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RESUMEN

El proposito de la siguiente investigacion fue evaluar el comportamiento clinico
de la técnica de injerto libre de tejido blando en tunel para el tratamiento de
recesiones de tejido marginal en dientes adyacentes. Para tal fin se trataron
seis recesiones de tejido marginal, pertenecientes a tres pacientes de género

femenino.

Procedimientos diagndsticos tradicionales se evaluaron para todas las dreas a
tratar: control de placa supragingival, profundidad de sondaje , nivel de
insercion clinico y valoracion radiografica. Igualmente, se realizé control de
caries y terapia basica periodontal. El tratamiento mucogingival para las seis
recesiones consistio en la colocacién de un injerto de tejido conectivo
subepitelial obtenido del area del paladar, en un espacio creado (tunel),
mediante la elevacion de un colgajo de espesor parcial lograndose entonces

la cobertura de la superficie radicular expuesta.

El comportamiento clinico del tratamiento fue evaluado el dia 30 en donde el
porcentaje de cobertura radicular obtenido en las areas con recesiones de
tejido marginal en dientes adyacentes fue de 63.6%, mientras que al dia 60 se
obtuvo una reduccion, en la cual el promedio de cobertura radicular fue de

46.8%(1.41mm), y una recesion promedio de tejido marginal residual de 53.2%



(1.58mm), con respecto a los niveles de insercion clinica se determino un
comportamiento similar en los tres casos clinicos reportando un promedio de
ganancia de insercion de 1.16mm. La técnica quirdrgica demostré un éxito
de 46.8% de cobertura radicular en la cual dos dientes obtuvieron un
cubrimiento radicular de 66%,1 diente 50%, y los tres restantes del 33%, los
resultados son favorables en cuanto a una mejoria estética y satisfaccion

reportada por parte de los pacientes .
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INTRODUCCION

La recesion del tejido marginal es definida como el desplazamiento del margen
gingival apical a la union cemento esmalte con exposicion de la superficie

radicular al medio ambiente oral.

Dentro de los factores etioldgicos que ocasionan la recesion marginal del tejido
gingival se encuentran la enfermedad periodontal, el trauma por cepillado, el
trauma oclusal, la insercion atipica de frenillos y los margenes de restauraciones

desbordantes.

La recesion del tejido blando marginal puede causar defectos estéticos,
sensibilidad dentaria, caries dental y caries radicular. Dependiendo del tipo de
recesion se determina la necesidad de terapia no quirdrgica o quirdrgica para la
correccién de defectos en morfologia, posicion y/o cantidad de tejido blando o

hueso subyacente.

A través de los afos se han desarrollado una serie de técnicas quirdrgicas
mucogingivales con el fin de cubrir la superficie radicular expuesta, las mas
utilizadas son el injerto gingival libre, injerto de tejido conectivo subepitelial, colgajo

posicionado lateral, el colgajo posicionado coronal o transposicionado vy la



regeneracion tisular periodontal guiada, obteniéndose resultados satisfactorios

en términos de eficacia, cubrimiento radicular y ganancia de insercion clinica.

Sin embargo, la cantidad y calidad de datos basados en la evidencia varia
considerablemente en la literatura acerca de cirugia mucogingival. Hasta la
fecha no todos los procedimientos quirdrgicos son suficientes para realizar una
evaluacion y determinar cual es la técnica quirdrgica apropiada. Por lo tanto se
requiere una mayor significancia clinica para que no sea confundido el principio
de prueba o habilidad para demostrar éxito, con la evidencia cientifica pues todos

los hallazgos se basan en reporte de casos clinicos.

Por otra parte la mayoria de estos procedimientos quirdrgicos se han utilizado
para el tratamiento de recesiones del tejido marginal aisladas, por lo tanto la
presente investigacion pretende evaluar el comportamiento clinico de la técnica
de injerto de tejido conectivo subepitelial en tunel para lograr el cubrimiento

radicular de multiples recesiones adyacentes.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

La recesion del tejido marginal es un hallazgo clinico frecuente enla poblacién y
uno de los principales motivos de la consulta periodontal. Igualmente la
denudacion de la superficie radicular constituye un problema a nivel funcional y

estético que amerita un tratamiento eficaz y satisfactorio para los pacientes.

Mdltiples técnicas quirdrgicas se han utilizado desde 1985, como reporte de
casos, para el tratamiento de recesiones del tejido marginal, se requiere
entonces de una mayor significancia clinica para determinar la evidencia

cientifica.

JUSTIFICACION

La cantidad y calidad de datos basados en la evidencia clinica varian
considerablemente en la literatura sobre cirugia mucogingival. Sin embargo no
hay suficiente data para evaluar la significancia estadistica y clinica del

procedimiento propuesto.



1.2 PROPOSITO

La presente investigacion pretende evaluar el comportamiento clinico de la
técnica de injerto libre de tejido blando en tinel para el tratamiento de

recesiones del tejido marginal en dientes adyacentes.

1.3 MARCO TEORICO

La recesion marginal es definida como la ubicacién del tejido marginal apical a la
unidn cemento esmalte (AAP 1992). Sin embargo la recesion gingival no siempre
esta compuesto por encia, es por eso que hoy en dia el término “recesion del

o

tejido blando” y recesion del tejido marginal” son los dos términos mas

utilizados (AAP 1996).

Las causas atribuidas a |a recesion marginal son la enfermedad periodontal (Lée
y Col 1992), el cepillado traumatico (Agudelo y Col 1987; Serino y Col 1994 ) , la
malposicion dentaria ( Modeer y Odebrickd 1980 ), inserciones aberrantes del
frenillo ( Goldman 1980 ), tratamiento de ortodoncia ( Newman y Col 1994 ;
Smith 1997 ) y factores del desarrollo o anatémicos refiriéndose a las dehiscencias
(Novaes y Col 1973 ). La recesién de tejido marginal es un hallazgo frecuente
encontrado en poblaciones con altos niveles de higiene oral (Sagnes y Col 1976;
Serino y Col 1994) y en poblaciones con bajos niveles de higiene oral (Lée y Col

1992; Baelum y Col 1986; Yoneyama y Col 1988).
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Se ha determinado también en la literatura que la recesion de tejido blando
puede causar defectos estéticos, sensibilidad dentaria (Addy 1990; Bisada 1994),
caries dental (Michaelides y Wilson 1994), caries radicular (Thomson 1990), los
cuales determinan la necesidad y tipo de procedimiento quirdrgico a realizar

(Michaelides y Wilson 1994; Jacob 1994).

El término cirugia mucogingival es introducido en la literatura periodontal en los
anos 50's y es definido como el “procedimiento quirdrgico disefiado para
preservar la encia, remover inserciones atipicas de frenillos, incrementar la
profundidad del vestibulo “ ( Friedman, 1957 ) y cubrir las superficies radiculares

denudadas (Grupe y Warren 1956; Harvey 1965; Sullivan y Atkins 1968).

El racional biolégico de la cirugia mucogingival se basa entonces en una cantidad
adecuada de tejido queratinizado necesario para mantener la salud periodontal,
prevenir la perdida continua de insercion (Friedman y Levine 1964; Hall 1981;
Lang y Lée 1972; Matter 1982 ) y eliminar la tension del frenillo (Friedman y
Levine 1964; Ochsenbein 1960). Sin embargo la cantidad de tejido gingival
necesario para prevenir o detener la progresion de la recesion gingival ha
producido controversia, ya que los escandinavos han demostrado que una
minima cantidad de encia adherida no resulta necesariamente en el desarrollo
de la recesidn marginal, si prevalece un adecuado control de placa por parte del

paciente (Wennstrén 1987).



El término Cirugia Mucogingival es reemplazado en el afio 1996 por “Cirugia
Plastica Periodontal” la cual es definida como los procedimientos quirdrgicos
disefiados para prevenir o corregir defectos anatdmicos, del desarrollo,
traumaticos, o enfermedad periodontal inducida por placa bacteriana, tanto a nivel

de la encia, mucosa alveolar y hueso (AAP 1996).

La recesion del tejido blando puede ser clasificada dentro de cuatro clases
considerando la cobertura radicular que se pueda anticipar: clase | recesion del
tejido marginal que no se extiende a la union mucogingival , no presenta pérdida
del tejido blando u 6seo a nivel interdental , mientras que en la clase Il la recesion
del tejido blando se extiende hasta o mas alld de la linea mucogingival e
igualmente no hay perdida del tejido 6seo o blando a nivel interdental |, para la
clase Ill la recesion del tejido marginal se extiende hasta o mas alla de la linea
mucogingival presentando pérdida de tejido blando y éseo a nivel interdental.

Finalmente en la clase IV |a recesion del tejido marginal se extiende mas alla de
la linea mucogingival con gran pérdida del tejido blando y éseoc a nivel

interdental y se puede presentar la malposicién dentaria (Miller 1985).

El cubrimiento radicular completo puede ser alcanzado en recesiones clase | y I,
mientras que en la clase Ill el cubrimiento es parcial, y en la clase IV no se logra

cobertura radicular.



Dentro de los procedimientos utilizados para cubrimiento de la superficie radicular
expuesta esta la técnica de Injerto de tejido conectivo subepitelial descrita por
Langer y Calagna en 1980, con la finalidad de corregir defectos de tejido blando
y al mismo tiempo para cubrir una superficie radicular denudada. En 1982 este
mismo grupo de investigadores introducen una modificacion de la técnica para el
tratamiento de recesiones marginales aisladas mediante la cual, el injerto de
tejido conectivo es cubierto por un colgajo de espesor parcial, y donde el éxito
reportado fue atribuido al gran suministro sanguineo al injerto y una tendencia
disminuida para que el injerto se contraiga mediante la utilizacién de este tipo de

técnica.

En 1985 Langer y Langer, describen la técnica de injerto de tejido conectivo
subepitelial, la cual fue usada para ganar cubrimiento radicular total en recesiones
aisladas y muiltiples, reportando un incremento entre 2 a 6 mm de cobertura
radicular. La técnica descrita se basa en la preservacion de las papilas
combinando incisiones horizontales y verticales para la elevacion de un colgajo
de espesor parcial. El injerto de tejido conectivo tomado del paladar es colocado
sobre la superficie radicular denudada y sobrevive gracias al doble aporte
sanguineo que recibe tanto del periostio subyacente, como del tejido conectivo
del colgajo. Esta técnica tiene la ventaja de combinar el color del injerto con los

tejidos adyacentes.



Raetzke en 1985 utiliza la técnica En Sobre para el manejo de recesiones
marginales localizadas, en la cual el injerto de tejido conectivo es colocado en un
espacio creado por medio de incisiones intrasurculares a espesor parcial,
alrededor de la superficie radicular denudada; en este estudio se trataron 12

recesiones del tejido marginal obteniéndose 80% de cobertura radicular.

Nelson en 1987, reporta la técnica del injerto de tejido conectivo subpediculado o
procedimiento reconstructivo bilaminar para un incremento apico coronal del
ancho de la encia en recesiones aisladas y multiples; dicha técnica utiliza un
injerto de tejido conectivo y un colgajo pediculado a espesor total el cual fue
utilizado en 29 recesiones obteniendo un promedio del 88% de cobertura

radicular.

Harris en 1992, modifica el procedimiento reconstructivo bilaminar mediante un
colgajo de doble papila a espesor parcial. El estudio fue realizado en 20 pacientes,
con 30 recesiones marginales aisladas y multiples, en las cuales se obtuvo un
promedio de cobertura radicular del 97.4%. Posteriormente en 1994, el mismo
autor reporta con el uso de esta técnica en 100 recesiones un promedio del

97.7% de cobertura radicular.

Una modificacién de la técnica de Raetzake, fue empleada por Allen en el afio
de 1994, donde describe la técnica del tanel para el tratamiento de recesiones

aisladas y multiples adyacentes. Dicho procedimiento consiste, en la elaboracién
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de un espacio supraperiostal a espesor parcial, en el cual es colocado un injerto
de tejido conectivo para el cubrimiento de la superficie radicular. El estudio se
realizd en 12 pacientes con 23 recesiones marginales del tejido gingival

obteniendo un promedio del 84% de cobertura radicular.

Igualmente en un estudio similar en el afio 1999, Allen reporta la técnica del
tunel, un procedimiento disefiado para lograr cubrimiento radicular del 95%, se
realizan entonces incisiones trapezoidales en el area de la recesibn marginal
gingival y dientes adyacentes. En este estudio, elevando un colgajo pediculado
bilateral se reporta mediante la utilizacién de la técnica, aumento de la
vascularizacion al injerto de tejido conectivo, adaptacion y estabilidad del injerto
por medio de los colgajos pediculados. Igualmente se determino, una completa
cobertura del injerto cuando debido a vestibulos poco profundos, el colgajo no

puede posicionarse coronalmente.

Zabalegui y colaboradores en 1999, reportan el tratamiento de mudltiples
recesiones gingivales adyacentes mediante la técnica de injerto de tejido
conectivo subepitelial en tunel logrando una cobertura radicular promedio del
91.5%, en 21 recesiones del tejido marginal. La técnica quirurgica se basa en la
creacion de un tunel por debajo del tejido gingival, por medio de incisiones
intrasurculares que van mas alla de la linea mucogingival, sin alcanzar las
papilas; el injerto de tejido conectivo que es obtenido del paladar e introducido a

través del tinel, por medio de la sutura, la cual también asegura y estabiliza el

9



injerto que cubre las recesiones marginales. Este procedimiento quirdrgico
permite el tratamiento de multiples recesiones marginales adyacentes con alta

predecibilidad de cobertura radicular.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Determinar la significancia clinica del procedimiento mucogingival “Técnica del
tunel”, con injerto libre de tejido blando en recesiones marginales de dientes

adyacentes.

1.5.2 Especificos

¢+ Establecer el porcentaje de cobertura radicular, obtenido mediante la técnica
de injerto de tejido conectivo subepitelial en tinel, para el tratamiento de
recesiones marginales adyacentes.

¢ Determinar la recesiéon gingival residual de tejido marginal en términos de
(% y mm), mediante la utilizacion de la técnica de injerto de tejido conectivo
subepitelial en tunel para el tratamiento de recesiones marginales adyacentes
durante un periodo de dos meses de observacion.

+ Evaluar la ganancia de insercién clinica (mm), obtenida al realizar la técnica
con injerto libre de tejido blando en tunel.

10



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Reporte de casos clinicos (Journal Periodontol 2000).

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Seis (6) recesiones de tejido marginal gingival, pertenecientes a tres pacientes
de género femenino, fueron seleccionadas bajo los siguientes criterios de

inclusién en la presente investigacion:

¢ Aceptacion voluntaria del paciente (Anexo 1), de acuerdo al protocolo de
Helsinky postulado en 1975 y revisado en 1983.

¢ Sin compromiso sistémico.

¢+ Que no hayan recibido terapia antibiotica, en los seis meses previos al estudio.

¢ Que no estuvieran embarazadas.

¢ No fumadores

¢ Sin trauma oclusal.

¢+ Con un grado cero de placa bacteriana evaluado a través del indice de Silness

y Lée en 1964 (Anexo2).
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¢ Con recesion del tejido marginal entre 2 y 3 mm.
¢ Que no presentaran perdida de tejido blando en el area interproximal.
¢ Sin evidencia radiogréfica de perdida dsea interproximal.

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

superior o en el inferior.

¢ Presencia de recesiones multiples adyacentes.

2.3 DEFINICION DE VARIABLES

+ Nivel Clinico de Insercion(NIC): Es la medida que se toma desde el limite

amelocementario o margen de la restauracion hasta el fondo del surco

. . S V— * p
gingival. Se utilizé una sonda de Williams™~ expresada en mm, colocandose

paralela al eje longitudinal del diente.

¢ Recesion de Tejido Marginal Residual(RTMR): Definida como la superficie
radicular expuesta resultante después de realizado el procedimiento quirdrgico
y evaluada al dia 30 y 60 respectivamente. Equivale a la distancia en

milimetros que se toma desde la nueva ubicacién del margen gingival

*
Sonda Periodontal Williams (PQ-W) (Hu-Friedy)

post-procedimiento quirdrgico, tomando como referencia el margen gingival y el

limite amelocementario. Se mide en milimetros con una sonda periodontal

12



Williams * colocada paralela al eje longitudinal del diente sobre el centro de la

superficie vestibular del diente.

¢ Cobertura radicular (CR): Es la reposicion del tejido marginal gingival
resultante del procedimiento quirdrgico, sobre la superficie radicular
previamente expuesta debido a la recesion gingival. Se mide utilizando una
sonda de Williams, expresada en mm, colocandola paralela al eje longitudinal

del diente sobre el centro de la superficie vestibular.

2.4INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

En la presente investigacion se disefid una tabla denominada FICHA TECNICA
PERIODONTAL donde se registraron los datos correspondientes a las variables

propuestas para cada paciente (Anexo 3).

® Sonda Periodontal Williams (PQ-W) (Hu-Friedy)
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2.5. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Procedimiento

Tres cirugias mucogingivales utilizadas para lograr el cubrimiento de la superficie
radicular fueron realizadas en seis (6) recesiones del tejido blando marginal

mediante la técnica Injerto de tejido conectivo subepitelal en tunel (ITCSt).

Procedimientos diagndsticos tradicionales se evaluaron para todas las areas a
tratar: control de placa supragingival (Anexo 2A 2B,2C), profundidad de sondaje
(PS), nivel de insercion clinico (NIC),(Anexo 3A,3B,3C,3D,3E,3F) y valoracién
radiografica. Igualmente, se realizé control de caries y terapia basica periodontal
que consistid en instrucciones de higiene oral. raspaje coronal, pulido
generalizado y alisado radicular en areas de las recesiones de tejido marginal
respectivamente, el procedimiento quirdrgico fue realizado 15 dias después de

finalizar la terapia basica periodontal, por el mismo especialista en periodoncia.

Caso Clinico No1:

Paciente de 49 afos de edad, género femenino. raza caucasica, la cual
presentaba dos recesiones de tejido blando marginal en los dientes No 14 y No
15 respectivamente, la recesion se atribuye entonces al cepillado traumatico y a

la calidad delgada de tejido blando marginal. Al examen clinico periodontal la

14



profundidad de sondaje clinico fue de 2 a 3mm vy el nivel de insercién clinico de

smm. Radiograficamente no se reporta evidencia de pérdida ésea interproximal.

Caso Clinico No2:

Paciente de 31 afios de edad, género femenino, raza caucasica , la cual presenta
dos recesiones del tejido blando marginal clase | de Miller a nivel de los dientes
No 23 y 24 causada por gingivitis inducida por placa bacteriana , al examen
clinico presenta obturaciones cervicales en resina desadaptada , profundidad de

sondaje clinico entre 2 y 3 mm, y un nivel clinico de insercién de 5mm .

Caso Clinico No3:

Paciente de 36 arfos de edad, género femenino, raza caucésica, la cual presenta
dos recesiones de tejido blando marginal en dientes adyacentes (No 24 y No 25)
el factor etiologico de las recesiones marginales se atribuye al cepillado
traumatico, clinicamente las areas a tratar presentaron una profundidad de
sondaje que oscila entre 1 y 2mm; al igual que un nivel clinico de insercion de
smm. Al examen radiografico se observa una altura de la cresta dsea

interproximal adecuada.

A todas las pacientes se les realizd terapia basica periodontal que consistid en
instrucciones de higiene oral, asi como raspaje coronal, pulido generalizado y
alisado radicular en areas de las recesiones del tejido marginal respectivamente

y control de obturaciones desadaptadas, el procedimiento quirdrgico fue
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realizado para todas las pacientes por el mismo operador 15 dias después de

finalizar la terapia basica periodontal.

Procedimiento Quirudrgico.

Antes de iniciar la cirugia plastica periodontal se realizé la limpieza peribucal del
area, posteriormente se realizd un enjuague con Digluconato de Clorhexidina por
1 minuto y se coloco anestesia infiltrativa, lidocaina al 2% en el sitio quirdrgico.

El tratamiento mucogingival para las seis recesiones consistié en la colocacion de
un injerto de tejido conectivo subepitelial obtenido del area del paladar, en un
espacio creado (tunel), mediante la elevacion de un colgajo de espesor parcial

lograndose entonces la cobertura de la superficie radicular expuesta.(Figura?).

Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial en Ttinel (Area Receptora)

En la superficie vestibular de cada recesion de tejido marginal se realizé un
colgajo de espesor parcial por medio de incisiones intrasurculares en sentido
apical, mesial y distal de mas o menos 3 a 5mm de extensién permitiendo
entonces la creacion de un tunel para la colocacion del injerto de tejido
conectivo subepitelial en el area, logrando la cobertura radicular del cemento
expuesto. El injerto se desliz6 y estabilizd en el area receptora mediante

técnicas combinadas de sutura.
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Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial en Tunel (Area Donadora)

El area donadora del injerto fue la regién del paladar entre distal del canino y
mesial del primer molar. Anestesia troncular con lidocaina al 2% se coloco en el

area quirdrgica palatina; se procedié entonces a realizar hondaje periodontal del

area mediante la utilizacion de una sonda de Williams = , verificando la calidad

del tejido blando subyacente.

Posteriormente se realizaron incisiones horizontales a 5mm del margen gingival
de acuerdo a la longitud del lecho receptor y dos incisiones verticales en los
extremos de la horizontal. Se elevo un colgajo de espesor total para la obtencion
del injerto de tejido conectivo subepitelial y finalmente el colgajo fue suturado a

su nivel original empleando material no absorbible.

Instrucciones postoperatorias y controles

Una vez finalizado el procedimiento quirdrgico mucogingival, a todas las
pacientes se les prescribi6 como analgésico Ibuprofeno de 600mg, 1 cada 6
horas durante 3 dias; como antimicrobiano se formulé Digluconato de
Clorhexidina al 0.02%, 1 frasco, 2 veces al dia durante 15 dias, igualmente, se

les indico la colocacion de hielo extraoral en forma intermitente, cada 20 minutos

*
Sonda Periodontal Williams (PQ-W) (Hu-Friedy)
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por dos horas. Con respecto a las instrucciones de higiene oral: a las pacientes

se les reforzé el control de placa y se les advirti6 no cepillarse en el area
quirargica durante la primera semana. Las suturas fueron retiradas a los 8 dias
postquirurgicamente y los controles de placa y profilaxis se llevaron a cabo

semanalmente durante 2 meses.

2.5.2 Significancia Clinica:

El grado de significancia clinica en la presente investigacién fue determinado
mediante la combinacién de las preferencias del paciente, experiencia clinica y
evidencia publicada en la literatura para dar el soporte a la decisién terapéutica

empleada.

La evaluacion de la evidencia se obtuvo en una forma descriptiva por medio de
promedios (mm) y porcentaje (%), el grado de cubrimiento radicular se obtuvo

mediante la siguiente formula:

Recesion Inicial - Recesion Residual
PCR= X 100
Recesion Inicial
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3. RESULTADOS

Seis recesiones bucales adyacentes de tejido blando marginal fueron tratadas
mediante la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial en tdnel. El tipo de
recesiones en todos los casos fue de 3mm de profundidad (clase 1), sin embargo
hubo variaciones en el ancho de cada una. Las pacientes tratadas son

presentadas mediante tres reportes de casos.

En el caso No 1 la recesion fue causada por cepillado traumatico y la presencia
de un periodonto delgado (Fig No2). En el caso No2 debido a la mala higiene oral
del paciente (gingivitis inducida por placa) y posiblemente asociada a la presencia
de restauraciones desbordantes (Fig No3). Y en el caso No 3 debido a la

presencia de restauraciones desbordantes y cepillado traumatico. (Fig No 4).

A todas las pacientes se les realizd terapia basica que consistié en refuerzo de
las instrucciones de higiene oral, raspaje coronal, alisado radicular, pulido
generalizado y cuando fue necesario operatoria dental Igualmente, se tomaron
radiografias periapicales del area a tratar en las cuales se determino una altura

adecuada de la cresta Osea interproximal.



El comportamiento clinico del tratamiento fue evaluado el dia 30 en donde el
porcentaje de cubrimiento radicular obtenido en las areas con recesiones de
tejido blando adyacentes fue de 63.6%, mientras que al dia 60 se obtuvo una
reduccion a 46.8 %, estos datos indican una recesién de tejido blando residual de

53.2% (Tabla No 2).

Nivel de Insercion Clinico (NIC)

Resultados clinicos obtenidos con respecto a los niveles de insercion clinico
evaluados al dia 0, 30 y 60 determinaron un comportamiento similar en los tres
casos clinicos, reportando un promedio de ganancia de insercion de 1.16mm (Fig

No 8).

En el caso No1, dos recesiones del tejido marginal ubicadas a nivel de los
dientes No14 y No15 presentaron prequirirgicamente un nivel de insercion
clinico de 5mm, postquirirgicamente al dia 30 se observé aumento en el grado
de cobertura radicular obteniéndose un NIC de 3.5mm y finalmente al dia 60 el

NIC resultante fue de 4mm (Figura No5).

Lo dicho anteriormente determina una ganancia de insercion clinica de 1mm vy
un comportamiento similar en ambas recesiones con respecto al procedimiento
mencionado. En el caso No2 el nivel de insercion clinico para los dientes No 23 y
No24 fue de 5mm obteniéndose una ganancia de insercién clinica de 1.5 para el

diente No 23 y de 1mm para el diente No 24 (Tabla No 1,Figura No 6), y para el
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caso clinico No 3 el nivel de insercion clinico prequirargico fue de 5mm
obteniéndose ganancia de insercion clinica de 1mm para el diente 24 vy de

1.5mm para el diente No 25 respectivamente (Figura No 7).

Cobertura Radicular (CR)

La técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial en tinel (ITCSt) para
obtener un cubrimiento radicular en areas de recesiones marginales adyacentes,
determind resultados favorables en cuanto a una mejoria estética y satisfaccion

reportada por parte de los pacientes.

La técnica quirdrgica demostré un éxito clinico de 46.8% (1.41mm) en el promedio
de cobertura radicular y una recesion de tejido blando residual de 53.2%
(1.58mm). El mayor porcentaje de cubrimiento se obtuvo para el caso clinico No2,
el cual fue de 66% al dia 60 (2mm), seguido por un 50% (1.5mm) en la recesion
marginal del diente No25, mientras que en las recesiones restantes se observo
un comportamiento similar del 33% (1mm) para los casos clinicos No1 y No3

(Tabla No 2-Fig No9).

Recesion de Tejido Marginal Residual (RTMR)

Al evaluar el comportamiento clinico de la técnica de injerto de tejido conectivo
subepitelial en tunel se observé un promedio de 1.58mm (dia 60) de recesion de
tejido marginal residual. Lo anterior indica, una contraccion marginal del tejido

blando de 0.5mm, con respecto al promedio obtenido al dia 30 (1.08mm) (Tabla
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No3-FigNo10). De acuerdo al comportamiento individual de cada caso clinico, se
puede determinar que el mejor resultado en cuanto a cubrimiento radicular se
obtuvo en las recesiones vestibulares de los dientes No 23 y No 24 (caso No2),

en donde la RTMr fue de 1mm.

Resultados similares fueron obtenidos para los casos clinicos No1 y No3 donde

la RTMR oscilé entre 1.5mm para el diente No25 y 2mm para los dientes No14,

No15y No 24 respectivamente (Tabla No 3).
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4. DISCUSION

Dentro de los procedimientos mucogingivales para lograr cobertura de la
superficie radicular la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial tomado del
paladar ha sido utilizada mediante reporte de casos en la literatura periodontal
desde los afos 80’'s. A partir de entonces se empieza a utilizar la técnica
modificada en una sola etapa quirurgica observandose resultados exitosos y
mas predecibles desde el punto de vista de cobertura radicular (Miller 1985;

Nelson 1987; Harris 1992).

El injerto de tejido conectivo subepitelial es usualmente tomado del area donadora
del paladar (Langer y Langer, 1985), el cual es colocado directamente sobre la
superficie radicular expuesta , en donde se ha realizado previamente un Sobre
mediante incisiones parciales de tejido blando marginal (Raetzke,1985). Esta
técnica de injerto generalmente resulta en una mejoria de la estética si se
compara con el uso de los injertos de tejido blando epitelializados, igualmente, al
comparar las 2 técnicas de injertos libres de tejido blando, el injerto de tejido
conectivo goza de mas aceptacion por parte del paciente, desde el punto de vista
de que es una herida menos invasiva al igual que el resultado estético en cuanto

al color del tejido se refiere.
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Recientemente, la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial en tunel ha
sido reportada para el tratamiento de recesiones adyacentes del tejido marginal,
este tipo de técnica ha reportado ventajas como minimo trauma quirdrgico,
cicatrizacion inicial temprana ya que en el sitio receptor no se realiza ningun tipo

de incisiones externas.

Los resultados clinicos obtenidos en el presente estudio son comparables con
los resultados de reportes previamente publicados, los cuales han utilizado

procedimientos quirdrgicos similares (Allen 1994; Zabaleguiy Col 1999).

El promedio de cobertura radicular en el presente reporte fue de 46.8%:
correspondiendo a un cubrimiento de 66% de la superficie radicular en dos
dientes; 50% en 1 diente y 33% en los 3 dientes restantes. Con resultados
satisfactorios, Allen reporta un cubrimiento radicular entre el 20% y 67% para 4
sitios; 75% para 5 y cubrimiento total 100% para 14 de las 23 recesiones
tratadas . El promedio de cobertura radicular fue del 84%, similarmente |,
Zabalegui y Col, en 1999 reportan dos casos clinicos con 21 recesiones
multiples en dientes adyacentes en donde se obtuvo un promedio de cobertura

radicular de 91.6%, en donde 1 diente obtuvo un cubrimiento del 50%, 6 dientes

entre 75% y 90% y los 14 restantes 100% de cobertura.

Las diferencias numéricas de la presente investigacién con respecto a los dos

estudios mencionadas anteriormente pueden ser atribuidas a multiples factores

24



como por ejemplo el numero de recesiones tratadas, la calidad de tejido
marginal gingival y la dificultad técnica en la preparacién del sitio receptor una
vez se hace la diseccion por debajo de la linea mucogingival y/o en la base de las

papilas.
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MATERIALES COMPLEMENTARIOS



ANEXO 1

CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA CIRUGIAS U OTRO
PROCEDIMIENTO (PACIENTES FACULTAD DE ODONTOLOGIA)
COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO

NOMBRE DEL
PACIENTE
HISTORIA CLINICA

No

Yo

mayor de edad,

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

1.

3.

Por la presente autorizo al Colegio Universitario Colombiano (facultad de
odontologia), para que bajo su responsabilidad asigne a quienes
practicaran la cirugia de injerto de tejido conectivo subepitelial en tunel para
el manejo de recesiones gingivales adyacentes, participando en un estudio
a un tiempo de 2 meses.
He conversado con el grupo de odontolégos designados por el Colegio
Universitario colombiano y/u otros odontélogos sobre la naturaleza y el
proposito de la cirugia. La posibilidad de que puedan surgir 6 desarrollarse
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
) en la historia
clinica, cuyo texto declaro que conozco suficientemente.
Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacion
o procedimientos compromete una actividad de medio, pero no de
resultado.
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 administracion de sangre y productos
sanguineos Yy la preparacion de servicios que incluyan la patologia y la
radiologia , asi como otras pruebas paraclinicas que sean necesarias.
Cualquier tejido 6 partes que sean quirlrgicamente resectadas pueden
ser retenidas 6 descartadas, por el Colegio Universitario Colombiano
(quiréfano facultad de odontologia) de acuerdo con su practica habitual.




6. Se me ha informado acerca de la naturaleza, 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, de acuerdo con la presente liberar al Colegio
Universitario Colombiano (Facultad de Odontologia), sus empleados,
agentes y cuerpo odontolégico y médico (anestesidlogo),de ulteriores
responsabilidades con respecto al permiso para esta operacion 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 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 este formulario antes de firmarlo y he tenido
oportunidad de interrogar a mi odontélogo y anestesiélogo sobre la operacion
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. Certifico que di mi autorizacién para
participar en un estudio de participaciéon del Colegio Universitario Colombiano,
y me someto a los requerimientos que ellos exijan.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ODONTOLOGO
C.C.No C.C. No

FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLO
C.C.No C.C.No

Santafé de Bogota, dia mes ano

IDENTIFICACION DEL PACIENTE




ANEXO 1

CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA CIRUGIAS U OTRO
PROCEDIMIENTO (PACIENTES FACULTAD DE ODONTOLOGIA)
COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO

NOMBRE DEL
PACIENTE ANA ELUIA TiIDHADUIZA

HISTORIA CLINICA

No

Yo A EAnge Tihaolcina. mayor de edad ,

identificado como aparece al pie de mi firfa, en pleno uso de mis facultades
mentales, libre y concientemente declaro que:

1.

3.

Por la presente autorizo al Colegio Universitario Colombiano (facultad de
odontologia), para que bajo su responsabilidad asigne a quienes
practicaran la cirugia de injerto de tejido conectivo subepitelial en tdnel para
el manejo de recesiones gingivales adyacentes, participando en un estudio
a un tiempo de 2 meses.
He conversado con el grupo de odontolégos designados por el Colegio
Universitario colombiano y/u otros odontélogos sobre la naturaleza y el
proposito de la cirugia.La posibilidad de que puedan surgir 6 desarrollarse
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

Qg osto 15 /2000 en la historia
clinica, cuyo texto declaro que conozco suficientemente.
Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacion
o procedimientos compromete una actividad de medio, pero no de
resultado.
Autorizo e indico al odontdlogo previamente nombrado y a sus asociados y
asistentes a proveer servicios adicionales que ellos consideren razonables
y necesarios incluyendo, aungue no limitados a ellos , la administracion y
mantenimiento de la anestesia, la administracion de sangre y productos
sanguineos Yy la preparacion de servicios que incluyan la patologia y la
radiologia , asi como otras pruebas paraclinicas que sean necesarias.
Cualquier tejido 6 partes que sean quirdrgicamente resectadas pueden
ser retenidas 6 descartadas, por el Colegio Universitario Colombiano
(quiréfano facultad de odontologia) de acuerdo con su practica habitual.




6. Se me ha informado 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, de acuerdo con la presente liberar al Colegio
Universitario Colombiano (Facultad de Odontologia), sus empleados,
agentes y cuerpo odontolégico y médico (anestesidlogo),de ulteriores
responsabilidades con respecto al permiso para esta operacion 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 anestesidlogo 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 sobre la operacion
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. Certifico que di mi autorizacién para
participar en un estudio de participacion del Colegio Universitario Colombiano,
y me someto a los requerimientos que ellos exijan.

Ksnie B lania, Tu{fwtqu.

FIRMA DEL PACIENTE 4 FIRMA DEL ODONTOLGGO
C.C.No C.C. No )9 39 T.3p3 3}4
FIRMA DEL’TESTIGO ¢ FIRMA DEL ANESTESIOLO

Santafé de Bogota, dia__ /5 mes Ogovlﬂ afo__ 2000

IDENTIFICACION DEL PACIENTE




ANEXO 1

CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA CIRUGIAS U OTRO
PROCEDIMIENTO (PACIENTES FACULTAD DE ODONTOLOGIA)
COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO

NOMBRE DEL

PACIENTE___ We camicia FPaciae\
HISTORIA CLINICA \

No

ST ATO )

Yo A S eI N G (C\m\& (—kmmayor de edad ,
identificado como aparece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades

mentales, libre y concientemente declaro que:

1.

3.

4.

Por la presente autorizo al Colegio Universitario Colombiano (facultad de
odontologia), para que bajo su responsabilidad asigne a quienes
practicaran la cirugia de injerto de tejido conectivo subepitelial en tanel para
el manejo de recesiones gingivales adyacentes, participando en un estudio
a un tiempo de 2 meses.

. He conversado con el grupo de odontolégos designados por el Colegio

Universitario colombiano y/u otros odontologos sobre la naturaleza y el
proposito de la cirugia.La posibilidad de que puedan surgir 6 desarrollarse
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

Septembre (2 [2e00D en la historia
clinica, cuyo texto declaro que conozco suficientemente.
Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacion
o procedimientos compromete una actividad de medio, pero no de
resultado.
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
sanguineos Y la preparacion de servicios que incluyan la patologia y la
radiologia , asi como otras pruebas paraclinicas que sean necesarias.
Cualquier tejido 6 partes que sean quirdrgicamente resectadas pueden
ser retenidas 6 descartadas, por el Colegio Universitario Colombiano
(quiréfano facultad de odontologia) de acuerdo con su practica habitual.




6. Se me ha informado 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, de acuerdo con la presente liberar al Colegio
Universitario Colombiano (Facultad de Odontologia), sus empleados,
agentes y cuerpo odontolégico y meédico (anestesidlogo),de ulteriores
responsabilidades con respecto al permiso para esta operacion o
procedimiento odontoldgico y con respecto a los riesgos ,reacciones o
resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil
prevision.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesidlogo 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 operacion
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. Certifico que di mi autorizaciéon para
participar en un estudio de participacion del Colegio Universitario Colombiano,
y me someto a los requerimientos que ellos exijan.

o -

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ODONTOLOGQ ,-
/W\c\‘(\j(.\ é

C.CNo £Z23352.722 .5 C.C.No /9’593 2072

W cwﬁ&[)
A DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLO

G O No 57638065 C.C.No

Santafé de Bogotd, dia Xﬂ mesig@gm‘haﬁo Yd b ')

IDENTIFICACION DEL PACIENTE__ (53 3 5 2. 322  "Blvvaasyy



ANEXO 1

CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA CIRUGIAS U OTRO
PROCEDIMIENTO (PACIENTES FACULTAD DE ODONTOLOGIA)
COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO

NOMBRE DEL

PACIENTE (GS5LADYS YASKQUEZ I NFANTE
HISTORIA CLINICA

No_4624p2

Yo Gladhis Veaese E pasite - mayor de edad ,
identificado'como aparece al pie‘de mi firma, en pleno uso de mis facultades
mentales, libre y concientemente declaro que:

1. Por la presente autorizo al Colegio Universitario Colombiano (facultad de
odontologia), para que bajo su responsabilidad asigne a quienes
practicaran la cirugia de injerto de tejido conectivo subepitelial en tunel para
el manejo de recesiones gingivales adyacentes, participando en un estudio
a un tiempo de 2 meses.

2. He conversado con el grupo de odontolégos designados por el Colegio
Universitario colombiano y/u otros odontélogos sobre |la naturaleza y el
proposito de la cirugia.La posibilidad de que puedan surgir 6 desarrollarse
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

SeoVecbie AR /206y enlanhistoria
clinica, cuyo texto declaro que conozco suficientemente.

3. Declaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacion
o procedimientos 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, aungue no limitados a ellos , la administracion y
mantenimiento de la anestesia, la administracion de sangre y productos
sanguineos Yy la preparacion de servicios que jncluyan la patologia y la
radiologia , asi como otras pruebas paraclinicas que sean necesarias.

5. Cualquier tejido 6 partes que sean quirdrgicamente resectadas pueden
ser retenidas 6 descartadas, por el Colegio Universitario Colombiano
(quiréfano facultad de odontologia) de acuerdo con su practica habitual.




6. Se me ha informado acerca de la naturaleza , 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, de acuerdo con la presente liberar al Colegio
Universitario Colombiano (Facultad de Odontologia), sus empleados,
agentes y cuerpo odontolégico y médico (anestesidlogo),de ulteriores
responsabilidades con respecto al permiso para esta operacién o
procedimiento odontoldgico y con respecto a los riesgos ,reacciones o
resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil
prevision.

7. Asimismo, autorizo al médico anestesidlogo 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 operacion
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. Certifico que di mi autorizacién para
participar en un estudio de participacion del Colegio Universitario Colombiano,
y me someto a los requerimientos que ellos exijan.

G\ Ve X - M

FIRMA DEL PACIENTE \ FIRMA DEL QDONngL@OGO‘
C.C.NOo Sy }z2-2%6 C.C. No /?7 5g¢ B2 bz

FIRMA DEL ANESTESIOLO

CCNo 52.05%. 95‘6%:?;\& C.C.No

Santafé de Bogota, dia_ \} mes A afio__ 2000

\
IDENTIFICACION DEL PACIENTE <.c: 5\ %22.-8%6 W -




ANEXO 2

INDICE DE PLACA SILNESS-LOE

“Dientes
Dia S 14 1 24 35 31 45
V
15 P/L
M
D
\
8 P/L
M
D
Criterio:

0: Ausencia de placa

1. Pelicula de placa adherida al margen gingival libre y las zonas adyacentes al diente.

2: Acumulo moderado de detritus blandos dentro del surco gingival o sobre el diente y el margen gingival,
que se puede detectar a simple vista

3: Abundante presencia de material blando dentro del surco gingival y/o sobre el diente y el margen gingival.



ANEXO 2A

INDICE DE PLACA SILNESS-LOE

Paciente No. 1

Dientes

Dia S 14 1 24 35 31 45
Vv 2 1 1 1 1 0

15 P/L 2 1 il 2 0 2
M 2 2 1 1 1 0

D 1 2 1 1 0 0

V 1 1 1 1 2 1

8 P/L 2 9 1 1 1 1
M 1 2 1 0 1 1

D 1 2 1 0 1 1

Criterio:

0: Ausencia de placa

1. Pelicula de placa adherida al margen gingival libre y las zonas adyacentes al diente.

2: Acumulo moderado de detritus blandos dentro del surco gingival o sobre el diente y el margen gingival,
que se puede detectar a simple vista

3: Abundante presencia de material blando dentro del surco gingival y/o sobre el diente y el margen gingival.



ANEXO 2B

INDICE DE PLACA SILNESS-LOE

Paciente No. 2

Dientes
Dia S 14 1 24 35 31 45
\ 1 1 2 1 1 1
15 P/L 2 1 1 2 0 2
M 1 2 1 1 1 0
D 1 2 1 1 0 0
V 1 1 1 1 2 1
8 P/L 1 1 2 1 1 1
M 1 2 1 0 1 1
D 1 2 1 0 1 2
Criterio:

0: Ausencia de placa

1. Pelicula de placa adherida al margen gingival libre y las zonas adyacentes al diente.

2: Acimulo moderado de detritus blandos dentro del surco gingival o sobre el diente y el margen gingival,
que se puede detectar a simple vista

3: Abundante presencia de material blando dentro del surco gingival y/o sobre el diente y el margen gingival.



ANEXO 2C

INDICE DE PLACA SILNESS-LOE

Paciente No. 3

Dientes
Dia S 14 1 24 35 31 45
\ 1 1 2 1 1 1
15 P/L 1 1 2 1 1 0
M 2 1 1 1 1 0
D 1 1 1 1 0 1
\ 1 1 1 1 2 1
8 P/L 1 1 1 1 1 1
M 2 2 1 1 1 1
D 1 2 1 0 1 2
Criterio:

0: Ausencia de placa

1. Pelicula de placa adherida al margen gingival libre y las zonas adyacentes al diente.

2: Acimulo moderado de detritus blandos dentro del surco gingival o sobre el diente y el margen gingival,
que se puede detectar a simple vista

3: Abundante presencia de material blando dentro del surco gingival y/o sobre el diente y el margen gingival.



ANEXO 3

FICHA TECNICA PERIODONTAL

FECHA DE INGRESO: DIENTE No:
FECHA DE CIRUGIA:

DIA S PS(mm) NIC(mm) | RTMiimm) | RTMR(mm) | CR(mm)

MV

CVv

MP

CP

DP

MV

CVv

30 DV

MP

CP

DP

MV

CVv

60 DV

MP

CP

DP

S : Superficie dental RTM:: Recesion de tejido marginal inicial
PS: Profundidad de sondaje RTMR:Recesion de tejido marginal residual.
NIC: Nivel de insercion clinico CR: Cobertura radicular




ANEXO 3A

FICHA TECNICA PERIODONTAL

FECHA DE INGRESO: Agosto 15 del 2000
FECHA DE CIRUGIA: Agosto 29 del 2000

DIENTE No:14

DIA

PS(mm)

NIC(mm)

RTMI(mm)

RTMR(mm)

CR(mm)

MV

CVv

5

DV

MP

CP

DP

30

MV

CVv

3.5

1.5

1.5

DV

MP

CP

DP

60

MV

CVv

DV

MP

CP

DP

NININININIOINININDININD[WININININ N

S . Superficie dental

PS: Profundidad de sondaje
NIC: Nivel de insercion clinico

RTMi: Recesion de tejido marginal inicial
RTMR:Recesion de tejido marginal residual.

CR: Cobertura radicular




ANEXO 3B

FICHA TECNICA PERIODONTAL

FECHA DE INGRESO:Agosto 15 del 2000
FECHA DE CIRUGIA: Agosto 29 del 2000

DIENTE No:15

DIA

PS(mm)

NIC(mm)

RTMi(mm)

RTMR(mm)

CR(mm)

MV

CVv

5

DV

MP

CP

DP

30

MV

CVv

3.5

1.5

1.5

DV

MP

CP

DP

60

MV

CVv

DV

MP

CP

DP

NININININIOIN(NINDININDIWOINININININ

S . Superficie dental

PS: Profundidad de sondaje
NIC: Nivel de insercion clinico

RTMi: Recesion de tejido marginal inicial
RTMr:Recesion de tejido marginal residual.

CR: Cobertura radicular




ANEXO 3C

FICHA TECNICA PERIODONTAL

FECHA DE INGRESO:Septimbre 5 del 2.000
FECHA DE CIRUGIA: Septiembre 19 del 2.000

DIENTE No: 23

DIA

PS(mm)

NIC(mm)

RTMi(mm)

RTMR(mm)

CR(mm)

MV

N

CVv

5

3

DV

MP

CP

DP

30

MV

CVv

2,5

0,5

2,5

DV

MP

CP

DP

60

MV

CV

3,5

DV

MP

CP

DP

NININDININDINININDINDININDINDINININ NN

S : Superficie dental

PS: Profundidad de sondaje
NIC:Nivel de insercidn clinico

RTMi:Recesion de tejido marginal inicial
RTMRr:Recesion de tejido marginal residual
CR: Cobertura radicular




ANEXO 3D

FICHA TECNICA PERIODONTAL

FECHA DE INGRESO:Septimbre 5 del 2.000
FECHA DE CIRUGIA: Septiembre 19 del 2.000

DIENTE No: 24

DIA

PS(mm)

NIC(mm)

T RTMI(mm)

RTMR(mm)

CR(mm)

MV

CVv

5

DV

MP

CP

DP

30

MV

CVv

2,5

DV

MP

CP

DP

60

MV

CVv

DV

MP

CP

DP

NININININ[=INNINININ[(=ININININ N

S : Superficie dental

PS: Profundidad de sondaje
NIC:Nivel de insercién clinico

RTMi:Recesion de tejido marginal inicial
RTMR:Recesion de tejido marginal residual
CR: Cobertura radicular




ANEXO 3E

FICHA TECNICA PERIODONTAL

INGRESOQO:Septiembre 5 del 2.000
CIRUGIA:Septiembre 19 del 2.000

DIENTE No: 24

PS(mm)

NIC(mm)

RTMi(mm)

RTMR(mm)

CR(mm)

MV

N

CVv

5

DV

MP

CP

DP

MV

CVv

3,5

1,5

1,5

DV

MP

CP

DP

MV

CvVv

DV

MP

CP

DP

NINININININDININININDININDININDIN|(WIN

cie dental

didad de sondaje
le insercion clinico

RTMi:Recesién de tejido marginal inicial
RTMRr:Recesion de tejido marginal residual
CR: Cobertura radicular




ANEXO 3F

FICHA TECNICA PERIODONTAL

FECHA DE INGRESO:Septimbre 5 del 2.000
FECHA DE CIRUGIA: Septiembre 19 del 2.000

DIENTE No: 25

DIA

PS(mm)

NIC(mm)

RTMi(mm)

MR(mm)

CR(mm)

MV

CV

5

3

DV

MP

CP

DP

30

MV

CvV

DV

MP

CP

DP

60

MV

CVv

3,5

1,5

1,5

DV

MP

CP

DP

NINININININININININININDININININ

S . Superficie dental

PS: Profundidad de sondaje
NIC:Nivel de insercidn clinico

RTMi:Recesion de tejido marginal inicial
RTMr:Recesion de tejido marginal residual

CR: Cobertura radicular




Tabla No.1 Ganancia delnsercion Clinica Obtenida
Mediante la Técnica de ITCSt (mm)

Vs Periodo de Tiempo (dias)

Caso | Diente NIC NIC NIC GNIC
No. No. Pre — Qx | Post-Qx | Post-Qx (mm)
(mm) (mm) 30 dias 60 dias
14 5 3.5 4 1
1
15 5 3.5 4 1
23 5 2.5 3.5 15
2
24 5 3.5 4 1
24 5 2.5 4 1
3
25 5 3 3.5 1.5
PROMEDIO 5 3.08 3.8 1.16

ITCSt : Injerto de tejido conectivo subepitelial en tunel
NIC: Nivel insercion clinico
GNIC: Ganancia de insercion clinico




Tabla No. 2 Comportamiento Clinico de la Técnica de Injerto de Tejido Conectivo
Subepitelial en Tunel para el Cubrimiento Radicular.

RESULTADOS
Caso | Diente NIC RTMI CR(%) | CR(%) | RTMR(%) | RTMR(mm) | GNIC
No No (mm) (mm) 30 dias 60 dias 60 dias 60 dias (mm)
14 5 3 50 33 67 2 1
i 15 5 | 3 50 33 67 2 1
5 23 5 3 83 66 34 1 1.5
24 5 3 83 66 34 1 1
3 24 5 3 50 33 67 2 1
25 5 3 66 50 50 1.5 1.5
PROMEDIO S 3 63.66 46.8 S3.2 1.58 1.16
NIC: Nivel de insercion clinico RTMR: Recesion de tejido marginal residual

RTM1: Recesién de tejido marginal iniical GNIC: Ganancia nivel de insercion clinico

CR: Cubrimiento radicular.




Tabla No. 3 Promedio de la Recesion de Tejido Marginal Residual
Durante el Periodo de Observacion.

Caso Diente RTMi1 RTMR
No. No. (mm) (mm)
0 dias 60 dias
14 3 2
1
15 3 2
23 3 1
p.
24 3 1
24 3 2
3
25 3 1.5
PROMEDIO 3 1.58

RTMi: Recesiéon de tejido marginal inicial.

RTMR: Recesion de tejido marginal residual.



.7

Promedio (mm)
Nivel de insercion clinico

S.O0F
4.5
4.0
3.5
3.0}
2.5
2.0
1.5
1.0
0.5

30 60

Fig No. 8. Promedios en el nivel/ ganancia
de insercion clinico obtenidos
en el dia 30 y 60



Promedio (%)
Cobertura radicular

100}
90

80
0| 63.6

30 60 dias

Fig No. 9. Porcentaje de cobertura radicular
obtenida mediante la utilizacion
de la técnica de injerto de tejido
conectivo subepitelial en tinel (dia 30 y 60)



Promedio (%)
Recesion de tejido marginal residual

3.0
2.5
2.0 1.58
1.5
1.0
0.5

e

30 60 dias

Fig No. 10. Promedio de recesion de tejido marginal
residual evaluado al dia 30 y 60
respectivamente
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