo la importancia del

cumplimiento, tdcnica quinirgica precisa incluyendo los beneficios y las limitaciones de

los productos y materiales, consideracion de antibioticos sistemicos cuando se anticipa el
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uso basado en los factores sistemicos a tener en cuenta, uso de Clorhexidina al menos un

mes despues de la cirugia, monitoreo y evaluacion post-quirurgica, remocion de

instrucciones de higiene oral cuando sea necesario.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. GENERAL

Comparar la Regeneracion Tisular Periodontal Guiada con membranas bioabsorbibles y

no absorbibles para cubrimiento de recesiones gingivales.

1.5.2. ESPECIFICOS

• Describir la utilizacion de membranas bioabsorbibles con espaciador mediante sutura

vicril reabsorbible diametro cero.

• Describir la utilizacion de membranas no absorbibles con espaciador mediante sutura

vicril reabsorbible diametro cero.

20

cualquier material regenerativo infectado, terapia periodontal de soporte con



1.6. HIPOTESIS

Hipotesis Nula (Ho): La eficacia de la membrana bioabsorbible es igual a la eficacia de

la membrana no absorbible.

Hipotesis Altemativa (Hi): La eficacia de la membrana bioabsorbible es diferente a la

eficacia de la membrana no absorbible.

21



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico controlado fase II en humanos.

2.2. POBLACION DE ESTUDIO

Constituida por 4 recesiones gingivales pertenecientes a un paciente.

2.3. DEFINICION DE VARIABLES

2.3.1. Profundidad de sondaje

Es la medida tomada en mm desde el margen gingival hasta el fondo del surco o de la

bolsa periodontal. Se operacionalizo mediante una sonda periodontal codificada CPI2 de

la casa comercial Hu-Fready, Chicago U.S.A.

22



2.3.2.Nivel de insercion

Es la medida tomada en mm desde el limite amelocementario (LAC), hasta el fondo del

codificada CP 12 de la casa comercial Hu-Fready, Chicago U.S.A.

2.3.3. Recesion Gingival

Es la migracion hacia apical del margen gingival con respecto al LAC, medida tomada en

comercial Hu-Fready, Chicago U.S.A.

2.3.4. Grado de cobertura radicular

Es la diferencia en mm entre la recesion gingival inicial y la recesion gingival final.

Se operacionalizo mediante una sonda periodontal codificada CP 12 de la casa comercial

Hu-Fready, Chicago U.S.A.

2.4. INSTRUMENTOS

Todas las medidas se consignaron en registros tabulares tanto para tejidos blandos como

para tejidos duros.

❖ Instrumento 1 Registro de aceptacion del tratamiento.
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❖ Instrumento 2 Recesion gingival inicial y final en mm.

Instrumento 3 Nivel de insercion inicial y final en mm.❖

❖ Instrumento 4 Profundidad de sondaje inicial y final en mm.

2.5. PROCEDIMIENTO

Paciente de genero femenino, de 37 anos que presento recesiones gingivales vestibulares

tipo I y tipo II del 34 con una medida de 5 mm, 35 de 5 mm, 44 de 4 mm y 45 de 5 mm;

ademas no presento enfermedades sistemicas, no es fumadora, ni lesiones endodonticas

no tratadas, con control de placa bacteriana, no presentaba alergia a la clorhexidina y/o al

Ibuprofeno ni a la amoxicilina.

Una vez que el paciente fue seleccionado y firmo el consentimiento para ser parte del

estudio voluntariamente, fue sometida durante 20 dias antes del procedimiento quirurgico

a una terapia basica consistente en la informacion sobre etiologia y patogenesis de la

enfermedad periodontal, instruccion de higiene oral, control de placa bacteriana, raspaje y

alisado radicular y profilaxis.

Tecnica 1

El dia cero o dia del procedimiento quirurgico se tomaron fotografias prequirurgicas del

area a tratar y se registraron las medidas de tejidos blandos consistentes en la profundidad

de sondaje, el nivel de insercion clinico, la recesion gingival y el ancho de encia

queratinizada. Previa anestesia infiltrativa del area a tratar se realizaron incisiones
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horizontales mesial y distal a nivel del LAC del diente que presento la recesion gingival y

2 incisiones relajantes en forma piramidal extendiendose en direccidn del fondo del

vestibulo, posteriormente se realizo una incision intrasurcular y se elevo un colgajo

mucoperiostico hasta descubrir totalmente la superficie radicular, se disecto el periostio

de la base del colgajo para poderlo reposicionar coronalmente y cubrir la superficie de la

membrana que fue colocada.

Se registraron medidas de tejidos duros desde el LAC hasta la cresta alveolar vestibular.

Se redujo la convegidad de la superficie radicular utilizando instrumentos manuales para

proveer un espacio adecuado entre la superficie radicular y la membrana, y asi facilitar la

estabilidad del coagulo y la posible regeneracion de tejidos perdidos.

Para dar espacio entre la membrana de la superficie radicular se utilizo sutura vicril

reabsorbible diametro cero, para la colocacion de esta se realizaron nichos a lado y lado

de las recesiones gingivales.

Para realizar la terapia regenerativa se tomo la membrana no reabsorbible, se moldeo para

dar espacio suficiente entre la superficie radicular y esta. El horde apical de la membrana

se extendio a 2 mm de la cresta osea vestibular y el horde coronal se pocisiono a nivel del

LAC donde se suturo al rededor del diente. Finalmente se retiro el epitelio de las papilas

y el colgajo fue desplazado coronalmente para cubrir la totalidad de la membrana

mediante suturas interpapilares tensionantes.
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A los pacientes se les prescribio terapia sistemica de Amoxicilina 500 mg durante 2

semanas, Ibuprofen 400 mg 3 veces al dla por 3 dias y enjuagues de Digluconato de

Clorhexidina al 0.2% 2 veces al dia por 4 semanas. La sutura se retiro a los 15 dias

despues del procedimiento quinirgico, se realizaron controles de placa y chequeos de

higiene oral a las 2, 4, 8, 12 y 14 semanas. La membrana fue retirada a la 6 semana

realizando un colgajo de espesor parcial y se volvio a posicionar al sitio original mediante

la utilizacion de sutura.

Tecnica 2

Esta tecnica regenerativa se llevo a cabo con membranas reabsorbibles compuestas por

acido polilactico de la casa comercial Gore-Tex, en la que se coloco como espaciador

entre la superficie radicular y la membrana un arco de sutura vicril reabsorbible para

lograr mantener el espacio.

La colocacion de la sutura se logro realizando nichos dentro de la cortical osea vestibular

a lado y lado de la recesidn.

Se llevo a cabo el mismo protocolo pre y postoperatorio utilizado en la tecnica anterior.

excepto que no se utilize una segunda tecnica quirurgica para retirar la membrana.

2.6. PLAN DE ANALISIS

Primero se utilize la estadistica descriptiva con medidas de tendencia central tipo

promedio y porcentaje para cobertura radicular y promedios para nivel de insercion y

profundidad de sondaje que se graficaron con histogramas.
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En segunda instancia se utilize la estadistica analitica aplicando la prueba T para dates

pareados, para encontrar significancia estadistica entre las dos tecnicas aplicadas de

acuerdo a las variables propuestas.

T
n

Xd: Promedio de las diferencias

Sd: Desviacion estandar de las diferencias

n: Muestra
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3. RESULTADOS

El estudio mostro los siguientes resultados de acuerdo a las variables propuestas para la

tecnica de cobertura radicular con membranas bioabsorbibles. Se obtuvo un promedio de

cobertura del 80% en donde la recesion gingival inicial fue de 5 mm y la recesion

gingival postquirurgica 1 mm para una cobertura total de 4 mm.

Para la tecnica con membranas no absorbibles se obtuvo un porcentaje de cobertura del

77%, en el cual el promedio de recesion inicial fue de 4.5 mm y la recesion gingival final

1 mm para una cobertura de 3.5 mm.

En cuanto a los niveles de insercion clinica en las superficies radiculares tratadas con

membranas bioabsorbibles, el valor inicial en promedio fue de 6.5 mm, la final fue de 2

absorbibles el valor inicial fue de 6.5 mm, el valor final 3 mm y se obtuvo una ganancia

de 3.5 mm.
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En las profundidades de sondaje clinico hubo una reduccion promedio de 0.5 mm en los

dientes tratados con membranas bioabsorbibles mientras que las superficies radiculares

tratadas con membranas no absorbibles se mantuvo la profundidad de sondaje de 2 mm.

Durante la fase prequirurgica y postquirurgica el paciente mantuvo un control de placa el

cual se hizo manifiesto en la adecuada evolucion de la cicatrizacion.

El analisis de resultados de acuerdo con la prueba T para datos pareados se encontro que

no hay diferencia significativa en las dos tecnicas utilizadas para la cobertura radicular en

el tratamiento de recesiones gingivales por lo cual aceptamos la hipotesis nula propuesta.

Los datos obtenidos se encuentran registrados en los instrumentos 2 (recesion inicial y

final en mm), 3 (nivel de insercion clinica inicial y final en mm) y 4 (profundidad de

sondaje inicial y final en mm).
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4. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados del tratamiento de recesiones

bioabsorbible y otra no absorbible, presentando una alta predecibilidad de cobertura

radicular para el tratamiento de este tipo de alteraciones.

Aun cuando, las terapias se realizaron en un mismo paciente hay factores locales

adversos que dificultan en un grado u otro el resultado del tratamiento, entre estos

factores se pueden mencionar vestibulos poco profundos, prominencias radiculares.

calidad de tejido blando, malposition dentaria y complicaciones durante el periodo de

cicatrizacion.

Los promedios de cobertura logrados en este estudio fueron de 4 mm y 3.5 mm que

corresponden a un 80% y 77% con membranas bioabsorbibles y no absorbibles

respectivamente, son comparables con estudios realizados como los de Rocuzzo y col., en

1996 con una cobertura del 82% y 83%, los de Pini Prato y col., en 1992 del 73%,

Trombelli y col., en 1994 con 77% y Tinti y Vincenzi en 1994 con el 74%.
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La exposicion de las membranas no reabsorbibles no fue un factor aparentemente

definitivo para lograr mayor cobertura radicular en estas areas debido a que no se produjo

infeccion local ni cambios inflamatorios de los tejidos adyacentes.

Pero parecer ser que tanto el vestibulo poco profundo como la malposition dentaria

fueron factores determinantes.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

• El control de placa bacteriana postoperatorio es un factor decisivo en la cicatrizacion

de las areas tratadas.

gingivales localizadas.

• La utilization de membranas absorbibles tiene una gran ventaja para el paciente en

terminos de comodidad, puesto que se realiza una sola intervencion quirurgica.

• Realizar un estudio comparativo con una muestra mas representativa.
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INSTRUMENTO 1

Registro de aceptacion del tratamiento

Yo
de

Firma
Cedula

Huella digital
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Con C.C. No.
Declare que fui informado del tratamiento que se me va a realizar y acepto 
voluntariamente hacer parte de la investigacion, me comprometo a cumplir con las citas y 
controles requeridos en el transcurso y evolucion del estudio.
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TABLA 1

RECESION INICIAL Y FINAL EN MM

NO ABSORBIBLESABSORBIBLES

FINAL COBERTURA %INICIAL%FINAL COBERTURAINICIALCASO
753180 44151
804180 5412 5
77*3.580* 4.5 1+41+Promedio 5

* P<0.05 No Significativa
+ P<0.05 Significativa
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TABLA 2

NIVELES DE INSERCION CLINICA INICIAL Y FINAL EN MM

ABSORBIBLES NO ABSORBIBLES

CASO INICIAL FINAL GANANCIA NI INICIAL FINAL GANANCIA NI

1 7 2 5 6 3 3

2 6 2 4 7 3 4

Promedio 4.5*6.5 2+ 6.5 3.5*3+

* P<0.05 No Significativa
+ P<0.05 Significativa
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INSTRUMENT© 4

PROFUNDIDAD DE SONDAJE INICIAL Y FINAL EN MM

NO ABSORBIBLESABSORBIBLES
P.S.R.INICIAL FINALP.S.R.INICIAL FINALCASO

2221121
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220.5 211.5Promedio
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INSTRUMENTO 2

RECESION INICIAL Y FINAL EN MM
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