Predecibilidad en el cubrimiento de raices
denudadas por retracciones gingivales
marginales amplias y profundas con injertos
gingivales libres y acido citrico.

INVESTIGACION CLINICA*

RESUMEN

El propésito de esta investigacion es:
Determinar la predecibilidad del cubrimiento de
rafces denudadas por medio de injertos gingivales
libres, y evaluar si la desmineralizacién de la
superficie radicular favorece la cobertura radicular.

En efecto, se tom6 un grupo control (sin
desmineralizacién) de trece retracciones y uno
experimental (con desmineralizacién) de quince
retracciones. El procedimiento quirtrgico fue el
mismo en ambos grupos, sélo se diferenci6 en la
desmineralizacién en el grupo experimental.

Los pardmetros analizados fueron: Indice de
placa dental (Silness y Loe, 1964), fndice gingival
(Loe y Silness, 1963), retraccién gingival marginal
en amplitud y profundidad, profundidad del surco
gingival, nivel cifnico de unién y amplitud de
encia queratinizada.

Los datos obtenidos fueron analizados con base
en cdlculos de promedios, medidas de dispersién
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y gréficos de tendencia. Para conocer la
predecibilidad de éxito, se buscé porcentaje de
dientes con cobertura total, parcial y porcentaje
de fracasos.

Los resultados mostraron que no hay di-
ferencias estadfsticamente significantes entre el
grupo control y experimental en todos los
pardmetros analizados. La cobertura radicular
total se logr6 en un 53.6% de las retracciones
tratadas con o sin desmineralizacién radicular, la
cobertura parcial se logré en un 39.3% y no se
obtuvo cobertura en un 7.1% de las retracciones
tratadas.

Aunque los resultados desde el punto de vista
clinico se favorecen con la desmineralizacion, lag
diferencias eni el grupo control y experimental no
tienen significancia estadfstica.

PALABRAS CLAVES: Retraccién gingival
marginal, injerto gingival libre, desmineralizacién,
4cido cftrico, cubrimiento radicular.
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INTRODUCCION

Desde el nacimiento de l1a cirugfa mucogingival
en la década del 50, hasta la década del 80 se le
dio importancia al tratamiento de la retraccién
gingival marginal con pobres resultados tera-
péuticos, lo cual permiti6 concluir que era
necesario prevenir el avance de las retracciones
gingivales marginales existentes por medio del
incremento de bandas de tejido queratinizado
(Rateitshak, 1979). En la década del 80 resurge
el interés investigativo sobre c6mo lograr la
cobertura radicular como objetivo terapéutico
racional, perdiendo totalmente su peso la cirugfa
mucogingival profildctica (Shiloah 1980, Corn y
Marks 1983, Miller 1982, Miller 1983).

Se propusieron las siguientes indicaciones para
la cobertura radicular: Facilitar los procedimientos
de higiene oral. Evitar la pigmentacién de rafces
expuestas. Satisfacer los requerimientos estéticos.
Cubrir superficies expuestas susceptibles a caries
radicular. Si las necesidades restaurativas
imponen la ubicacién de las terminaciones
cervicales a nivel intracrevicular. Previo a
movimientos ortodénticos hacia vestibular o hacia
lingual en zonas de periodonto delgado. En
recesiones gingivales marginales de cardcter
progresivo. Tratamiento de la sensibilidad
radicular (en raras ocasiones). (Miller 1988, Miller
1982, Miller 1983, Corn y Marks 1983).

Sullivan y Atkins 1968, clasificaron las
retracciones gingivales marginales en cuatro
categorfas, seglin fueran mayores o menores a
tres milfmetros en amplitud y profundidad, y
discutieron la relativa predecibilidad de cobertura
en cada clase de retraccién. Miller en 1985,
propuso una nueva clasificacién debido a que
muchas retracciones gingivales marginales no
estaban incluidas en estas cuatro categorfas; tuvo
en cuenta la pérdida de tejido interdental que
hace ffsicamente imposible la cobertura radicular
a nivel de la unién cemento-amélica. La
clasificaci6n de Miller depende de si la retraccién
se extiende hasta o mds apical a la linea
mucogingival, de la integridad del tejido
interdental y de la malposicién dentaria. En las
clases I y Il se anticipa la posibilidad de cobertura
radicular completa, en la III cobertura parcial y
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en la IV no hay posibilidad de cobertura. La
cobertura en sentido coronal es limitada por la
altura del hueso interdental de las papilas
adyacentes. (Corn 1983, Miller 1988).

Los procedimientos mucogingivales m4s
efectivos desde el punto de vista estético para la
cobertura radicular, son el colgajo posicionado
coronalmente y el desplazado lateralmente, por
no presentar diferencias en el color con el tejido
adyacente a la retraccién. Sin embargo, el colgajo
posicionado coronalmente requiere de 3 a 5
milfmetros de encfa queratinizada en sentido
apico-coronal en la base del 4rea con recesién y
un espesor mfnimo de 1.5 milfmetros (Harvey
1970).

El colgajo desplazado lateralmente requiere
de un periodonto de buen espesor en el sitio
donante, pues la presencia de cortical 6sea delgada
0 deshiscencias en el sitio donante son altamente
predisponentes a la recesién (Hall W. 1977, de
Wall 1988).

El procedimiento de injertos gingivales libres
para la cobertura radicular fue poco exitoso en las
décadas del 60 y del 70 cuando se utilizaban
injertos de espesor delgado. En la década del 80
surgen investigaciones como la de Miller 1982,
Corn y Marks 1983 y Holbrook-Ochsenbein 1982;
quienes concluyeron que con injerto§ gingivales
libres de espesor “grueso” y con adecuada
preparacién de la superficie radicular se puede
lograr cobertura radicular con bases predecibles.
El aspecto estético ofrecido con los injertos
gingivales libres de espesor “grueso” es des-
favorable por el espesor del tejido donante, el
cual ofrece poco mimetismo del color del tejido
gingival adyacente. En 1985 Langer y Langer,
recomiendan injertos de tejido conectivo sub-
epiteliales asumiendo que el tejido conectivo des-
epitelializado se aproxima mds a la apariencia
estética de la encfa adyacente.

Existe un consenso general sobre la necesidad
de la preparacién mecdnica de la superficie
radicular pero hay mucha controversia sobre 1a
aplicacion de sustancias que podrfan ofrecer mejdr
unién del tejido blando a la superficie radicular;
es asf como surge la desmineralizacién de la
superficie radicular como una buena alternativa
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cuando se intenta el tratamiento de la superficie
radicular alterada por el proceso de la enfermedad
periodontal, y cuando se trata de cobertura
radicular de rafces expuestas de larga evolucién.
La superficie radicular expuesta al ambiente oral
por largo tiempo sufre alteraciones en su estructura
ffsica y qufmica con efectos bacteriol6gicos y
citotéxicos. (Robinson 1975, Armitage 1974);
alteraciones que afectan en forma adversa los
procesos regenerativos y por lo tanto deben tenerse
en cuenta como parte de la terapia periodontal.

Basada en estos hallazgos, la terapia de la
enfermedad periodontal se ha enfocado en dos
sentidos. El primero evalia la desmineralizacién
de la supetficie radicular con el fin de prepararla
para la unién con el tejido conectivo, el segundo
evalia los métodos que inducen la superficie
radicular a su biocompatibilidad.

En relacion a la desmineralizacién radicular,
no hay consenso en los resultados de las
investigaciones, porque cuando se utilizan los
monos como modelo experimental, la des-
mineralizacién no ofrece beneficio adicional al
obtenido sélo con el alisado radicular. (Nyman
1981, Isidor 1985, Nyman 1985). Cuando los
perros son tomados como modelo experimental,
la desmineralizacion sf ofrece beneficio adicional
{Garret - Crigger - Egelberg 1978). En humanos
los resultados de las investigaciones son variables
e inconsistentes; los reportes de fracasos (Froum
- Kushner y Stahl 1983 y Sthal - Froum y Kushner
1983) no se pueden ignorar y los reportes de
€xito, no se pueden atribuir al azar (Cole y otros
1980, Albair y otros 1982, Common y Mc Fall
1983, Lopez 1984 y Daly 1532).

Hoy en dfa, la atencién de los periodoncistas
estd centrada en la desmineralizacién de la
superficie radicular con sustancias concentradas
de clorhidrato de tetraciclina. (Terranova -
Franzetti 1986 - Wikesjo y otros, 1986).

Las evaluaciones clinicas de la desmi-
neralizacién radicular no pueden determinar la
naturaleza de unién resultante del procedimiento
quirirgico. Existe la posibilidad de una nueva
unién del tejido blando a la superficie radicular o
de una adherencia epitelial larga con la adaptacién
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del tejido conectivo subyacente el cual toma una
orientacion paralela a la superficie radicular.

Nyman 19835, Pettersson 1986 y Wikesjo 1988
reportaron la reabsorcién radicular como un
hallazgo frecuente cuando se intenta reunir
directamente el tejido blando a la superficie
radicular con o sin desmineralizacién de ésta.

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionmaron 16 pacientes, con 28
retracciones gingivales marginales amplias y
profundas, localizadas en dientes anteriores y en
bicispides. La edad promedio de los pacientes es
de 26 afios. Por sorteo al azar simple, 15
retracciones se ubicaron en el grupo experimental
(con desmineralizacién) y 13 en el grupo control.

Los pacientes firmaron la hoja de con-
sentimiento, se estandarizé la técnica para el uso
del cepillo y seda dental, se sometieron a la
preparacion inicial y se les tomaron mediciones
biométricas iniciales, previamente al procedi-
miento quirirgico, un mes y tres meses post-
cirugfa.

El disefio de la investigacién es el siguiente:

Mediciones Biométricas
Instruccién de Higiene Oral
Preparacion inicial

Refuerzo en la higiene oral hasta lograr el
indice de placa bacteriana entre 0 y 1 en dos
visitas consecutivas.

Mediciones Biométricas Precirugia
Cirugia

Enjuagues con Gluoconato de Clorhexidina
0.2% dos veces al dia durante 18 dfas.

Dia 23:  Profilaxis Profesional
Topicaciones con Flior
Refuerzo en Higiene Oral

Dia 30, Dia 60 y Dia 90
Mediciones Biométricas
Profilaxis Profesional
Flior
Refuerzo en Higiene Oral




Se registraron: {fndice de placa dental (Silness-
Loe 1964), fndice gingival (Loe-Silness 1963),
retraccién gingival marginal en profundidad y en
amplitud, profundidad del surco gingival, nivel
clinico de unién y amplitud de encfa queratinizada.

Para medir la profundidad de la retraccion, se
elabor6 una férula acrflica con muescas verticales
que sirven como punto fijo de referencia para la
ubicacién estandarizada de Ia sonda periodontal

(Figura 1).

La profundidad de la retraccién es la distancia
desde el margen gingival de la retraccion hasta el
borde inferior de la férula (Distancia AA’en
figura 1).

La amplitud de la retraccion se midi6é con un
compds colocado en los extremos mesial y distal
de la retraccién a nivel de la unién cemento-
amélica. El compds es trasladado a una regla
milimetrada para definir su medicién (distancia
BC de figura 1).

El nivel clfnico de uni6n se obtuvo de la
sumatoria de la profundidad de retraccion y de la
profundidad del surco gingival.

La amplitud de la encfa queratinizada es tomada
a partir del margen gingival en la parte mds
profunda de la retraccién hasta la lfnea mu-
cogingival en el sitio en el cual no sufre reflexién.
(Distancia DE de figura 1).

FIGURA 1

Férula Acrilica

U.M.G

A-A’ = Profundidad de Retraccion (mms.)
B-C =Amplitud de Retraccién (mms.)
D-E =Amplitud de Encia Queratinizada
F = Profundidad de Surco

Nivel Clinico de Unién: A.A'+ F

U.M.G.: Unién Mucogingival
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El procedimiento quirtrgico ejecutado en
ambos grupos fue el recomendado por Miller en
1982, Holbrook-Ochsenbein 1982 y Corn-Marks
en 1983. Y solo se diferencié en la des-
mineralizacion radicular en el grupo experimental.
Se desmineraliz6 con 4cido cftrico pH 1 durante
cinco minutos.

El injerto libre de tejido blando se seleccioné
de un 4rea del paladar duro que ofrezca un espesor
de 1.25 a 2.00 milfmetros. El espesor del injerto
es variable, es decir, la porcién que asienta sobre
el 4rea radicular denudada debe ser la de mayor
espesor y las porciones del injerto que asientan
sobre el lecho vascular deben ser mds delgadas.
El injerto es fijado al lecho receptor por medio de
suturas: Horizontal, verticales a nivel de las papilas
y una suspensoria periostica. (Miller 1982, Corn
y Marks 1983 y Holbrook-Ochsenbein 1982).

ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos se analizaron por es-
tadfstica descriptiva basada en cdlculos de
promedios, medidas de dispersion y grificos de
tendencia. Para conocer la predecibilidad de éxito
de cobertura radicular se obtuvo el porcentaje de
casos con cobertura total, parcial y de fracasos, y
se tomé como pardmetro de referencia la amplitud
de la retraccién 90 dfas posteriores a la cirugfa.
La cobertura es total cuando la amplitud de la
retraccion es igual a cero, es parcial si la amplitud
de la retraccién disminuye respecto a la inicial
pero no llega a cero y es nula cuando la amplitud
es igual o mayor a la inicial 90 dfas posteriores a
la cirugfa.

RESULTADOS

Los fndices de placa dental y gingival
disminuyen gradualmente desde el comienzo hasta
el tercer mes posterior a la cirugfa en ambos
grupos (control y experimental). (Gréfico 1). En
los valores promedios del fndice de placa e fndice
gingival no hay diferencia estadfsticamente
significante. (Tabla 1)
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TABILA 1 TABLA 2
INDICE DE PLACA E INDICE GINGIVAL PROFUNDIDAD DE RETRACCION
- ESTADISTICAS - - ESTADISTICAS -
PRUEBA DE |ESTADISTICO|  P. DE HAY PRUEBA DE | EsTADISTICO DAY DIFERENCIA
DISPERSION'| PRUEBA™ | PRUEBA |DIFERENGIA DISPERSION | PRUEBA~ | 90% |92.5%3 95%
T 128 | 1.44 | 164
Tempo | P | IG [P Jla[IP] 1G] P |Ia PREQUIRURGICO| S 0472 | No | NO | NO
INIGIAL sl | sl [1025/955|051| 07 [No [ NO 30 DIAS sl 09615 | No-| No | NO
PREQUIRURGICO| SI | SI | 101 |1035] 0.6 |0.492] NO | NO 90 DIAS Sl 0.42 NO | NO | NO
No | NO

90 DIAS Sl | Sl [121 | 115 [0.13 |0.241

*  PRUEBA DE DISPERSION DE MOSES
" PRUEBA DE WILCOXON

GRAFICO 1

COMPORTAMIENTO DEL VALOR MEDIO
DEL INDICE DE PLACA Y DEL INDICE
GINGIVAL A TRAVES DEL TIEMPO PARA
PACIENTES CONTROL Y EXPERIMENTAL.

075 1 IP CONTROL = = = -
IP EXPERIM, === ===~
@57 IG CONTROL
054, IG EXPERIM.
0.32.%
VALOR O30 T
HEDID
025 +
Q L L L ]

T T
INICTAL PRE-CX 30 0
DIAS

La profundidad de 1a retracci6on disminuye en
ambos grupos; la diferencia entre ambos no tiene
significancia estadistica. En los casos de cobertura
total, la cobertura tiende a permanecer estable
hasta el tercer mes posterior a la cirugfa y en los
de cobertura parcial se observa tendencia a cubrir
progresivamente la retraccién. (Tabla 2 - Gréfico
2).
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*  PRUEBA DE DISPERSION DE MOSES
“  PRUEBA DE WILCOXON

GRAFICO 2

COMPORTAMIENTO DEL VALOR MEDIO

DE LA PROFUNDIDAD DE RETRACCION A

TRAVES DEL TIEMPO PARA DIENTES DEL
GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL

L CONTROL
EXPERIMENTAL

PROFUNDIDAD
DE RETRACCION

B \

] 1
1
PRE-CX 30 95
DIAS

La amplitud de la retraccién disminuye
marcadamente en los primeros 30 dfas y per-
manece estable en el perfodo de 30 a 90 dfas
(Gridfico 3). No hay diferencia estadfsticamente
significante entre ambos grupos. (Tabla 3).

El nivel clfnico de unién disminuye en ambos
grupos, lo que se traduce en ganancia en el nivel
clfnico de unién. (Grifico 4). No hay diferencia
estadfsticamente significante entre ambos (Tabla
4).




TABLA 3
AMPLITUD DE RETRACCION

PRUEBA DE | ESTADISTICO < iOT TR e

DISPERSION' | PRUEBA™ | 3o | aa’| 164
PREQUIRURGICO Sl 1.719 sl | s |3
30DIAS sl 0.894 NO | NO | NO
90 DIAS sl 13 st [ | no

*  PRUEBA DE DISPERSION DE MOSES
* PRUEBA DE WILGOXON

GRAFICO 3

COMPORTAMIENTO DEL VALOR MEDIO
DE LA AMPLITUD DE LA RETRACCION A
TRAVES DEL TIEMPO PARA DIENTES
CONTROL Y EXPERIMENTAL

s

CONTROL. smmmmm
4 EXPERIM.

AMPLITUD
DE

RETRACCION
(mms)

“

PRE-CX 30 90
DIAS
TABLA 4
NIVEL CLINICO DE UNION
PRUEBA DE | ESTADISTICO mH,;Y ggg:nglsig
DISPERSION" |  PRUEBA 1208 | 144 |1.64
PREQUIRURGICO Sl 0.269" NO | NO | NO
90 DIAS sl 0.62 NO | NO | NO

*  PRUEBA DE DISPERSION DE MOSES
*  PRUEBA DE WILCOXON
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GRAFICO 4

COMPORTAMIENTO DEL VALOR MEDIO

DEL NIVEL CLINICO DE UNION A TRAVES

DEL TIEMPO PARA DIENTES DEL GRUPO
CONTROL Y EXPERIMENTAL

1
CONTROL e
EXPERIM.

NIVEL ?

cLINICO

DE UNION

(mms)

Iy
AU

PRE-CX 90
DIAS

La encfa queratinizada se incrementa en todos
los casos por efecto del mismo procedimiento
quirdrgico. El valor de la profundidad del surco
est4 incorporado en los resultados del nivel clfnico
de unién, por lo que no se presentan graficos ni
tablas de este pardmetro. Para mayor informacién,
se remite a la referencia bibliogrdfica 3.

En esta investigacién se obtuvo cobertura total
en el 53.6% de las retracciones (15 dientes) y en
el 7.1% (2 dientes) de las retracciones no se
obtuvo cobertura. (Tabla 5). En los casos de
cobertura total. la cobertura médxima obtenida con
este procedimiento es de 5.5 milimetros en
amplitud y de 4.5 milfmetros en profundidad.
(Tabla 6). En la cobertura parcial, el cubrimiento
en amplitud, es de 0.50 a 3.00 milfmetros y de 1
a 4 milfmetros en profundidad. En los casos de
fracaso, la cobertura obtenida es de un milfmetro
en amplitud y de un milfmetro en profundidad.
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TABLA 5 TABIA 6
PREDECIBILIDAD DE EXITO EN EL COBERTURA TOTAL DE RAICES
CUBRIMIENTO DE RAICES DENUDADAS DENUDADAS CON INJERTOS
POR RECESIONES GINGIVALES CON GINGIVALES LIBRES -
INJERTOS GINGIVALES LIBRES GANANCIA EN mms EN AMPLITUD Y
(CASOS CLINICOS) PROFUNDIDAD 90 DIAS POST-CIRUGIA
DIENTES ORI DESMEJORIA DIENTES AMPLITUD |PROFUNDIDAD
TOTAL PARCIAL ;
3 4.0 2.0
1 * 6 3.1 2.0
2 ' 8 4.0 2.0
3 r
9 35 1.0
4 X 12 30 45
A i 13 5.0 2.0
6 % 16 5.0 2.0
7 B 17 3.1 35
8 i 19 4.0 35
9 i 21 4.0 2.0
10 * 22 4.5 25
I i 23 5.0 3.0
12 i 24 3.0 3.0
13 i 25 3.0 1.0
14 g 26 5.5 25
15 .
e TOTAL 15
:; d RANGO 3.0-55 1-45
19 ¥
20 %
21 ¢
22 %
23 .
24 *
25 .
26 >
27 *
28 »
TOTAL 28 15 11 2
% 100 536 39.3 7.1
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DISCUSION

Es posible obtener cobertura radicular de
retracciones gingivales marginales de mds de 3
milfmetros en amplitud y profundidad. (Fig. 2).

Segin la clasificacién propuesta por Miller en
1985, las retracciones gingivales tratadas en este
estudio son del tipo I y Il. Se obtuvo cobertura
radicular con o sin desmineralizacién de la
superficie radicular. El procedimiento quirdrgico
es exitoso porque se observa una notable ganancia
del nivel clinico de unién y por el cubrimiento
radicular obtenido en ambos grupos. (Figuras
3A.B y 4A.B).

El interrogante sobre las ventajas que ofrece la
desmineralizacién en el tipo de unién obtenida
entre el injerto y la superficie radicular no puede
ser despejado en este estudio, porque por razones
éticas, en la muestra utilizada no es permisible
remover secciones en bloque para conocer la
naturaleza de unién del tejido blando a la rafz.

Los pardmetros clinicos estudiados, presentan
resultados muy semejantes en ambos grupos. La
profundidad de la retracci6n presenta una
tendencia a disminuir en el perfodo de 30 a 90
dfas; la amplitud de la retracci6én requiere de un
mayor lapso de tiempo para ser evaluada, porque
es de esperarse que en los casos de cobertura
parcial, la amplitud de la retraccion disminuya a
partir de la base del defecto, razén por la cual la
disminucién de la amplitud de la retraccién se
hace muy lenta. Es posible que la amplitud de la
retraccién disminuya a expensas de la insercion
trepadora descrita por Goldman 1964, Guinard y
Caffesse 1978. Matter 1981. (Figura 5A.B.).

La profundidad del surco gingival (el promedio
90 dfas posterior a la cirugfa en el grupo control
fue de 1.11 y en el experimental de 1.06), permite
deducir, que con el procedimiento quirdrgico se
recrea un periodonto normal a nivel mds coronal.

La cobertura mdxima obtenida 90 dfas después
de la cirugfa es de 5.5. milimetros en amplitud y
4.5 en profundidad, cobertura atribuida en parte
al tejido de granulacién proveniente del ligamento
periodontal y del tejido vascular adyacente a la
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recesién. Sin embargo, el tejido de granulacién
originado del ligamento periodontal no excede
los 2 milfmetros desde cualquiera de las dreas
expuestas (Morris-Smukler 1980). Se deduce por
lo tanto, que para lograr la cobertura radicular se
presenta el fenémeno de “puenteo” en el tejido
injertado, fenémeno reportado en 1967 por
Garguilo - Arrocha.

El puenteo “bridging” es la anastomosis y
revascularizacién del tejido conectivo de la ldmina
propia del tejido injertado a expensas del lecho
conectivo periférico a la retraccién. El puenteo
es facilitado por la adecuada preparacién mecénica
de la rafz, el espesor transicional del injerto, la
altura del hueso interproximal adyacente a la
recesi6én y por el limite de la encfa papilar (Corn
1968, Miller 1988).

Nyman 1985, encontr6 la reabsorcién radicular
como un hallazgo frecuente cuando se intenta la
reunién del tejido blando directamente a la
superficie radicular con o sin desmineralizacion
de ésta. Fue reportada por Pettersson 1986 y
Wikesjo 1988. Se recomienda un estudio similar
a éste adiciondndole el procedimiento quirirgico
de re-entrada para observar este posible hallazgo.
Las evaluaciones a largo plazo (4 afios o mds) de
los pardmetros analizados, ofrecerfan mayor
confiabilidad a los resultados obtenidos en esta
investigacién. El aspecto estético ofrecido por
este procedimiento es desfavorable por presentar
poco mimetismo del tejido injertado al tejido
adyacente (Figura 6). En 1983 Langer y Langer,
proponen la cobertura radicular con injertos de
tejido conectivo subepitelial para favorecer la
estética cuando de cobertura radicular se trata.

CONCLUSIONES

1. Es predecible obtener la cobertura radicular
de retracciones gingivales marginales tipo I'y
11 con injertos libres de tejido blando.

2. Los injertos libres de tejido blando tomados
del paladar son poco estéticos en lo relacionado
con el color y al contorno del tejido injertado
respecto al tejido adyacente.
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amplias y profundas con injertos gingivales libres y 4cido citrico.

3. Los injertos libres de tejido blando deben FIGURA No. 3
tener un espesor transicional cuando se van a
utilizar para el cubrimiento de rafces expuestas. CASO CONTROL

(Sin desmineralizacion radicular)

4. Desde el punto de vista clfnico la
desmineralizacién de la superficie radicular
no beneficia la cobertura radicular con injertos
libres de tejido blando.

FIGURA No. 2

A. El 23 y 24 presentan retraccién gingival
marginal amplia y profunda, el tejido
interdental conserva su integridad.

| A. Retraccion gingival marginal de mds de 3

L milimetros en amplitud y profundidad previo
a la cirugfa. (Retraccion que corresponde a
la Clase Il de Miller)

B. Cubrimiento radicular obtenido 3 meses
posteriores al procedimiento quirtirgico. No
se hizo desmineralizacidn a la superficie
radicular.

B. Cubrimiento radicular obtenido un mes y
medio posterior al procedimiento quirtirgico
(El procedimiento fue exitoso por la ganancia
en el nivel clinico de unidn y por la cobertura
radicular obtenida).
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FIGURA No. 4 FIGURA No. 5

CASO EXPERIMENTAL
(Con desmineralizacién radicular)

i A. 31y41;2 meses posteriores al procedimiento
= s : e e quirirgico de injerto gingival libre. Se
A. El 13 presenta retraccion gingival marginal observa la cobertura parcial en ambas raices.
amplia 'y profunda. Por sorteo al azar simple

se asignd al grupo experimental.

R & W ... - B. 5 afios después del procedimiento quiriirgico

B. 6 afios después del procedimiento quiriirgico se observa cobertura total a expensas de la

se observa la cobertura radicular obtenida, insercidn trepadora, fendmeno que requiere

la cual es exitosa por la ganancia en el nivel integridad del tejido interproximal y riguroso
clinico de unién. (El sondaje en la superficie control de placa bacteriana.

vestibular es de 2 mms.).

FIGURA No. 6

23; 3 meses después del procedimiento de injerto
gingival libre. El aspecto estético no es favorable
por presentar poco mimetismo del tejido injertado
al tejido adyacente. Los bordes laterales y
apicales del injerto son gruesos, especialmente
en este caso; esto obedece a la inadecuada
preparacién del injerto en estos bordes, los cuales
deben asentar biselados sobre el lecho receptor.
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