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RESUMEN INFORMATIVO

Esta investigacion tuvo como objetivo principal aplicar autoinjerto gingival libre de
paladar como tratamiento de la recesion gingival en pacientes que acuden a la Clinica
Natural Valencia en el periodo mayo-septiembre de 2017. El proyecto se desarrolla
en la modalidad de investigacion cuasiexperimental de tipo explicativa, ya que busca
observar los efectos del autoinjerto gingival libre de paladar en los pacientes tratados.
Usando una poblacién representada por los pacientes que acuden a la nombrada
clinica, se realiza una caracterizacion obteniendo una muestra representativa de 10
pacientes, usando como criterio el tiempo y recursos disponibles para la
investigacion. Se disefié un instrumento de tipo Historia clinica, acompafiada de una
guia de cotejo, los cuales sirven como evidencia de los resultados obtenidos con la
aplicacion de la técnica. La cual arrojo mejoras en los parametros clinicos estudiados:
profundidad de sondaje, nivel de insercion, tipo de recesion segln clasificacion de
Miller. Obteniendo un cubrimiento radicular con una estética bastante aceptable en el
70% de los pacientes tratados.

Palabras clave: Recesion gingival, autoinjerto, historia clinica.
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INTRODUCCION

La salud, segun la Organizacién Mundial de la Salud, tiene una definicién
concreta: es el estado completo de bienestar fisico y social que tiene una persona. Es
por ello que la salud bucal forma parte importante del componente de salud. En la
actualidad el rol de los odont6logos se ha vuelto sumamente importante, los pacientes

buscan un equilibrio entre salud y estética funcional en cavidad bucal.

Cada dia son mas los pacientes que acuden a la consulta odontolégica
refiriendo migracion de las encias, que de alguna forma causa inconformidad estética
ademas de molestias por sensibilidad; se ven afectados por la recesién gingival, lo
cual constituye nuestro objeto de estudio. Esta condicion puede tener dos vias de
seguimiento, dependiendo de su nivel de severidad, en casos leves puede no tratarse y
mantenerse en control periddico. En casos de mayor complejidad pueden realizarse
diversos abordajes quirargicos, la técnica de autoinjerto gingival libre de paladar ha
sido objeto de multiples estudios, en los cuales, se han obtenido importantes
resultados de ganancia de encia insertada devolviendo al paciente estética y
funcionalidad. Aunque existen muchas variables que puedan interferir en dichos
resultados, nos parece importante profundizar en conocimientos sobre ésta técnica

que puede ser el futuro de los tratamientos de recesiones gingivales.

En este sentido el presente estudio se desarrolld en cinco capitulos: Capitulo I:
el problema, en el cual se describe el planteamiento del problema y los objetivos,
general y especificos. Capitulo Il: Marco tedrico, en el cual se reflejan antecedentes
de la investigacion, y bases teoricas. Capitulo I1lI: marco metodolégico: el cual
describe la naturaleza de la investigacion y el proceso seguido, Capitulo 1V: Analisis
e interpretacion de los datos obtenidos luego de aplicar la técnica. Capitulo V:
Conclusiones y recomendaciones finales que se generan en la investigacion y por

ultimo anexos y bibliografias consultadas.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Segln la OMS (2012) la salud bucodental se puede definir como la
ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y
Ilagas bucales, enfermedades periodontales , caries, pérdida de dientes y
otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la
capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten
en su bienestar psicosocial.

Los dientes se encuentran rodeados por el periodonto, y este comprende: encia,
ligamento periodontal, cemento radicular y el hueso alveolar todos con la funcién
principal de unir el diente al tejido 6seo de los maxilares y en mantener la integridad
en la superficie masticatoria de la cavidad bucal (Linghe, J. 2016). Asimismo, como
todo tejido sano esta expuesto a enfermedades, las mas frecuentes son gingivitis y

periodontitis seguido de las recesiones gingivales.

Cada dia es mas frecuente observar la preocupacion tanto de los pacientes como
del profesional de la salud bucal por la presencia de recesiones gingivales localizadas
0 generalizadas. El paciente puede referir sensibilidad, o presentar una mayor
prevalencia de caries y abrasiones cervicales, pero suele ser el compromiso estético el

principal motivo de consulta.

Medina, A. (2009) afirma la recesion gingival aumenta con la edad. Su
incidencia varia desde 8% en los nifios hasta 100% luego de los 50 afios
de edad. Informes recientes indican que hay una prevalencia sustancial en
el aumento de las recesiones en la poblacion mundial, incrementandose
significativamente después de la quinta década. Esto motiva a que ciertos
investigadores supongan que la recesion es un proceso fisiologico
vinculado con el envejecimiento. Sin embargo, aun no se presentan
pruebas convincentes sobre un cambio fisioldgico de la insercion
gingival.
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La Academia Americana de Periodontologia (2001), definié la recesion
gingival “Como el desplazamiento del margen gingival apical a la unidon cemento-
esmalte con la exposicién de la superficie radicular al ambiente oral” (p.44). La
recesion del tejido marginal puede estar asociada a diversas causas, entre las que
podemos incluir: traumatismo tras cepillado vigoroso, mal posicion dentaria,
restauraciones, inadecuada higiene oral, movimientos ortoddnticos, traccion de

frenillos y enfermedad periodontal, principalmente.

En un adulto, la encia normal cubre el hueso alveolar y la raiz del diente a un
nivel apenas coronal, este es llamado unién amelocementaria. La encia se divide
anatomicamente en areas: encia marginal, adherida e interdental. Aunque cada tipo de
encia muestra variacion considerable en la diferenciacién, histologia y grosor de
acuerdo a sus exigencias funcionales, todos los tipos estdn estructurados
especificamente para responder ante dafios mecéanicos y microbianos. Esta posee
caracteristicas normales como color, tamafio, contorno, forma, consistencia, textura y

posicion; la cual se refiere al nivel al que el margen gingival se une al diente.

Fiorellini, J (2014) define “la encia insertada es una continuacion de la encia
marginal. Es firme, resiliente y se une fuertemente al periostio subyacente del hueso
alveolar. El aspecto facial de la encia insertada se extiende hasta la relativamente laxa

y movible mucosa alveolar y estd demarcado por la union mucogingival”.

Varios aspectos de la recesion gingival la hacen relevante en términos clinicos,
las superficies radiculares expuestas son susceptibles a la caries, el desgaste del
cemento exhibido por la recesion deja una superficie dentinaria subyacente muy
sensible, en especial al tacto. La hiperemia pulpar y los sintomas concomitantes en
pueden aparecer también por la exposicién de la superficie radicular, la recesion
interproximal crea espacios donde la placa, los alimentos y las bacterias pueden

acumularse.
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Ante la presencia de recesiones podemos plantear dos posibilidades: en primer
lugar, no tratarla y controlar su evolucién por medio de tartrectomias, raspados
radiculares y manteniendo una correcta higiene bucal; en segundo, corregirlas

mediante la practica de técnicas de cirugia mucogingival.

Takei, H (2014) define cirugia mucogingival como “procedimientos quirdrgicos
relacionados con la correccion de las relaciones entre la encia y la membrana de la
mucosa bucal con referencia a tres areas problematicas especificas: la encia insertada,

vestibulos superficiales y frenillo que interfiere con la encia marginal”.

Asimismo Miller (1985) establece la siguiente categorizacion de las recesiones
gingivales: Clase I, Clase Il, Clase 111 y Clase V. De acuerdo con el tipo de recesion

se determina la técnica quirargica a realizar y el prondstico de éxito.

Se tiene en cuenta que se justifica realizar un procedimiento de cobertura de
una recesion marginal, cuando ella ocasione problemas estéticos, de sensibilidad o de
susceptibilidad a caries radicular. La cirugia mucogingival incluye varios
procedimientos que ayudan a corregir defectos en cuanto a morfologia, posicion y

dimensiones de la encia.

En relacion con las técnicas para aumentar la encia insertada se presentan las
siguientes clasificaciones: aumento gingival en sentido apical con respecto al area de
recesion y aumento gingival en sentido coronal con respecto a la recesion (cobertura
radicular), cada una de estas clasificaciones poseen subdivisiones, de las cuales la

presente investigacion se enfocara en el autoinjerto gingival libre.

La técnica de autoinjerto gingival libre se utiliza para crear una zona mas ancha
de encia insertada. Bjorn (1963) fue el primero en describirlo, y desde entonces se

han investigado de manera amplia.
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El objetivo del autoinjerto gingival libre, es crear una banda adecuada de encia
insertada para detener procesos de recesion gingival progresiva, aumentando la salud
de los dientes afectados por una cantidad inadecuada de encia insertada. El injerto
gingival, se suele obtener del paladar y su espesor normalmente no es mayor a 1 mm.
Sus dimensiones deben sobrepasar las de la dehiscencia Gsea. La ganancia de
suficiente encia adherida permitira un restablecimiento del cepillado adecuado, una
mejoria en la masticacion, una reduccién y una estabilizacidn de la progresion de la

recesion.
1.1.1 Formulacion del problema

¢Cuales son los efectos al realizar el autoinjerto gingival libre en el paciente
con recesion gingival que acude a la Clinica Natural Valencia en el periodo mayo-
septiembre 20177

1.2 Objetivos de la investigacion
1.2.1 Objetivo general

Aplicar autoinjerto gingival libre como tratamiento de recesion gingival en
pacientes que acuden a la Clinica Natural Valencia en periodo mayo-septiembre
2017.

1.2.2 Objetivos especificos

1. Registrar el nivel de insercion de encia marginal pre y pos operatorio en
pacientes que reciben injerto de encia libre de paladar.

2. Determinar la biocompatibilidad del tejido injertado en pacientes con recesion
gingival.

3. Establecer la conformidad estética y funcional del paciente tras la realizacion

del tratamiento.
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4. Examinar caracteristicas clinicas del autoinjerto a los 7 y 21 dias después de

la realizacién del tratamiento.
1.3 Justificacion de la investigacion

Las recesiones gingivales han capturado la atencién e importancia entre los
pacientes y profesionales de la salud al momento de las consultas odontoldgicas
especialmente por el efecto antiestético que estas brindan, sobre todo cuando estan
localizadas en el sector anterior tanto en el maxilar como en la mandibula es por ello

gue se han ido desarrollando técnicas para cubrir las altas demandas.

Guinard y Caffesse (1978), definieron la recesion gingival como el
desplazamiento del tejido gingival marginal hacia la zona apical del limite

amelocementario, dando lugar a la exposicién de la superficie radicular.

Ante la presencia de recesiones podemos plantear dos posibilidades: en primer
lugar, no tratarla y controlar su evolucion; en segundo, corregirlas mediante la
practica de técnicas de cirugia mucogingival. Entre estas técnicas se encuentran
injertos preventivos de tejido blando que buscan aumentar el ancho de la encia
queratinizada o técnicas de cubrimiento radicular. Esta Ultima opcion seré el objetivo

de esta revision.

El autoinjerto gingival es una técnica quirdrgica que fue descrita por Sullivan
y Atkins en 1968 con el objetivo de aumentar el grosor de encia queratinizada y
posteriormente modificada por Miller en 1982 para el cubrimiento de recesiones

radiculares.

Milena Guerreiro en su trabajo recesion gingival: prevalencia, extension y
severidad en los adultos realizado en la escuela Dental de Bauru, desarrollado con
380 individuos adultos mayores de 20 afios, la recesion gingival se observo en al
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menos una superficie dental en aproximadamente el 89% de los individuos

analizados.

El cual es un procedimiento que ha demostrado durante afios su estabilidad a lo
largo del tiempo, siendo unas de las predilectas al momento del facultativo elegir
tratamiento de las recesiones gingivales, con esta cirugia se previene, en un gran
porcentaje, de sufrir de caries radiculares, sensibilidad dentaria y exposicion radicular
al medio bucal, y es por ello que la presente técnica coge fuerza como el tratamiento

para recesiones gingivales de cara al futuro.
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CAPITULO 1
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Segun Arias, F (2016) Esta seccién se refiere o los estudios previos:
trabajos y tesis de grado, trabajos de ascenso, articulos e informes
cientificos relacionados con el problema planteado, es decir,
investigaciones realizados anteriormente y que guardan alguna
vinculacion con nuestro proyecto, por lo que no deben confundirse con lo
historio del objeto en cuestion. (p.106)

J Dent Tehran.(2016) presenta un trabajo titulado: “Injerto gingival versus
injerto gingival libre para el tratamiento de la recesion gingival: un ensayo
clinico controlado aleatorizado”. Con el objetivo de comparar el uso de injerto
gingival (injerto palatal incluyendo la encia marginal y las papilas) con injerto
gingival libre para el tratamiento de la recesion gingival localizada. Utilizando como
materiales y métodos: En este ensayo clinico controlado aleatorizado, 18 recesiones
bilaterales localizadas de clase Miller 1 y Il fueron tratadas en nueve pacientes
sistematicamente sanos. Las recesiones fueron tratadas aleatoriamente con injerto de
unidad gingival en un lado e injerto gingival libre convencional en el otro lado. Los
pardmetros clinicos incluyendo el nivel de unién clinica, ancho de tejido
queratinizado, profundidad de sondaje y profundidad de recesion vertical (VRD) se
registraron al inicio ya los tres, seis meses y después de la cirugia. También se evaluo
el indice de cicatrizacion y la satisfaccion del paciente. Teniendo como resultados:
Ambas técnicas causaron una mejora significativa en los parametros clinicos. El
injerto gingival produjo mayor satisfaccion estética (P = 0,050, 0,024 y 0,024
respectivamente en los tres momentos), mayor indice de cicatrizacion (P <0,001),
mayor porcentaje de cobertura radicular al mes de la cirugia (34,04%, P = 0,011) Y
una mayor reduccion del ancho de la recesion tres meses después de la cirugia (P =
0,007), pero la reduccion de la VRD en este lado no fue significativamente mayor.

Concluyendo que; El injerto de la unidad gingival podria ser una modalidad aceptable
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en los defectos de recesion de clase Miller Il / 11. Esta técnica puede tener ventajas
sobre el injerto gingival libre, tales como resultados clinicos y estéticos

significativamente superiores.

J Oral Biol Craniofac Res. (2012) en su trabajo, “Autoinjerto gingival libre
para el aumento de tejido queratinizado en la recesion apical a la gingival -
Reporte de un caso. El tratamiento del problema mucogingival es uno de los
principales objetivos de la terapia periodontal. La insuficiencia o ausencia de la encia
adherida aumenta el riesgo de desarrollo de recesiones gingivales. Como método, se
selecciond un paciente con recesion gingival de clase 1l de Miller y una pequefia
profundidad del vestibulo en la region mandibular frontal. Se utilizaron injertos
gingivales libres autdégenos cosechados de la mucosa palatina para obtener la encia
adherida. Obteniendo como resultado, la cicatrizacion inicial se completd en 2
semanas sin complicaciones. El aumento del tejido gingival unido utilizando la
técnica de injerto gingival libre condujo a la ganancia de la encia adherida en las
regiones tratadas. Concluyendo que las limitaciones del desplazamiento de la aleta de
la mucosa apical para la preparacion del sitio receptor en situaciones con una
profundidad inadecuada del vestibulo y una pequefia altura del hueso alveolar
requieren un injerto de pequefio ancho. El resultado del reporte de caso presentado
con aplicacion del injerto gingival libre indica que podria aplicarse cuando se

incrementa el tejido gingival unido.

A través de la revision de diversas fuentes, se logra tener conocimiento sobre la
publicacion efectuada por Beltrdn, R. (2010) “Recubrimiento radicular”.
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Pert. Concluyo que el recubrimiento
radicular constituye el método de eleccion méas conveniente para eliminar los
problemas que pueda provocar la alta sensibilidad dentinaria. El aspecto estético de la
sonrisa, tan importante en nuestros dias, influye en la eleccion del tratamiento de

recubrimiento radicular para las recesiones gingivales en el sector anterior. El habito
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de fumar representa una importante contraindicacion para el éxito del tratamiento del
recubrimiento radicular en el largo plazo, debido a los componentes que afectan
seriamente la estabilidad del tejido gingival. Dentro de los variados procedimientos
quirargicos para el recubrimiento radicular, la técnica del injerto de tejido conectivo
subepitelial es la mejor eleccién de acuerdo a los resultados obtenidos en diferentes
estudios de investigacion. Para el tratamiento de mdltiples recesiones gingivales, la
técnica del “tanel” combinada con el injerto de tejido conectivo subepitelial ha

demostrado ser la mas exitosa.

Indian Dent Res. (2008) en su trabajo “Injerto gingival libre en el
tratamiento de la recesion gingival clase 111”. Tienen como objetivo, evaluar el
éxito y previsibilidad de la cobertura radicular y la estética obtenida con injertos
gingivales libres (FGG) en el tratamiento de las recesiones gingivales de clase Il
temprana durante un periodo de 12 meses. Empleando como materiales y métodos:
Diez pacientes contribuyeron a 12 sitios, cada uno con una recesion temprana de
clase Il con pérdida dsea interdental <o = 4 mm de la unidn cemento esmalte (CEJ).
Los parametros clinicos registrados al inicio ya los 1, 6 y 12 meses fueron la
profundidad de sondaje (PD), la profundidad de recesiéon (RD), el ancho de recesion
(RW) y el nivel de insercion clinica (CAL). Obteniendo como resultados, la
reduccioén de la recesion resultod en una ganancia significativa en CAL y PD al final
de los 12 meses. Al final de los 12 meses se obtuvo una cobertura radicular media
estadisticamente significativa de 41,25 +/- 21,07%. Se observO una mejoria
estadisticamente significativa en la puntuacién de la escala analdgica visual después
de un periodo de seguimiento de 12 meses. Concluyendo que, en una poblacion del
sur de la India, las recesiones gingivales de clase Il temprana tratadas con
procedimientos FGG resultaron en una cobertura radicular de 40-50% con una
estética bastante aceptable.
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Segun Grados, S y otros (2007) en su trabajo titulado: “Recubrimiento de la
superficie radicular expuesta, definiciobn de recesion gingival, epidemiologia,
etiopatogenia, clasificacion y opciones de tratamiento” realizado en la ciudad de
México concluye: La recesion gingival es definida como la ubicacion del margen
gingival apical a la union amelocementaria de uno o mas dientes. Esta deformidad
mucogingival ocasiona generalmente hipersensibilidad radicular, pobre apariencia
estética y lesiones cervicales cariosas, por lo que los pacientes pueden preguntar por
procedimientos de recubrimiento radicular. Existen dos grandes grupos de causas de
la recesion gingival, las que se originan de una enfermedad periodontal y las de
origen traumatico. Ademas se consideran ciertos factores y se les clasifica como
factores predisponentes y precipitantes o desencadenantes. La recesion gingival es
una deformidad periodontal que presenta una alta prevalencia en varias poblaciones
que debe ser bien identificada para poder establecer programas de tratamiento que
prevengan exitosamente su aparicion. La recesion gingival presenta diversos factores
etioldgicos, por lo que es muy dificil predecir que pacientes la presentaran o no.
Clinicamente, la clasificacion de Miller es muy util permitiéndonos conocer la
gravedad y el pronostico de la alteracion. Dentro del tratamiento de esta condicion, es
muy importante identificar los factores etioldgicos que la estén ocasionando para

conseguir una resolucion exitosa evitando la aparicion de recidivas.

Todas las investigaciones resefiadas anteriormente representan un valioso
aporte para la presente investigacion, ya que cada una emplea el autoinjerto gingival
libre de paladar como tratamiento a la recesion gingival, basandose en la clasificacion
de Miller y en los mismos parametros y caracteristicas clinicas; obteniendo resultados
positivos en el incremento de encia adherida en la mayoria de los casos lo que nos
invita a realizar el tratamiento y cumplir los objetivos del presente trabajo de

investigacion.
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2.2 Bases Legales

Segun la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, en su articulo
83:

La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado,
que lo garantizara como parte del derecho a la vida. El Estado
promoverd y desarrollard politicas orientadas a elevar la calidad de
vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las
personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el
deber de participar activamente en su promocion y defensa, y el de
cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que establezca
la ley, de conformidad con los tratados y convenios internacionales
suscritos y ratificados por la Republica.

Asi mismo en otros articulos nos menciona el papel de la sociedad y del
Estado en pro de la salud de los individuos, de la existencia de un sistema publico
nacional de salud, de caracter intersectorial, descentralizado y participativo, integrado
al sistema de seguridad social, regido por los principios de gratuidad, universalidad,
integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. Con politicas sanitarias que el

estado debera financiar. Entre ellos los articulos 84, 85,86.

La Ley del ejercicio de la odontologia, ampara a los odontélogos como
profesionales de la salud, como lo refleja en su articulo nimero 2 en el cual habla del
ejercicio de la odontologia como la prestacion de servicios encaminados a la
prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades, deformaciones y
accidentes traumaticos de la boca y de los 6rganos o regiones anatémicas que la
limitan o comprenden. Tales intervenciones constituyen actos propios de los
profesionales legalmente autorizados, quienes podran delegar en sus auxiliares

aquellas intervenciones claramente determinadas en esta Ley su Reglamento.

Esta ley es la que rige a los odontdlogos, en cuanto al ejercicio de la
odontologia, personal auxiliar del odontdlogo, deberes y derechos, colegio de
odont6logos de Venezuela, prevision social del odontdlogo, sanciones tanto
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administrativas como penales y disposiciones transitorias. Es por ello de suma

importancia su manejo por parte de cualquier odontoélogo.
2.3 Bases Teoricas

Arias, F (2016) Las bases teoricas implican un desarrollo amplio de los
conceptos y proposiciones que conforman el punto de vista o enfoque adaptado, para

sustentar el problema planteado. (p.107)
2.3.1 Encia

Segun Carranza, F. (2014). Es la parte de la mucosa bucal que recubre los

procesos alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes.
Esta se divide en tres (3) tipos:

a) Encia marginal: La encia marginal o no adherida, es el extremo terminal o
borde que rodea los dientes a manera de collar. En cerca del 50% de los casos
se encuentra separada de la encia insertada de los dientes por una depresion
lineal superficial, el surco gingival libre. En general con cerca de 1mm de
ancho, la encia marginal forma pared del tejido blando del surco gingival. El
punto mas apical del feston gingival marginal se Ilama cenit gingival y sus
dimensiones apico-coronal y mesio-distal varian entre 0.06 y 0.96mm.

b) Encia insertada: La encia insertada es, una continuacion de la encia
marginal. Es firme, resiliente y se une fuertemente al periostio subyacente del
hueso alveolar. El aspecto facial de la encia insertada se extiende hasta la
relativamente laxa mucosa alveolar y estd demarcada por la union
mucogingival. El ancho de la encia insertada es un aspecto clinico importante
y difiere en diferentes areas de la boca. En general es mas grande en la region

de los incisivos (3.5-4.5mm en maxilar 3.3-3.9 en mandibula) y es mas
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estrecho en los segmentos posteriores (1.9mm en maxilar y 1.8mm en

mandibula.

Encia interdental: Ocupa la tronera gingival, que es el espacio interproximal

bajo el area de contacto dental. La encia interdental puede tener forma

piramidal o de “collado” en la primera, la punta de una papila se encuentra

inmediatamente por debajo del punto de contacto; la segunda presenta una

depresidn tipo valle que conecta una papila lingual y vestibular y se ajusta a la

forma del contacto interproximal. Las superficies vestibulares y linguales se

afilan hacia el area de contacto interproximal mientras que las superficies

mesial y distal son ligeramente concavas.

2.3.2 Caracteristicas clinicas de la encia

a)

b)

Color: El color de la encia marginal e insertada suele describirse como
“rosa coral” y es producido por el suministro vascular, el espesor y
grado de queratinizacion del epitelio y presencia de células con un
contenido de pigmento. El color varia entre las diferentes personas y
parece correlacionarse con la pigmentacion cutanea. Es mas claro en
individuos rubios con piel blanca que en individuos de piel morena y
cabello oscuro. La encia insertada estd delimitada de la mucosa
alveolar adyacente en el aspecto vestibular por una linea mucogingival
claramente definida. La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante en
lugar de rosa y graneada, la diferencia en la apariencia es explicada
por la comparacion entre la estructura microscépica de la encia

insertada con la mucosa alveolar.

Pigmentacién fisioldgica (melanina): La melanina es un pigmento
marron no derivado de la hemoglobina que tiene las siguientes

caracteristicas:
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c)

d)

Es responsable de la pigmentacion normal de la piel, encia y resto

de la mucosa bucal,

Se encuentra presente en todos los individuos normales, a menudo
no en cantidades suficientes para ser detectadas clinicamente, pero

esta ausente o severamente disminuida en albinos.

La pigmentacion con melanina en cavidad bucal es prominente en

individuos negros.

Tamanfo: El tamafio de la encia corresponde con la suma total del
volumen de los elementos celulares e intercelulares y su suministro
vascular. La alteracion del tamafio es una caracteristica comun de la

enfermedad gingival.

Contorno: El contorno o forma de la encia varia considerablemente y
depende de la forma de los dientes y su alineacién en el arco,
ubicacion y tamafo del area de contacto y las dimensiones de las
troneras gingivales vestibulares y linguales. La encia marginal
envuelve a los dientes a manera de collar y sigue un contorno
festoneado en las superficies vestibulares y linguales. Forma una linea
recta a lo largo de los dientes con superficies relativamente planas. En
dientes con convexidad mesio-distal pronunciada o dientes con
labioversion, en contorno normal arqueado se acentla y la encia se
localiza mas apical. En dientes con linguoversion la encia es horizontal
y engrosada. Ademés el biotipo de tejido gingival varia

significativamente.

Forma: La forma de la encia interdental se rige por el contorno de las

superficies proximales de los dientes y por la ubicacién y forma de las
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f)

9)

troneras gingivales. Cuando las superficies proximales de las coronas
son relativamente planas en la cara vestibulolingual, entonces las
raices estan juntas, el hueso interdental es fino en la cara mesiodistal y
las troneras gingivales y la encia interdental son angostas en la parte
mesiodistal. Por el contrario con las superficies proximales
separandose en el area de contacto, el ancho mesio-distal de la encia
interdental es amplio. La altura de la encia interdental varia con la
ubicacién del contacto proximal. Por tanto en la region anterior de la
denticidn, la papila interdental es de forma piramidal mientras que la
papila es mas aplanada en una direccion bucolingual en la region

molar.

Consistencia: La encia es firme y resiliente y con excepcién del
margen libre movible, se encuentra estrechamente adherida al hueso
subyacente. La naturaleza colagenosa de la lamina propia y su
contigiidad con el mucoperiostio del hueso alveolar, determinan la
firmeza de la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la

firmeza del margen gingival.

Textura de la superficie: La encia presenta una superficie con textura
similar a una cascara de naranja que se denomina graneada. Este
graneado se observa mejor secando la encia. La encia insertada es
graneada, la encia marginal lisa. La porcién central de la encia
interdental es generalmente graneada, pero los bordes son lisos. El
patron y grado de graneado varian entre individuos y entre diferentes
areas de la misma boca. El graneado es menos prominente en las
superficies linguales que en las vestibulares y puede no encontrarse en
algunas personas. El graneado varia con la edad. Estd ausente en la

infancia y aparece aproximadamente a los 5 afios de edad en algunos
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nifos, aumenta hasta la edad adulta y con frecuencia comienza a
desaparecer con la vejez. El graneado es una forma de especializacion
adaptativa o refuerzo para la funcion. Es una caracteristica de la encia
sana, y la reduccién o pérdida del granulado es una sefia comun de
enfermedad gingival.

h) Posicion: La posicion de la encia se refiere al nivel al que el margen
gingival se une al diente. Cuando el diente erupciona en la cavidad
bucal el margeny el surco estan en la punta de la corona, a medida que
progresa la erupcion, se ven mas cerca de la raiz. La exposicion del
diente por migracion apical de la encia se llama recesion o atrofia

gingival.

Posiciones de la encia: Por definicién clinica la recesion es la exposicion de la
superficie radicular por medio de un cambio en la posicion de la encia. Para
comprender la recesion es til distinguir entre la posicion real y la posicion aparente
de la encia. La posicién aparente: Es el nivel de la cresta del margen gingival y la
posicion real es el nivel de insercion epitelial en el diente. La gravedad de la recesion
se determina por la posicidn real, no por la aparente. La recesion de la encia se refiere
a su posicion, mas no a su estado, la encia con recesion puede estar inflamada pero
normal, excepto por su posicion. La recesion puede localizarse en uno o varios

dientes, o estar generalizada en toda la boca.
2.3.3 Recesion gingival

La Academia Americana de Periodontologia (2001), definié la recesién
gingival “Como el desplazamiento del margen gingival apical a la unidon cemento-

esmalte con la exposicién de la superficie radicular al ambiente oral” (p.44).
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2.3.4 Clasificacion de Miller de las recesiones gingivales

Miller en 1985 propuso una nueva clasificacion, donde tom6é como variable
critica la altura del tejido interproximal, siendo ésta, el factor determinante en la

predictibilidad y el éxito del tratamiento quirargico de las recesiones gingivales.

Clase I: La recesion del tejido marginal no se extiende a la union
mucogingival. No hay pérdida 6sea ni de tejido blando en el area
interdental. Este tipo de recesidn puede ser estrecha o ancha.

Clase Il: La recesion del tejido marginal se extiende hasta la unidn
mucogingival o mas alla. No hay pérdida 6sea ni de tejido blando en el
area interdental. Este tipo de recesion se puede clasificar en ancha o
estrecha.

Clase I11: La recesion del tejido marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alld. Hay pérdida dsea y tejido blando en el area
interdental.

Clase 1V: La recesion del tejido marginal se extiende hasta la unidn
mucogingival o mas alla. Hay pérdida 6sea y de tejido blando grave en

el area interdental o una mala posicion dental grave.

En general el prondstico para las clases | y Il es excelente, mientras que en la
clase Il solo se puede esperar una cobertura parcial. La clase IV tiene un prondstico
muy desfavorable con las técnicas actuales.

Complicaciones de la recesion gingival

La exposicion radicular lleva consigo una serie de complicaciones que pueden
provocar un agravamiento de la exposicion radicular o un mal diagnostico en el

tratamiento de las recesiones. (Henriques, 2006)

Preocupaciones estéticas.

33



Hipersensibilidad dada por la exposicién radicular.
Predisposicion a caries radicular.
Dificultad en el control de placa.

Recesion progresiva.

Técnicas para aumentar la encia insertada: Para simplificar y entender

mejor las técnicas se presentan las siguientes clasificaciones:

Aumento gingival en sentido coronal con respecto a la recesion
gingival (cobertura radicular): se coloca un injerto, ya sea pediculado o
libre que cubre la superficie radicular descubierta.

Aumento gingival en sentido apical con respecto al area de recesion:
Se coloca un injerto, pediculado o libre, en un lecho receptor en
direccion apical con respecto al margen gingival en recesion. No se
realiza ningun esfuerzo por cubrir la superficie radicular donde hay

recesion gingival y dsea.
2.3.5 Autoinjerto gingival libre

La técnica de autoinjerto gingival libre se utiliza para crear una zona méas ancha
de encia insertada. Bjorn 1963 (pag. 684) fue el primero en describirlo, y desde

entonces se han investigado de manera amplia.
La técnica tradicional cuenta con 4 pasos fundamentales:

Preparar el sitio receptor: Consiste en preparar un lecho de tejido conjuntivo
firme para recibir el injerto. El sitio receptor se prepara mediante una incision en la
unién mucogingival con una hoja de bisturi n°15, hasta la profundidad deseada,
siempre dejando periostio que cubra el hueso. Otra técnica consiste en delimitar el
sitio receptor con dos incisiones verticales, desde el margen gingival seccionado hasta

34



la mucosa alveolar. Se extienden las incisiones casi hasta el doble del ancho deseado
de la encia insertada, permitiendo 50% de contraccién del injerto cuando se complete
la cicatrizacion. La cantidad de contraccion depende de la extension a la que el sitio
receptor penetra las inserciones musculares. Cuando més profundo sea el sitio
receptor, mayor sera la tendencia de estos musculos a elevar el injerto y reducir el
ancho final de la encia insertada. Se inserta una hoja n°15 a lo largo del margen
gingival seccionado y se separa un colgajo que incluye epitelio y tejido conjuntivo sin
alterar el periostio. Se extiende el colgajo hasta el la profundidad de las incisiones
verticales. Se sutura el colgajo donde se localiza la porcién apical del injerto libre. Se
colocan 3 a 4 suturas independientes de catgut. Primero se pasa la aguja como una
sutura de colchonero superficial perpendicular con respecto a la incision y después

sobre el periostio paralelo a la incision.

También se colocan injertos de forma directa en el tejido Gseo. Para esta
técnica, se debe separar el colgajo por medio de una diseccion roma con un elevador
peridstico. Las ventajas reportadas de esta variante son, una menor movilidad pos-
operatoria del injerto, menos tumefaccion, mejor hemostasis, y 1.5-2 veces menos

contraccion.

Obtencion del injerto del sitio donante: Incluye la transferencia de un pedazo
de encia queratinizada casi del tamafio del sitio receptor, el paladar suele ser el sitio
del que se retira el tejido donante. El injerto debe constar de epitelio y una capa
delgada de tejido conjuntivo. Se coloca el molde sobre el sitio donante y se hace una
incision superficial alrededor de éste con una hoja de bisturi n°15. Se inserta la hoja
hasta el espesor deseado en un borde del injerto. Se eleva el borde y se sostiene con
una pinza para tejidos. Se sigue separando el injerto con la hoja, levantandolo un
poco conforme progresa la separacion para proporcionar visibilidad. La colocacién de
suturas en los margenes del injerto ayuda a colocarlo durante la separacion y

transferencia y simplifica la colocacion y sutura del sitio receptor.
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El grosor apropiado es importante para la supervivencia del injerto. Debe ser lo
suficientemente delgado para permitir la difusion facil de liquido desde el sitio
receptor, que es esencial en el periodo inmediatamente posterior al transplante. Un
injerto muy delgado puede necrosarse y exponer el sitio donante. Si el injerto es muy
grueso, se pone en peligro su capa periférica debido al excesivo tejido que lo separa
de la nueva circulaciéon y los nuevos nutrientes. Los injertos gruesos también crean
una herida profunda en el sitio donante, con la posibilidad de lesionar arterias
palatinas mayores. El grosor ideal de un injerto es de entre 1.0 y 1.5mm. Después de
separar el injerto, se retira el tejido suelto en la superficie inferior. Se debe adelgazar
el borde para evitar contornos dentales y marginales abultados. Se debe tener especial

cuidado con los injertos extraidos de paladar.

Transferir e inmovilizar el injerto: Se coloca en la zona receptora con
presion, hasta detener la hemorragia y se elimina el codgulo. Evitando la torsion
excesiva del mismo, asegurandolo en su posicién, se suturan el injerto y los bordes
laterales al periostio, sin realizar suturas excesivas que perforen innecesariamente el
injerto. Se debe inmovilizar el injerto. Cualquier movimiento interfiere con la

cicatrizacion. Se deben utilizar pinzas para tejido de manera delicada.

Proteger el sitio donante: Se cubre el sitio donante con apdsito periodontal
durante una semana y se repite de ser necesario. La retencion del aposito periodontal
puede ser un problema. Si se utiliza la encia, se puede retener el aposito, si se traba en
los espacios interproximales a la superficie lingual. Si no hay espacios interdentales
abiertos, se cubre el apdsito con una férula de plastico ligada con alambres a los
dientes. Un retenedor de Hawley modificado es util para cubrir el aposito sobre el

paladar y los rebordes desdentados.
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2.3.6 La cicatrizacion

Es un proceso biologico encaminado a la reparacion correcta de las heridas, por
medio de reacciones e interacciones celulares, cuya proliferacion y diferenciacién

esta mediada por citoquinas, liberadas al medio extracelular.

Fases de la cicatrizacion, se dividen en: inflamacion, proliferacion vy
maduracion. La inflamacién es la liberacion de componentes de la sangre. Durante la
fase proliferativa se dan dos procesos paralelos e interdependientes. Uno es la
formacion de un nuevo tejido conectivo rico en fibroblastos y macréfagos, y con una
matriz extracelular de colageno, fibronectinas y acido hialurénico, y el otro es la
angiogenesis. Los queratinocitos de la periferia, proliferan hasta que entren en
contacto unos con otros. Posteriormente, de uno a seis meses, se iniciard la
remodelacion de ese tejido conectivo degradando el colageno viejo por otro de tipo |
y sintetizando elastina y proteoglicanos. Durante este proceso de reparacion, los
macrofagos y las plaquetas, se convierten en células protagonistas en la segregacion
de factores de crecimiento como, el PDGF, que estimulard la proliferacion

fibroblastica y la neovascularizacion de la herida por parte de las células endoteliales.
La cicatrizacion de las heridas se puede producir de dos maneras

1) Primera intencion: se dara en heridas limpias no contaminadas, en
las cuales se pueden aproximar bien, los bordes con una sutura
precisa. Requiere una pequefia formacion de tejido nuevo, su
cicatriz es més estética.

2) Segunda intencion: son heridas en las cuales se ha producido una
pérdida de sustancia, si se suturaran se formaria un seroma debajo,
con la posibilidad de acumular bacterias e infectarse la herida.
También se produce este tipo de cierres en heridas contaminadas o

infectadas.
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La cicatrizacion comienza en el momento de producirse la lesiéon y su
velocidad de reparacion vendra marcada por una serie de factores, como
son: dafio vascular producido en la herida, la superficie afectada, la
profundidad, la zona anatomica afectada, Infeccion., Alteraciones
genéticas (hemofilicas, defectos en las metaloproteasa, entre otros),

enfermedades concomitantes, administracion de algunos farmacos.
Factores que influyen en la cicatrizacion de las heridas

Factores generales: - La edad: la velocidad de cicatrizacion es inversamente
proporcional a la edad del paciente, e incluso en nifios se suele producir cicatrices
hipertréficas. - La circulacion sanguinea: - Un aporte inadecuado de nutrientes y
oxigeno a las células dificultara su actividad reparadora. Ademas, el humo del tabaco
disminuye la presion parcial de oxigeno en la herida disminuyendo asi la sintesis de
colageno, la angiogénesis y la actividad fagocitica.- Un aporte insuficiente de
glébulos blancos, hace disminuir el desbridamiento del tejido dafiado, por lo tanto
menor descontaminacién de la herida y de proliferacion celular . - La nutricion: para
una mejor cicatrizacion se debe aumentar el consumo de alimentos ricos en proteinas,
vitaminas A y C, y sales minerales como el Zn, Ca, Cu y el Fe esencial para la
sintesis de DNA y la division celular - Enfermedades de base como: - Diabetes:
produce una alteracion de los globulos blancos, entre otras anomalias. -
Arteriosclerosis: depdsitos de lipidos y colesterol en las paredes de los vasos
produciendo una disminucién del aporte sanguineo. - Hipertiroidismo: disminuye la

sintesis de colageno. - Insuficiencia renal crénica.

Factores locales: - Contaminacion critica, produce una fase de inflamacién
duradera en el tiempo, al aumentar las bacterias en la herida aumenta el nimero de
glébulos blancos, consecuentemente aumenta la permeabilidad de los vasos para
facilitar el paso de leucocitos, produciéndose edema en el lugar de la lesién y una

disminucion del numero de fibroblastos. - Exceso de exudado que retrasa la
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proliferacion de los fibroblastos, células endoteliales y queratinocitos ya que, estas
enzimas alteran la sustancia fundamental de la matriz extracelular 4. - La temperatura
alrededor de la herida debe ser de 37 °C pero si disminuye provoca una
vasoconstriccién, dificultando el aporte de glébulos blancos a la herida y una
alteracion en el transporte de oxigeno y nutrientes. El contacto de la herida con el
ambiente hace que disminuya su temperatura, tardando varias horas en recuperar su
actividad reparadora y cicatricial. - Deshidratacion de la herida retrasa la
cicatrizacion, por eso se recomienda realizar curas en ambiente himedo. Si dejamos
al descubierto la herida, posibilitamos la formacion de una escara o costra, que actla
de barrera fisica para los queratinocitos, dificultando su migracion al lecho ulceral.

Ademas reduce la proliferacion celular y su division.
2.4 Definicion de términos

Autoinjerto: Mosby Diccionario de odontologia, 2009. Injerto tomado de una
parte del organismo del individuo e implantado (trasplantado) en otra parte del

organismo del individuo. (p. 68)

Biocompatible: Mosby Diccionario de odontologia, 2009. Compatible con
células vivas, tejidos, drganos o sistemas, y no plantear riesgo de lesion, toxicidad o

rechazo del sistema inmunologico. (p. 77).

Colgajo(s): Mosby Diccionario de odontologia, 2009. Capa (0 capas) de tejido
blando parcial o totalmente separada para poder acceder a las estructuras subyacentes
o utilizarla(s) para reparar defectos en una parte adyacente o remota del organismo.
(p. 134)

Injertos: Carranza, F. (2014). Periodontologia Clinica. Los injertos son
procedimientos realizados con el fin de devolver una parte pérdida de un area del
cuerpo, es asi que, en periodoncia se los utiliza para regresar la salud y estética. Hay
diferentes tipos de injertos entre ellos, los autélogos o autoinjertos que consisten en
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tomar tejido de una parte del cuerpo y transportarla a otra, en este caso se utiliz6

injerto de tejido conectivo obtenido del paladar.

Limite mucogingival: Gomez, M. (2009). Es el limite entre la encia insertada

y la mucosa alveolar, una linea ondulada.

Margen gingival: Vieira, D (2013).Es el borde coronal de la encia. Este
margen gingival tiene los contornos de forma redondeada, y estd genéticamente

determinado.

Nivel de insercion clinica: Carranza, F. 2014. Periodontologia Clinica. Es la
distancia entre la base de la bolsa y un punto fijo sobre la corona, como la unién

amelocementaria. (p. 552)

Profundidad de sondaje: Carranza, F. 2014. Periodontologia Clinica.
Cantidad de espacio entre la posicion de la punta de la sonda periodontal y el margen
gingival. (p. 533)
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO
3.1 Tipo y disefio de investigacion

Fernandez, R., Hernandez, C., y Batista, P. (2010) Se refiere al plan o

estrategia concebida para obtener la informacion que se desea. (p.120)

Esta investigacion se ubica dentro de la metodologia de investigacion
cuasiexperimental de tipo explicativa, ya que la finalidad es utilizar el autoinjerto
gingival libre en recesiones gingivales y observar los efectos que este produce en los
pacientes tratados. Asimismo no se puede controlar todas las variables, como es el

caso de los cuidados pos operatorio.
3.2 Poblacién

Segln Arias, F (2016) Es un conjunto finito o infinito de elementos con
caracteristicas comunes para los cuales seran extensivas las conclusiones de la

investigacion. Esta queda delimitada por el problema y por los objetivos del estudio.
(p.81)

En esta investigacion la poblacidn esta constituida por todos los pacientes que

acuden a la Clinica Natural Valencia en el periodo mayo-septiembre 2017.
3.3 Muestra

Segun Arias, F (2016) La muestra es un subconjunto representativo y finito que

se extrae de la poblacion accesible. (p.83)

Para la seleccion de la muestra se utilizé un muestreo tipo no probabilistico de

forma intencional, es decir, pacientes que presenten recesiones gingivales en sus
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diversos grados segun la clasificacion de Miller tomando en cuenta como criterio
incluyente a todo paciente que presente recesion de Miller clase 1,11 o 11l y como
criterio excluyente a pacientes clase 1V de Miller, se utilizara el 100 por ciento de la
muestra, por lo tanto seran 10 los pacientes estudiados, utilizando como pautas el
tiempo y recursos disponibles para la investigacion, tomados de nuestra poblacion de
pacientes que acuden a la Clinica Natural Valencia en el periodo mayo-septiembre
2017.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Como método de recoleccion de datos en la presente investigacion nos
apoyaremos en un resumen de la Historia Clinica que contendra datos que deben ser
evaluados antes y luego del tratamiento para poder comprobar nuestra teoria. Sirvase
de ver anexo N°l. También nos serviremos de una guia de observacion de

caracteristicas de la encia antes y después de la cirugia. Ver anexo N°2.
3.5 Validacion del instrumento

Los instrumentos de recoleccion de datos de la presente investigacion fueron
revisados y validados por 3 profesionales: Pablo Mirabal (ver Anexo E), Heylin

Ollarves (ver Anexo F) y Elizbeth Villegas (ver Anexo G).
3.6 Hipdtesis

Este trabajo sugiere que el autoinjerto gingival libre de paladar es el adecuado

como tratamiento de la recesién gingival en sus diferentes grados.
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CAPITULO IV
PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Tabla 1. Lista de pacientes

Numero | Sexo | Edad
#1 M 16
#2 F 16
#3 F 53
#4 F 21
#5 M 46
#6 M 25
#7 M 55
#8 M 34
#9 F 23

#10 M 66

En este estudio se utilizd una muestra representativa de la poblacion de
pacientes que acuden a la clinica Natural Valencia en el periodo mayo-septiembre
gue presentan recesiones gingivales, constituida por el 30% de la misma, que estuvo
representada por 10 personas, 6 de sexo masculino y 5 de sexo femenino. Ver tabla
1.

4.2 Tabla 2. Nivel de insercién pre y pos tratamiento

No Paciente | Insercion pre | Insercion pos
#1 8mm 8mm
#2 dmm 2 mm
#3 mm mm
#4 4dmm Imm
#5 dmm 3 mm
#6 9mm 5mm
#7 3mm 2 mm
#8 6mm 3 mm
#9 4dmm 2 mm
#10 5mm 5 mm
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El nivel de insercion es una medida que se obtiene de la suma de la profundidad
de sondaje mas la medida de la exposicion radicular. Este trabajo tiene como objeto la
determinacion de nivel de insercion pre y posoperatoria, con el fin de determinar si

los resultados fueron los deseados. Ver tabla 2.

4.3 Gréfico 1. Clasificacion de las recesiones gingivales

Promedio de recesion gingival

m Clase |
m Clase Il

Clase Il

Segun Miller (1985) las recesiones gingivales se clasifican segin su ancho,
extension y si hay pérdida 6sea o no. La técnica de autoinjerto gingival libre se aplica
en recesiones tipo I, Il y Ill, mas no es aplicable en recesiones tipo 1V. En este
estudio se trataron 10 pacientes. 6 clase | (60%) , 3 clase 11 (30%) y 1 clase 111 (10%)
para un total de 100%. Ver gréafico 3.

4.4 Tabla 3. Biocompatibilidad del autoinjerto

No Paciente | Edema | Sangrado
#1 Si No
#2 Si No
#3 Si No
#4 Si No
#5 Si No
#6 Si No
#7 Si No
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En todos los pacientes (100%)

#8 Si No
#9 Si No
#10 Si No

que fueron parte de la investigacion, se

evidencio edema en la zona que fue colocado el injerto durante los 6 posteriores dias

a la operacion, por otro lado ninguno (0%) presento sangrado en la zona del injerto

(segun refieren los pacientes).

4.5 Tabla 4. Estética del autoinjerto

No Posicion Color ¢ Paciente
Paciente conforme?
# - - No
Unién Rosa Si

#2 .
Amelocementaria | coral

#3 ) ) No
Unién Rosa Si

#4 )
amelocementaria | Coral

45 Unién _ Rosa Si
Amelocementaria | Coral

46 Unién _ Rosa Si
Amelocementaria | Coral

47 Unién _ Rosa Si
Amelocementaria | Coral

48 Unién . Rosa Si
Amelocementaria | Coral

49 Unién . Rosa Si
Amelocementaria | Coral

#10 - - No

Los autoinjertos gingivales suelen tener resultados mas funcionales que

estéticos, sin embargo segun los resultados obtenidos tras este estudio, el 70% de los

pacientes (7) han obtenido conformidad estética tras la aplicacion de la técnica. Ver

tabla 5.
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4.6. Gréfico 2. Factibilidad del autoinjerto gingival libre.

Factibilidad del autoinjerto gingival
libre

m Exito

M Fracaso

El autoinjerto gingival como todo procedimiento quirurgico tiene posibilidades
de éxitos y fracasos. En este estudio se obtuvo un porcentaje de éxito de 70% (7

pacientes) y uno de fracaso de 30% (3 pacientes).
Discusion

Luego de analizar los resultados obtenidos tras la aplicacion de la técnica al
objeto de estudio, en este caso pacientes con recesiones gingivales, clasificacion I, 11
y Il de Miller en el periodo mayo-septiembre de 2017; se evidencid que el
autoinjerto gingival libre de paladar es una técnica de eleccion en el tratamiento de
recesiones gingivales, obteniendo una buena cicatrizacion y resultados estéticos
aceptables. Logrando el objetivo, de cubrir la exposicion radicular. J Dent Tehran
(2016) , en un estudio similar, realizado en 18 recesiones gingivales localizadas, clase
I y Il de Miller tratadas con injertos obtenidos del paladar. Empleando como
parametros clinicos: profundidad de sondaje, nivel de union clinica, profundidad de
recesion vertical, cicatrizacion y satisfaccion del paciente, obtiene resultados
similares a los del presente estudio: buena cicatrizacion al mes de la cirugia,

cobertura radicular y relativa reduccion de la recesion vertical. Coincidiendo con que
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el autoinjerto gingival libre de paladar, es una técnica aceptable para el tratamiento de

defectos de recesiones gingivales clase 1 y Il de Miller.

J Oral Biol Craniof (2012) En el reporte de un caso clinico de un paciente con
recesion gingival clase Il de Miller tratado con autoinjerto gingival de paladar,
coincide con el presente estudio en que la cicatrizacion se produjo en dos semanas

sin complicaciones, conduciendo a la ganancia de encia adherida.

Bowers, GM(1962) Advirti6 que al menos 1lmm de encia insertada para
mantener la salud periodontal, siempre y cuando se haga una buena higiene oral.
Cohr,H (1962) concluye que la altura necesaria de encia queratinizada era de 3mm

como minimo.
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CAPITULO V
RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES

Conclusiones

Esta técnica es funcional en recubrimientos radiculares, sin embargo no
siempre cumple con los requerimientos estéticos ya que suele verse una
leve diferencia de color entre ambos tejidos.

Aungue es una técnica de eleccidn, no es la mas acertad a. Funciona en
casos de minimas dimensiones y sobretodo en sector anterior.

Esta técnica refleja como todo procedimiento quirtrgico, una tasa de
fracaso. En nuestro caso un 30%.

El autoinjerto gingival incluye 2 zonas quirdrgicas, la donante y la
receptora, sin embargo el paladar (donante) cicatriza con mayor
rapidez.

Es una técnica indolora, sin embargo amerita la colaboracion del

paciente en cuanto a su dieta e higiene.
Recomendaciones

Dedicar mas tiempo y recursos de estudio a esta técnica para lograr
perfeccionarla y asi obtener mayor porcentaje de éxito en los casos.

La sutura de seda negra no es la ideal para suturar este tipo de
procedimientos ya que acumula gran porcentaje de biofilm, por lo que
se recomienda el uso de suturas tipo vicryl.

Esta técnica deberia siempre acompafarse de terapia antibidtica pos
operatorio, para evitar infecciones y pérdida del injerto.

Los autoinjertos tienen un porcentaje de contraccion por lo que debe
extenderse un poco mas del ancho de la recesion para lograr los

objetivos deseados.
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ANEXOS

Anexo A

Universidad José Antonio Péaez.
i Facultad de ciencias de la salud.
2l8

Escuela de odontologia.

Consentimiento Informado

portador de la

cédula . A traves de la presente declaro y manifiesto el buen uso

de mis facultades mentales libres, espontdneamente y en consecuencia
autorizo al Cirujano C. y a los
bachilleres Daniela Balza C.I 24.227.961 y Julian Cabrera C.1 26.019.042, lo

siguiente:

He sido informado/a y comprendo la necesidad y fines de ser atendido/a por
los especialistas resefiados.

He sido informado/a de las alternativas posibles de tratamiento.

Acepto la realizacién de cualquier prueba diagnostica necesaria para el
tratamiento médico odontoldgico, incluyendo realizacion de estudios
radiograficos y analiticos, interconsulta con cualquier otro servicio médico,
toma de fotografias y en general cualquier método que sea propuesto para los
fines proyectados y para el conocimiento del estado general de mi salud.
Comprendo los posibles riesgos y complicaciones involucradas en los
tratamientos médicos y quirdrgicos, y que en mi caso la duracion de estos
fendbmenos , no estd determinada pudiendo ser irreversible. Comprendo
también que la medicina no es una ciencia exacta, por lo que no existen

garantias exactas sobre los resultados del tratamiento proyectado.
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Ademés de esta informacién que he recibido, seré informado/a en cada
momento y a mi requerimiento de la evolucion de mi proceso, de manera
verbal y/o escrita si fuera necesario como criterio del Odontélogo.

Si surgiese cualquier situacion inesperada o sobrevenida durante la
intervencion autorizo al cirujano bucal a realizar cualquier procedimiento o
maniobra distinta der las proyectadas o usuales a su juicio estimase oportuna
para la resolucion, en su caso, de la complicacién surgida.

Me ha sido explicado que para la realizacién del tratamiento es imprescindible
mi colaboracion con una higiene oral escrupulosa y con visitas periddicas
para mi control clinico , siendo asi que su omision puede provocar resultados
distintos a los esperados.

A continuacion me informan sobre las complicaciones que se pueden
presentar en los procedimientos de anestesia: dolor en los sitios de puncion,
multipunciones vasculares “moretones” por puncién vascular. Lesion de las
mucosas de la boca,ronquera y/ o dolor de garganta, depresion respiratoria,
respuesta adversa a los medicamentos, reacciones de anafilaxia. Adicion de
efectos indeseables. Imposibilidad para oxigenar correctamente al paciente,
aspiracion de material contenido en el estdmago, dafio cerebral u organico, asi
como complicaciones severas que puedan conllevar al fallecimiento.

Doy mi consentimiento al cirujano bucal y los bachilleres antes nombrados a
realizar el tratamiento pertinente puesto que entiendo que es de mi propio

interés.

Firmay cedula del paciente Firma del cirujano

Valencia, a los dias del mes de , de 2017.
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Anexo B

Universidad José Antonio Péaez.

g\_,.q Facultad de ciencias de la salud.
"‘”E

Escuela de odontologia.

Historia Clinica. Nro. Paciente:

1. Datos personales

Nombres y apellidos:

Edad: Sexo: Cédula de identidad:

Direccion:

Teléfono:

2. Antecedentes personales y familiares:

Nivel de Insercion clinica

Preoperatorio: Posoperatorio:

Clasificacion de la recesion gingival

Clase I: Clase II: Clase I11: Clase 1V:

4. ¢ Paciente conforme con los resultados obtenidos, responda Si 0 No?

Firma de paciente Firma de tutor
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Anexo C

Universidad José Antonio Péaez.

Facultad de ciencias de la salud.

Escuela de odontologia.

Tabla de datos obtenidos mediante el instrumento de recoleccion de datos.

Paciente

Edad

Sexo

Zona

6

Control dg

placa

7
Sondaje

(mm)

8
Insercién

(mm)

9

Sangrado

10

Edema

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9

#10
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Anexo D Operacionalizacion de las variables

OBJETIVO GENERAL

VARIABLES

DEFINICION

DIMENSIONES

INDICADORES

ITEMS

INSTRUMENTO

Autoinjerto gingival
libre

Crear una banda adecuada de
encia insertada para detener
procesos de recesion gingival

progresiva.

Biocompatibilidad

Cicatrizacion
Vascularizacién

3,9,10

Estética

Color
Posicion

4,5

Funcion

Nivel de insercion
Recubrimiento
radicular

4,78

Aplicar autoinjerto
gingival libre como
tratamiento de recesion
gingival en pacientes qu
acuden a la Clinica
Natural Valencia en
periodo mayo-septiembr
2017.

Recesion gingival

Desplazamiento del margen
gingival apical a la union
cemento-esmalte con la

exposicion de la superficie
radicular al ambiente oral.

Clase |

No se extiende a la
unién mucogingival
No hay pérdida ésea
de tejido blando en ¢
area interdental.

3,7,8

Clase Il

Se extiende hasta la
unién mucogingival
maés alla. No hay
pérdida dsea ni de
tejido blando en el
area interdental.

3,7,8

Clase Il

Se extiende hasta la
unién mucogingival
mas alla. Hay pérdid
6sea y tejido blando ¢

el area interdental.

3,7,8

Clase IV

Se extiende hasta la
unién mucogingival
mas alla. Hay pérdid

0sea y de tejido bland
grave en el area

interdental

3,78
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Anexo E

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

FORMATO PARA LA VALIDACION DE INSTRUMENTOS SEGUN JUICIO DE
EXPERTOS

A continuacion se le presenta una serie de categorias para validar los itemes que

conforman este insrru.menmA en cuanto a cuatro aspectos especilicos ., para ello sirvase marcar
con una X en la alternativa que Ud. considere correcta

TITULO DEL TRABAJO: Aﬁ}.\yc ottt lehe Gamo Uduniéondy Ao naeenCors

AUTORES: ?')'aé}jla_ﬁ/i—}:wfﬁ' ' of (abses Quliann . FrE
— ( =

PERTINENCIA CLARIDAD —CONERENCIA S —
STERICS DECISION

(Oportumdad Convenienciy iredaceiing Correspondencia)

T Adecuaig Tnaides waika Al _“Illlkr-mjc;.-. = Adscuala g Inalceuada defar / madificar [ quitar |
! & vy 5 v V) .
: v . : \f/ 7 v,

: \/ ’ . . A \-//‘ . l./

s \/ \ e v,

* \_/ v \// | — V,' -
—— 7 A1

: / v \ -
? / . ra s L///

0 \/ Lo J [V .

OBSERVACIONES:

VALIDEZ DE INSTRYMENTO:
APLICABLE: . NOAPLICABLE:
APLICABLE ATENDIENDO A LAS OBSERVACIONES:

()

DATOS DEL EXPERTO

Firma

p Nombre y ;\pcll_i_(l_t;“ I[ ol C}S)’@S({l} T

MR
prar'é;ir;.._"mbhb Nivel ,g;sdé}i{iéb” i

O /lloPr
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Anexo F

FORMATO PARA LA VALIDACION DE INSTRUMENTOS SEGUN JUICIO DE

EXPERTOS

A continuacién sc le presenta una serie de categorias para validar los itemes que

conforman este instrumento, en cuanto a cuatro aspectos especificos , para ello sirvase marcar

con una X en la alternativa que Ud. considere correcta

TITULO DEL TRABAJO: [

AUTORES: '}

A

o

\.I]!u g

PERTINENCIA CLARIDAD COHERENCIA T
CRITERIOS {Dportunidad Convenienci (redaccion) (Correspendencia) H RECISION
Trems Adecuaa et Alccuado Tnaiccumto E dejar | medificar quitar
1 i X | X X
R X X X
R . af e [ I
* X L X | X
e
s X X BN | X
- i Y )[ | ’f'} [ X
OBSERVACIONES:

VALIDEZ DE INS@UM ENTO:

APLICABLE:

~ NO APLICABLE:

APLICABLE ATENDIENDO A LAS OBSERVACIONES:

Nombre y Apellido

ol

T DATOS DELEXPERTO

124900855

ey Lon oflaaurs

Profesion

Nivel Académico

odortologe | eepecialFt

57



Anexo G

FORMATO PARA LA VALIDACION DE INSTRUMENTOS SEGUN JUICIO DE
EXPERTOS
A continuacion se le presenta una serie de categorias para validar los itemes que

conforman este instrumento. en cuanto a cuatro aspectos especificos . para ello sirvase marcar

2 Lo, e napani

con una X en la alternativa que Ud. u)nside:e correcta

TITULO DEL TRABAJO: jlu_@lﬁ 3

1y, T
AUTORES: xzf% Damfola k{ vl
o PERTINENCIA T CLARIDAD COHERENCIA o
e {Oportunidad Convenienci {redaccion} (Correspondenciay DECISION
Trcais Addccuinte Inadecmb I Adccuad dejar madificar quitar
: P P - -
2 P [ o — |
I 3 - o ‘/'-« — S—
3 = — 1
5 | « e e
— —— = - = .
7 o i & i
8 v s e e
9 “ e & >
o s P e ]
OBSERVACIONES: -
VALIDEZ DE INSTRUMENTO:
APLICABLE: / NO APLICABLE:
APLICABLE ATENDIENDO A LAS OBSERVACIONES:
DATOS DEL EXPERTO
~ Nombre y Apellido T C.1 - Firma
: \ P —
Giaedh Qllye. | 1A 05002 E@&Q‘\qp |
Profesion Nivel Académico Ferha
(. Copoa Dol I Zo[04lzor.
S —_— ! LU
Od. Ehzbeth Villegas
CIRUGIA BUCAL

MPPS 32072 COV 32 ROC
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