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RESUMEN

ANTECEDENTES: obtener un nivel de
cubrimiento radicular predecible y es-
tético ha sido uno de los propositos de
la cirugia mucogingival. Recientemen-
te, el tratamiento de las recesiones
gingivales se ha convertido en una ne-
cesidad estética ante la cual se han pro-
puesto diferentes modalidades de
tratamiento quirdrgico. OBJETIVO:  com-
parar el nivel de cubrimiento radicular
(CR) obtenido con la utilizacién del plas-
ma rico en plaquetas autélogo (PRPa)
previo al injerto de tejido conectivo (ITC),
con la utilizacién del ITC Unicamente.
METODOS: este experimento clinico
controlado a boca dividida fue realizado
en 24 dientes de 8 pacientes con rece-
siones gingivales bilaterales clase | o Il
de Miller, seleccionados al azar para el
grupo experimental (PRPa e ITC). El dien-
te contralateral fue asignado al grupo

control (ITC). Un examinador ciego rea-
lizé las mediciones al inicio y tres me-
ses después, que incluyeron: margen
gingival, profundidad al sondaje, nivel de
insercion clinico, cantidad de encia ad-
herida y distancia mesodistal del defec-
to. Los datos fueron analizados con la
pruebatde Student (p <0.05). RESULTA-
DOS: ambos tratamientos mostraron
resultados clinica y estadisticamente
significativos para el CR. El porcentaje
promedio de CR en el grupo control fue
de 96 £ 42.7% y para el grupo experimen-
tal fue de 119.3 +43.3%. Aunque hubo
mejores resultados con la utilizacion del
PRPa, las diferencias entre ambos gru-
pos no fueron estadisticamente signi-
ficativas (p=0.198). CONCLUSIONES:
la aplicacion de PRPa no mejora
significativamente el resultado clinico,
al utilizar colgajos posicionados
coronales con ITC, en el tratamiento de
las recesiones gingivales.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Obtaining predictable
and esthetic root coverage, has
become a primary objective in
mucogingival surgery. Recently, the
treatment of gingival recessions has
become an esthetic need, for which,
various surgical procedures have been
advocated. OBJECTIVE: To compare
the amount of root coverage (RC)
obtained with the use of autologous
platelet rich plasma (aPRP) before
connective tissue graft (CTG)
placement, with the use of CTG alone,
in the treatment of gingival recession
defects. METHODS: This clinical trial
was done in 24 homologous teeth taken
from 8 patients, with bilateral Miller class
I or Il buccal gingival recession defects,
randomly assigned to the test group
(aPRP and CTG). The contralateral site
was assigned to the control group (CTG
alone). A blind calibrated examiner
recorded all measurements at baseline
and at three months post-surgery, that
included gingival margin position,
probing depth, clinical attachment level,
attached gingiva, and mesodistal
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distance of the defect. Data were
analyzed statistically with Student’s t
paired test (p<0.05). RESULTS: Both
treatments demonstrated significant
clinical and statistical differences for
RC. The mean RC percentage was 96
+42.7% for the control group, and for
the test group was 119.3 +43.3%;
although there were better results with
the use of aPRP, differences between
both groups were not statistically
significant (p=0.198). CONCLUSIONS:
The use of platelet rich plasma does
not improve statistically the clinical
outcome of the surgical technique, when
coronally positioned flaps with CTG are
performed.
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INTRODUCCION

En los ultimos tiempos, el tratamiento
de las recesiones gingivales se ha con-
vertido en una necesidad estética, ante
lo cual se han propuesto diferentes
modalidades de tratamiento, entre las
cuales se puede mencionar los colga-
jos desplazados lateralmente, los
colgajos desplazados coronalmente,
los injertos de tejido conectivo y mas
recientemente, el uso de la regenera-
cién tisular guiada. 8 Hoy se sabe que
la regeneracion tisular guiada y el injer-
to de tejido conectivo son los procedi-
mientos de mayor efectividad en el
cubrimiento radicular; sin embargo, en-
tre estos dos procedimientos no se han
observado diferencias estadisticamente
significativas, en cuanto a los niveles
de cubrimiento radicular obtenidos. %!
Hasta la fecha, el injerto de tejido conec-
tivo es el procedimiento mas predecible
y de mejores resultados para el cubri-
miento radicular, ya que en el 76% de
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los casos es posible conseguir un 90%
0 mas del cubrimiento del defecto. °

Recientemente, se ha propuesto el
uso de mediadores quimicos dirigidos
hacia la obtencion de la regeneracion
de las estructuras tisulares perdidas
como consecuencia de traumatismos
o enfermedad; entre estas sustancias
figuran los factores de crecimiento, que
son mediadores biolégicos que regulan
gran parte de los eventos en la cicatri-
zacién de las heridas, al promover la
proliferacion celular, la quimiotaxis, la
diferenciacion y la sintesis de matriz,
al unirse a receptores especificos de
la superficie celular. 2 Diversos estudios
realizados in vitro han establecido que
el factor de crecimiento derivado de las
plaquetas (PDGF), que se encuentra en
los granulos alfa de las plaguetas, po-
see ciertas caracteristicas que podrian
promover y mejorar la cicatrizacion
periodontal, en virtud de sus efectos
sobre la quimiotaxis de los fibroblastos
y la sintesis de colageno y proteinas
no colagenas. 1*5 Ultimamente, también
se ha propuesto el empleo del plasma
rico en plaquetas (PRP) como una al-
ternativa mas en la bioingenieria o re-
construccion biolégica de tejidos,
fundamentados en que el PRP podria
generar una alta fuente de factores de
crecimiento derivados de las plaquetas,
tales como el PDGF y el factor de cre-
cimiento transformante 3 (TGF-B). 16-1°

Hasta el momento, no se han re-
portado estudios clinicos que utilicen
el PRP para el cubrimiento radicular, y
por esto el propésito de este estudio
fue evaluar el efecto de la colocacion
de plasma rico en plaquetas autélogo
(PRPa) previo al injerto de tejido
conectivo, en el tratamiento quirtrgico
de las recesiones gingivales.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio clinico aleatorizado con-
trolado, triple ciego, fue realizado en 8
pacientes que acudian a la clinica de

posgrado de la Facultad de Odontolo-
gia de la Pontificia Universidad
Javeriana. 5 mujeres y 3 hombres con
edades entre los 22 y 37 afios fueron
incluidos bajo un tipo de muestreo in-
tencional. Los criterios de inclusion que
se tomaron en cuenta fueron: 1) Rece-
siones bilaterales clase | o Il de Miller=2
mm. 2° 2) Diferencias en la extension
de la recesion gingival entre el lado iz-
quierdo y el lado derecho <3mm. 3)
Union amelocementaria clinicamente
visible. 4) Ausencia de placa y sangra-
do al sondaje en los dientes a tratar.
Los criterios de exclusion fueron: 1)
Paciente con historia actual de VIH, dia-
betes mellitus o céancer. 2) Ingesta de
drogas o terapias de cualquier tipo,
gue pudieran afectar la condicion
gingival (radio/quimioterapia, ingesta
de anticonvulsivantes, ciclosporina,
nifedipina, anticoagulantes, etc.). 3)
Pacientes bajo tratamiento psiquiatrico.
4) Presencia de caries, abfracciones,
grietas, irregularidades o restauraciones
en el area a tratar que, por su profundi-
dad, no pudieran ser removidas para
permitir la odontoplastia. A todos los
pacientes participantes en el estudio se
les informé que las recesiones del teji-
do marginal serian manejadas de for-
ma diferente, de manera que un lado
seria el control y seria tratado con in-
jerto de tejido conectivo y colgajo
posicionado coronalmente, mientras
gue el lado contralateral seria el expe-
rimental, tratado con injerto de tejido
conectivo, PRPa y colgajo posicionado
coronalmente. También se les informo
acerca de los cuidados posoperatorios
y las posibles complicaciones inheren-
tes a los procedimientos, tanto en las
zonas receptoras, como en las donan-
tes.

Esta investigacion fue realizada de
acuerdo con lo establecido en las nor-
mas cientificas, técnicas y administra-
tivas para la investigacion en salud,
resolucién No. 8430 de 1993, titulo I,
capitulo 1, del Ministerio de Salud de
Colombia. Todos los pacientes firmaron
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un consentimiento informado y dieron
su aprobacion para participar durante
todo el periodo del estudio. Antes de la
cirugia, todos los pacientes recibieron
instrucciones en higiene oral para eli-
minar cualquier tipo de héabitos relacio-
nados con la etiologia de las recesiones
gingivales, y un examinador ciego,
periodoncista, debidamente calibrado,
realizé la evaluacion clinica del defec-
to al inicio y a los tres meses de haber
realizado el procedimiento quirdrgico.
Este examinador no participé en nin-
guno de los procedimientos quirdrgicos
realizados. La evaluacion clinica inclu-
yO un registro de la posicion del mar-
gen gingival (MG), profundidad al
sondaje (PS), nivel de insercion clinico
(NIC), cantidad de encia adherida (EA)
y distancia mesodistal del defecto
(DMD). Todas las evaluaciones fueron
realizadas con una sonda periodontal
Williams milimetrada PQW (Hu-friedy®),
y las mediciones fueron redondeadas
al milimetro més cercano. Dentro de las
24 horas antes de realizar las cirugias,
se procedio a la recoleccién y procesa-
miento del PRP de acuerdo con el pro-
tocolo establecido en el Hospital Militar
Central, de la ciudad de Bogot4; se re-
colectd la sangre en una unidad de bol-
sa triple, en donde se mantuvo a
temperatura ambiente (aproximadamen-
te 20-24°C). 6 horas después, se sepa-
ré el PRP de la sangre, a través de un
procedimiento de centrifugaciéon (1800
rpm/7 min.). El PRP sobrenadante se
exprimié a la bolsa de transferencia,
prevista como bolsa de plaquetas y se
centrifug6 a 20°C, a 4.000 rpm/10 min.
El plasma sobrenadante pobre en
plaguetas se exprimio hacia la segun-
da bolsa de transferencia y se sell6 el
tubo. Posteriormente, se realizd una
resuspension suave de las plaguetas y
se dejo reposar el recipiente a tempe-
ratura ambiente (20-24°C), durante
aproximadamente 1 hora. El sedimen-
to de plaquetas se resuspendid, colo-
cando la bolsa de plaquetas en un
agitador rotatorio a 20-24°C, para per-
mitir una agitacion suave.

Dentro de las 24 horas posteriores
al procesamiento del PRP, se procedio
a realizar las cirugias respectivas. En
el momento de la cirugia, se determiné
aleatoriamente, al lanzar una moneda
al aire, qué sitio seria el control y cual
seria el experimental. En los sitios ex-
perimentales se coloc6 una gota de
PRPa sobre la superficie radicular, y una
vez suturado el injerto y el colgajo en
posicion, se volvié a aplicar PRP entre
la superficie radicular y el injerto.

Procedimiento quirdrgico

Se establecio un protocolo de disminu-
cion de la carga bacteriana oral, me-
diante enjuagues con 10 ml de
digluconato de clorhexidina al 0.2%,
cada 12 horas, 24 horas antes de reali-
zar la cirugia.

Después de anestesiar la zona re-
ceptora y la zona donante (paladar),
con xilocaina al 2% y epinefrina
1:80.000, se procedié a realizar la
preparacion del lecho receptor, eje-
cutando incisiones intrasurculares con
hoja de bisturi No. 15 en la zona
vestibular del diente a tratar. La inci-
sion se extendid en sentido horizontal
mesodistal-mente para disecar el area
vestibular de las papilas adyacentes,
evitando el margen gingival de los dien-
tes vecinos. Se continué con dos inci-
siones oblicuas relajantes, desde los
extremos mesiales y distales de las
incisiones horizontales, hasta 1 6 2
mm mas alla de la unién mucogingival.

Se levanté un colgajo a espesor to-
tal hasta la unién mucogingival, con un
elevador de periostio #7a (Hu-friedy®).
Posteriormente, se desepitelializé la
papila adyacente. Mediante curetas o
fresas para alisado radicular de baja
velocidad, se procedi6 al tallado y des-
gaste de la superficie radicular, para
disminuir las prominencias radiculares
y dar albergue al tejido a injertar. Luego
de esto, se procedié a realizar la prepa-
racién del sitio donante (paladar), en el

area comprendida entre el canino y el
primer molar, de 3 a 5 mm alejado del
margen gingival. Se realizd una incision
muy superficial, mediante bisturi con
hoja No. 15, paralela a la arcada denta-
ria de longitud similar al &rea recepto-
ra, previamente medida. Se continu6
con dos incisiones paralelas y perpen-
diculares a los dos extremos de la pri-
mera incision, que marcaron la anchura
del injerto. Se expuso el conectivo sub-
yacente y se realiz6 una segunda inci-
sion, paralela a la arcada dentaria, entre
2 a 3 mm mas cerca del margen
gingival, profundizando hasta llegar al
periostio, y se disecé de manera aguda
el injerto de tejido conectivo.

El injerto se colocd sobre una gasa
humedecida con suero fisioldgico, y se
eliminé el tejido graso, hasta dejarlo de
un grosor uniforme de 2 a 3 mm. En el
grupo experimental, el injerto de tejido
conectivo fue sumergido en PRP, con
el proposito de que los factores de cre-
cimiento que se encuentran en el PRP,
impregnaran el injerto mientras se su-
turaba el sitio donante y se terminara
de preparar el sitio receptor. Se sutur6
la ventana levantada en el sitio donan-
te, ajustando bien los bordes, con seda
4-0. Se colocd el injerto en posicidn,
situandolo en la parte coronal del area
receptora. El injerto fue suturado por sus
bordes coronales, a las papilas rema-
nentes, con seda 4-0. Posterior a esto,
se posicioné coronalmente el colgajo,
cubriendo el injerto. Luego de la sutura,
se ejercio presién sobre el injerto con
una gasa humedecida con suero fisio-
I6gico, durante un periodo de 5-10 mi-
nutos, y se colocd aposito quirdrgico.

En el sitio experimental, antes de la
colocacién del apoésito quirargico, se
volvié a realizar la aplicacién del PRPa
con una jeringa de 3 cm? entre el injer-
to y el colgajo, con el fin de que se for-
mara una especie de “cemento
quirtrgico”. A todos los pacientes se
les suspendid el cepillado dental en el
area operada, por un periodo de 4 se-
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manas, y se les implementd un control
guimico de placa bacteriana con
digluconato de clorhexidina al 2% en
enjuagues. Se les prescribid rofecoxib
tabletas de 25 mg, cada 12 horas, por
5 dias. Los pacientes fueron vistos a
los 7 y a los 15 dias, para remocion de
suturas, y una vez al mes, durante tres
meses, en los cuales a los tres meses
se volvieron a determinar, por medio del
periodoncista calibrado, las mediciones
anteriormente descritas (PS, MG, EA,
NIC, DMD).

Es importante anotar que al pacien-
te no se le informd, en cudl de los dos
sitios, se habia empleado el PRP.

Andlisis estadistico

Se elabor6 una base de datos en for-
mato Excel que posteriormente fue
exportada a formato SAV, para proce-
samiento con paquete estadistico
SPSS version 10.0. Se realizé un ana-
lisis descriptivo univariado, segun el
nivel de medicién de la variable. En
segunda instancia, se desarrollé un
analisis de asociacion, utilizando la
prueba de Chi cuadrado para las varia-
bles categoéricas. Finalmente, se pro-
ceso el andlisis inferencial que permitié
poner a prueba las hipétesis, utilizando
la técnica paramétrica de t de Student
y se construyeron los intervalos de con-
fianza para los promedios. La homoge-
neidad de varianzas se valoré con el
test de Leavene. Para todos los efec-
tos, se tomdé como criterio de
significancia p<0.05.

Cabe la pena sefalar que quien ana-
liz6 los datos no conocié ni identifico
los dientes control o experimentales.

RESULTADOS

En total, se trataron 24 dientes, de los
cuales 12 formaron parte del grupo con-
trol (ITC y colgajo posicionado
coronalmente) y los 12 dientes
contralaterales formaron parte del gru-
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po experimental (ITC, PRPa y colgajo
posicionado coronalmente).

Al comparar los valores iniciales en
promedios para todos los parametros
clinicos entre grupo control y el experi-
mental, se muestra que todos los valo-
res fueron superiores al nivel p<0.05,
lo cual indica que no hubo diferencias
estadisticamente significativas al inicio
del estudio entre los dos grupos, en los
diferentes parametros clinicos; por lo
tanto, los dos grupos fueron muy simi-
lares (tabla 1).

Al comparar las mediciones de to-
dos los pardmetros clinicos en el gru-
po control, al inicio y a los tres meses
de seguimiento, se observé que en tres
dientes se obtuvo sobrecubrimiento
radicular (valores positivos), y en otros
tres no hubo recesion del tejido margi-
nal, lo cual quiere decir que se logré un
cubrimiento total en el 50% de los si-
tios que recibieron injerto de tejido
conectivo, sin PRP. De igual manera,
al comparar el promedio de recesion del
tejido marginal (RTM) al inicio (-3.08
+ 0.90 mm), con el promedio de la RTM
residual a los tres meses (-0.25 + 1.14
mm), se aprecia una diferencia de 2.83
+ 1.03 mm, que fue considerada

estadisticamente significativa (p=0.00)
(tabla 2).

En los demas parametros clinicos
también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, al com-
parar las mediciones realizadas al ini-
cio con las mediciones encontradas a
los tres meses de seguimiento: nivel
de insercion clinico 4.75 + 0.87 mm al
inicio, contra 1.75 = 1.42 mm al final
(p=0.00); cantidad de encia adherida
1.67 + 1.15 mm al inicio, contra 3.83
+ 1.47 mm a los tres meses (p=0.001);
ancho de la recesién del tejido margi-
nal 4.25 + 0.87 mm al inicio, contra 1.58
+ 1.83 mm al final (p=0.00). En cuanto
a la profundidad del surco gingival, no
hubo variaciones significativas al com-
parar los promedios (1.58 + 0.51 mm al
inicio, contra 1.50 + 0.52 mm al final)
(p=0.72).

Al observar los valores al inicio y a
los tres meses en todos los parametros
clinicos en el grupo experimental, se
encontré que en 9 de los 12 dientes
hubo cubrimiento radicular completo, lo
cual correspondi6 al 75% de los dien-
tes. La diferencia en los valores de re-
cesion del tejido marginal entre el inicio
y los tres meses, fue equivalente a la

Tabla 1
Comparacion entre el grupo control y el grupo experimental al inicio del estudio,
en todos los parametros clinicos (Datos expresados en promedio + DE en mm)*

Parametro clinico Control Experimental  Diferencia  Significancia
Posicion del margen gingival  -3.08 + 0.90 -3.17+1.11 0.083+1.0 0.842
(Recesion del tejido marginal)
Nivel de insercién clinico 4.75 £ 0.87 4.83+0.94 0.083+1.16 0.823
Cantidad de encia adherida 1.67 £1.15 1.75+1.36 0.083 +£0.90 0.873
Ancho de la recesion del tejido  4.25 + 0.87 3.92+1.08 0.33+0.78 0.414
marginal (Distancia M-D)
Profundidad del surco gingival  1.58 + 0.51 1.75+045 0.17 +£0.39 0.409

Significancia estadistica: p<0.05

*  Valores negativos denotan una posicion del margen gingival por debajo de la unién amelocementaria.
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cantidad de cubrimiento radicular, lo cual
fue estadisticamente significativo
(p=0.00). También hubo diferencias
estadisticamente significativas en los
otros parametros clinicos, excepto en
la profundidad del surco gingival (p=1.0)
(tabla 3).

Al comparar las mediciones a los
tres meses de tratamiento entre los dos
grupos (control y experimental), se ob-
servé que hubo diferencias en todos los
parametros clinicos (excepto en la can-
tidad de encia adherida); sin embargo,
no resultaron ser estadisticamente sig-
nificativas, ya que fueron superiores a
p<0.05 (tabla 4).

Cuando se comparé el porcentaje de
cubrimiento radicular individual y en
promedio, entre los dientes del grupo
control y los del grupo experimental, en

el grupo control, el promedio de porcen-
taje de cubrimiento radicular fue de 96
+ 42.7%, mientras que en el grupo ex-
perimental, fue de 119 +43.3%. Aun-
que hubo diferencias, éstas tampoco
fueron estadisticamente significativas
(p=0.198) (tabla 5).

En cuanto a la predecibilidad del
cubrimiento radicular a los tres meses,
se observo que en el grupo experimen-
tal la posibilidad de conseguir un cu-
brimiento radicular total fue de un 75%,
mientras que en el grupo control, fue
de 50%, entendiéndose como cubrimien-
to total, un cubrimiento= 00% (tabla 6).

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue compa-
rar los resultados clinicos del injerto de
tejido conectivo subepitelial convencio-

Tabla 2

nal (ITCS), con el ITCS adicionandole
PRPa sobre el lecho receptor y sobre
el injerto, para el tratamiento de rece-
siones del tejido marginal clases | y I
de Miller, en virtud de que hasta el
momento no hay claras diferencias en
la predecibilidad de las diferentes téc-
nicas quirdrgicas que tradicionalmente
se han empleado para el logro de un
cubrimiento radicular éptimo.

Los hallazgos de este estudio mos-
traron que con ambas modalidades de
tratamiento se logran buenos resulta-
dos para el tratamiento de recesiones
de tejido marginal clases | y Il de Miller.
En los dientes control (tabla 2), se
observé que a los tres meses de
seguimiento, el valor promedio de la re-
cesion del tejido marginal disminuy6
de manera estadisticamente signifi-
cativa, con respecto a la linea base

Mediciones en todos los parametros clinicos para el grupo control al inicio (linea base) y a los tres meses
(Datos expresados en mm y promedio en mm + DE)

Posicion del margen gingival

Nivel de insercién Cantidad de encia

Ancho de recesion  Profundidad del

Sitio (RTMy SCR) clinico adherida del tejido marginal surco gingival
(dientes)

Inicio 3 meses R Inicio 3 meses Dif (GIC) inicio 3 meses Dif (GEA) inicio 3 meses inicio 3 meses

1 -5 -2 3 6 4 2 0 0 0 5 2 1 2

2 -3 -1 2 4 2 2 2 5 3 3 2 1 1

3 -3 -1 2 4 3 1 2 4 2 5 3 1 2

4 -3 +1 4 5 0 5 0 5 5 5 0 2 1

5 -3 0 3 5 1 4 2 5 3 3 0 2 1

6 -2 0 2 5 1 4 3 3 0 4 0 2 1

7 -4 0 4 5 1 4 0 5 5 5 0 1 1

8 -3 +1 4 5 0 5 3 4 1 4 0 2 1

9 -2 +2 4 3 0 3 2 4 2 3 0 1 2

10 -4 -1 3 6 3 3 1 3 2 5 5 2 2

11 -2 -1 1 4 3 1 3 3 0 5 4 2 2

12 -3 -1 2 5 3 2 2 5 3 4 3 2 2
Promedio -3.08+0.90 -0.25+1.14 2.83+1.03 4.75+0.87 1.75+1.42 3.0+1.41 1.67+1.15 3.83+1.47 2.17+1.75 4.25+0.87 1.58+1.83 1.58+0.51 1.50+0.52

RTM: Recesion del Tejido Marginal.
SCR: Sobrecubrimiento Radicular.
CR:  Cubrimiento Radicular.

Dif:
GIC:
GEA:

Diferencia.
Ganancia de Insercién Clinica.
Ganancia de Encia Adherida.

Los signos negativos (-) a los tres meses connotan
recesion residual del tejido marginal.

Los signos positivos (+) connotan sobrecubrimiento
radicular.

PRPEITC EN CUBRIMIENTO RADICULAR
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Tabla 3

Mediciones en todos los parametros clinicos para el grupo experimental al inicio (linea base) y a los tres meses
(Datos expresados en mm y promedio en mm + DE)

Posiciéon del margen gingival

Nivel de insercién

Cantidad de encia

Ancho de recesion  Profundidad del

Sitio (RTMy SCR) clinico adherida del tejido marginal surco gingival
(dientes)
Inicio 3 meses R Inicio 3 meses Dif (GIC) inicio 3 meses Dif (GEA) inicio 3 meses inicio 3 meses
1 -4 -1 3 5 2 3 0 2 2 5 2 1 1
2 -5 -2 3 6 3 ‘3 0 2 2 3 2 1 1
3 -2 0 2 4 1 3 2 4 2 4 0 2 1
4 -3 0 3 5 1 4 0 7 7 6 0 2 1
5 -2 0 2 4 3 1 3 5 2 3 0 2 3
6 -2 +1 3 4 1 3 3 3 0 4 0 2 2
7 -4 0 4 5 1 4 0 0 0 5 0 1 1
8 -3 +2 5 4 0 4 3 3 0 4 0 2 2
9 -3 +2 5 5 0 5 3 4 1 3 0 2 2
10 -5 -1 4 7 3 4 2 3 1 4 0 2 2
11 -3 +1 4 5 2 3 2 3 1 4 4 2 3
12 -2 +2 4 4 0 4 3 5 2 2 0 2 2
Promedio -3.17+#1.11 0.33%£1.30 3.5+1.0 4.83+0.94 1.42+1.16 3.42+1.0 1.75+1.36 3.42+1.78 1.67+1.87 3.92+1.08 1.75+0.45 1.75+0.45 1.75+0.75

RTM: Recesion del Tejido Marginal.
SCR: Sobrecubrimiento Radicular.
CR: Cubrimiento Radicular.

(-0.25 + 1.14 mm, contra -3.08 +0.90
mm, respectivamente) (p=0.00). Lo mis-
mo ocurrié con el grupo experimental
(tabla 3), en donde la frecuencia de
sobrecubrimiento radicular llevé a que
el valor promedio de cubrimiento
radicular mostrara una aparente ausen-
cia de recesion residual del tejido mar-
ginal (-3.5 = 1.0 mm al inicio, contra
0.33 = 1.30 mm de sobrecubrimiento
radicular al final) (p=0.00).

Al comparar el porcentaje de cubri-
miento radicular a los tres meses (ta-
bla 5), se observo que el porcentaje de
cubrimiento radicular fue mayor en el
grupo experimental (96 + 42.7% control
versus 119.3 + 43.3% experimental).

En este estudio, con el uso de ITC

periostizado para el manejo de recesio-
nes gingivales clases | y Il de Miller,

Lambiz V, Pereira R, Ferro MB, Serrano JJ

Dif:
GIC:
GEA:

Diferencia.
Ganancia de Insercion Clinica.
Ganancia de Encia Adherida.

se logré un cubrimiento radicular de 96%
a los tres meses de seguimiento en el
grupo control (ITC sin PRP). Estos da-
tos son similares a los reportados por
Harris y colaboradores en 1997, donde
lograron un cubrimiento de 97% a los 6
meses, en 10 dientes tratados en 10
pacientes, en los que emplearon ITC. 2
Sin embargo, a diferencia de este estu-
dio, las recesiones tratadas fueron de
clase | de Miller. Harris y colaborado-
res en 1998 reportaron un cubrimiento
de 95% utilizando ITC, en 19 dientes
que presentaban recesiones gingivales
clases | y Il de Miller, y tratados en 12
pacientes por un periodo de seguimien-
to de 6 meses. # Zuchelli y colabora-
dores en 1998 reportaron un cubrimiento
del 93.5% utilizando ITC en 18 dientes
de 18 pacientes en recesiones clases |
y Il de Miller, por un periodo de segui-
miento de 12 meses. %

Los signos negativos (-) a los tres meses connotan
recesion residual del tejido marginal.

Los signos positivos (+) connotan sobrecubrimiento
radicular.

A pesar de que en este estudio se
presenté mayor cubrimiento radicular en
el grupo experimental (ITC + PRP),
desde el punto de vista estadistico, esta
diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa (p=0.198).

Probablemente no se pudieron ha-
llar diferencias significativas estadisti-
camente como consecuencia del
tamafio de la muestra, que fue relativa-
mente pequefio, sobre todo si se tiene
en cuenta la gran variabilidad de facto-
res que influyen en el proceso de cica-
trizacion de la herida quirudrgica.
También pudo haber influido el hecho
de que la concentracion de PRP para
aplicar a cada individuo fue dependien-
te de su concentracion plaquetaria san-
guinea, la cual no se control6 en este
estudio, ya que no se procurd obtener
el mismo concentrado de plaquetas para
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todos los casos. Otro aspecto que pudo
influir en una diferencia no muy marca-
da fue el tiempo de seguimiento relati-
vamente corto, que en este caso fue
de tres meses. Es posible que a los
tres meses aun no se haya logrado la
estabilidad tisular requerida, a pesar de
gue algunos reportes de caso sefialan
gue el plasma rico en plaquetas ace-
lera la maduracién tisular en proce-
dimientos quirdrgicos destinados al
cubrimiento radicular. 2* Esto marco6 una
diferencia importante respecto de la
mayoria de los estudios recientes que
van desde seis meses a un afio.

Con respecto al nivel de insercion
clinico (tablas 2 y 3), también se logro
una significativa ganancia de insercion
clinica con ambos tipos de tratamien-
tos a los tres meses, tal como se pue-
de observar, por los valores promedios
en el grupo control (4.75 £ 0.87 mm al
inicio, contra 1.75 + 1.42 mm a los tres
meses de seguimiento) (p=0.00), y en
el grupo experimental (4.83 + 0.94 mm
al inicio contra 1.42 + 1.16 mm a los
tres meses de seguimiento) (p=0.00),
llevando a una ganancia de insercion
clinica de 3.0 + 1.41 mm en el grupo
control y de 3.42 + 1.0 mm en el grupo
experimental. No obstante, al compa-
rar la ganancia de insercion clinica en-
tre los dos tratamientos, no hubo
diferencias estadisticamente significa-
tivas, a pesar de haber sido mayor en
el grupo experimental (p=0.53).

Igual a las razones anteriormente
expuestas, es posible que el tamafio
de la muestra o el tiempo de seguimien-
to (tres meses) sean insuficientes para
establecer diferencias significativas.
Algo importante de sefialar es que po-
siblemente al haber empleado injerto
periostizado, la diferencia no sea muy
notoria debido a las propiedades atri-
buidas a los elementos celulares cons-
titutivos del periostio, que presentan una
alta capacidad regenerativa vy
reparativa, ya que las células del
periostio pueden expresar fenotipos

Tabla 4
Comparacion entre el grupo control y el grupo experimental a los tres meses
de seguimiento, en todos los parametros clinicos
(datos expresados en promedio + DE en mm).

Parametro clinico Control Experimental  Diferencia  Significancia
Posicién del margen gingival  -0.25 + 1.14 0.33+1.30 0.58+1.16 0.255
(Recesion del tejido marginal)
Nivel de insercién clinico 1.75+1.42 142+1.16 0.33+1.44 0.536
Cantidad de encia adherida 3.83 +1.47 342+1.78 0.42+1.93 0.538
Ancho de la recesion del tejido  1.58 + 1.83 0.67+1.30 0.92+151 0.172
Marginal (Distancia M-D)
Profundidad del surco gingival ~ 1.50 + 0.52 1.75+£0.75 0.25+0.87 0.355
Significancia estadistica: p<0.05.
Tabla 5

Comparacion del porcentaje de cubrimiento radicular a los tres meses de
seguimiento, entre grupo control y experimental, y sus promedios + DE

Sitio (diente) Grupo contro (%) Grupo experimental (%)

1 60 75
2 66.6 60
3 66.6 100
4 133 100
5 100 100
6 100 150
7 100 100
8 133.3 166.6
9 200 166
10 75 80
11 50 133
12 66.6 200
Promedio 96 + 42.7 119.3 £43.3
p <0.05 — p=0.198 +—

PRPEITC EN CUBRIMIENTO RADICULAR
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compatibles con cementoblastos. 25 26
Esto podria favorecer la formacion de
nuevo cemento y, por lo tanto, la nueva
insercidn conectiva que se reflejaria
clinicamente como ganancia de inser-
cion clinica. Esta también puede ser
la razén por la cual no hubo incremento
en la profundidad del surco gingival (ex-
cepto en dos casos) a pesar de haber
corregido la recesion del tejido margi-
nal de manera significativa en ambos
grupos.

Se ha sugerido que el PRP podria
ser un factor importante en la cirugia
estética periodontal dirigida al cubri-
miento radicular, debido a que acelera
la maduracion tisular y por lo tanto, los
resultados podrian ser obtenidos a cor-
to plazo; aln asi, es importante anotar
gue esta sugerencia hace alusion a un
reporte de casos sin evaluar
histolégicamente la maduracién del te-
jido. 24

En cuanto a la cantidad de encia
adherida (tablas 2 y 3), se obtuvo una
ganancia significativa con ambas tera-
pias (p=0.001 en el control y p=0.01 en
el experimental); sin embargo, al igual
gue en los demas parametros evalua-
dos (excepto la profundidad del surco
gingival), la diferencia no fue
estadisticamente significativa entre los
dos tratamientos (p=0.54). A pesar de
los resultados aparentemente mejores
para el grupo experimental, como ante-
riormente se menciond, es posible que
el tamafo de la muestra haya sido un
factor determinante en que dicha dife-
rencia no fuera significativa desde un
punto de vista estadistico. Tal vez, uno
de los hallazgos mas importantes fue
el de la mayor predecibilidad del cubri-
miento radicular (tabla 6) en el grupo
experimental (75% de cubrimiento to-
tal) contra un 50% en el grupo control.
Esta diferencia si fue notable desde el
punto de vista clinico, mas no asi des-
de el punto de vista estadistico
(p=0.12).

Lambiz V, Pereira R, Ferro MB, Serrano JJ

Tabla 6
Predecibilidad en términos de porcentaje de cubrimiento radicular a los tres
meses en el grupo control y grupo experimental

Cubrimiento parcial

Cubrimiento total

Grupo
<100% 100% >100%
No. de dientes % No. de dientes % No. de dientes %
Control 6 50 3 25 3 25
Experimental 3 25 4 33.3 5 41.7

Los hallazgos de este estudio mues-
tran que el ITC, acompafado del col-
gajo posicionado coronalmente, sigue
siendo el estandar de oro en cirugia
mucogingival dirigida al cubrimiento
radicular, ® ?’ya que coinciden con los
estudios que han comparado el ITC
con otras modalidades de tratamien-
to. 21-23.28-22 No obstante, a diferencia de
este estudio, algunos de los aqui men-
cionados trataron sélo defectos de cla-
se | de Miller. 2%.22.29.31

El porcentaje de cubrimiento
radicular reportado en el presente tra-
bajo fue superior al 100% (119.3
43.3%) en el grupo de dientes tratados
con ITC y PRP, lo cual resulté superior
a lo reportado por Wennstrom en 1996
(98% de cubrimiento radicular) al em-
plear ITC, para tratamiento de recesio-
nes de tejido marginal clase I. 3! Esto
posiblemente pudo obedecer, como
anteriormente se menciond, a los efec-
tos de los factores de crecimiento pre-
sentes en las plaquetas sobre el
periostio, situacién que pudo inducir a
una mejor respuesta de los elementos
celulares que le integran. Ademés de
esto, se ha establecido que el PRP pro-
mueve una revascularizacion mas ra-
pida del tejido conectivo, al proporcionar
factores de crecimiento especificos
para la formaciéon de nuevos capila-
res. 2 Otra razon para esta discrepan-
cia pudo haber sido el tiempo de

seguimiento, ya que en este estudio los
datos corresponden a tres meses
postratamiento, mientras que los estu-
dios reportados por Wennstrém y otros
fueron por un tiempo de 6 meses a 5
afos.

En cuanto al efecto del PRP, no
existen estudios clinicos que sefialen
el empleo de éste, en el cubrimiento
radicular. Hasta la fecha, s6lo se cuen-
ta con un reporte de caso realizado por
Petrungaro.?* Es importante sefialar que
existe un estudio reportado por
Trombelli en el afio 1996, que aunque
no emple6 factores de crecimiento, uti-
lizé fibronectina, una proteina de adhe-
sién presente en la matriz extracelular,
la cual es un importante quimioatrayente
para los fibroblastos. 2 A pesar de ha-
ber utilizado fibronectina, los resultados
fueron inferiores (65% de cubrimiento
radicular a los 6 meses de seguimien-
to; y sélo en el 9% de los casos hubo
cubrimiento radicular completo) a los
reportados en el presente estudio.

Cabe la pena sefialar que, a dife-
rencia de otros estudios " ° en donde
se utiliza PRP, en éste no se utilizé
trombina para mezclar con el PRP, de-
bido a que no se requeria de su uso
para la manipulacién de un gel. En su
lugar, lo que se necesitaba era llevar
una fuente de factores de crecimiento
al sitio receptor. Ademas, el contacto
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del PRP con el coldgeno y otros facto-
res presentes en la herida activa la
degranulacién plaquetaria, liberando de
esta forma los factores de crecimiento
en el sitio.

CONCLUSIONES

Con el uso del injerto de tejido
conectivo con o sin PRP se lograron
buenos resultados para el tratamiento
de las recesiones gingivales clases | o
Il de Miller.

El uso de PRP no ofrece ventajas
adicionales para lograr un mayor cubri-
miento radicular, cuando se utiliza en
conjunto con el ITC.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios clinicos controlados
gue utilicen una muestra mas amplia.

Realizar estudios con un periodo de
seguimiento superior a 6 meses, para
poder evaluar de manera mas objetiva
la estabilidad clinica de los resultados
obtenidos.

Realizar estudios en los que se
emplee PRP con una concentracion
plaquetaria similar para cada sitio a tra-
tar.

Confrontar los resultados clinicos
con resultados histol6gicos, para eva-
luar las caracteristicas de la cicatriza-
cion que se obtiene al usar ITC
periostizado mas PRP.

Realizar estudios clinicos en donde
se compare la efectividad del PRP con
y sin trombina, para el cubrimiento
radicular con tejido conectivo.
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