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Resumen

El principal objetivo de este estudio fue
evaluar la eficacia clinica de una mem-
brana de fibrina rica en plaquetas uti-
lizada junto con un colgajo avanzado
coronalmente (CAC) y compararlo con
el uso de un derivado de la matriz del
esmalte (DME) combinado con un col-
gajo avanzado coronalmente como tra-
tamiento de la recesion gingival.
Materiales y metodos: Veinte hemiarca-
das con dientes anteriores y bicuspides
del maxilar superior que presentaban
una recesion gingival de clase Miller |
o Il se trataron con un CAC combinado
con una membrana de fibrina rica en
plaquetas (grupo FRP) o con un deriva-
do de la matriz del esmalte (grupo DME)
colocado bajo el CAC. Se midieron los
siguientes parametros en el momento
inicial y a los 12 meses del tratamiento:
recesion gingival (RG), anchura apico-
coronal del tejido queratinizado (ATQ) y
profundidad al sondaje (PS).
Resultados: El recubrimiento radicular
completo del grupo FRP fue del 65% (13
de 20 recesiones) y del 60% en el grupo
DME (12 de 20 recesiones). La RG fue
de 4,10 = 1,05 mm en el grupo FRP vy
de 3,90 = 1,00 mm en el grupo DME al

inicio del estudio y de 1,05 + 0,45 mm
en el grupo FRP y de 1,15 = 0,65 mm en
el grupo DME a los 12 meses. La dife-
rencia observada entre ambos grupos a
los 12 meses fue estadisticamente sig-
nificativa. El promedio del recubrimien-
to radicular fue del 70,50% en el grupo
DME y del 72,10% en el grupo FRP. La
ATQ fue de 1,30 + 0,56 mm en el grupo
DME y de 1,45 += 0,86 mm en el gru-
po FRP al inicio del estudio y de 1,90 =+
0,81 mm en el grupo DME y de 1,62 =
0,28 mmen el grupo FRP alos 12 meses.
La diferencia observada entre ambos
grupos a los 12 meses no fue estadis-
ticamente significativa. Las variaciones
a los 12 meses con respecto a la PS
no fueron significativamente diferentes
entre ambos grupos. La intensidad del
dolor durante los 5 primeros dias fue es-
tadisticamente diferente entre los gru-
pos, a favor del grupo FRP.
Conclusiones: Este estudio no pudo de-
mostrar ninguna ventaja clinica con el
uso de FRP en comparacién con el uso
de DME en el recubrimiento de la rece-
sion gingival con el procedimiento del
CAC. ElI grupo DME presentd un por-
centaje de éxito mayor en el aumento de
la ATQ que el grupo FRP.

(Eur J Esthet Dent 201711, 1:26—40).
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INntroduccion

Se han propuesto numerosos procedi-
mientos de cirugia periodontal para el
tratamiento de la recesion gingival. Entre
ellos destacan los injertos gingivales li-
bres, los injertos de tejido conjuntivo (ITC),
la regeneracion tisular guiada (RTG) vy los
colgajos pediculados. El éxito logrado con
los injertos gingivales libres a la hora de
cubrir las raices denudadas dista de ser
optimo, con porcentajes que oscilan entre
el 53% y el 85%1-5. La primera técnica que
utilizd los ITC para el tratamiento de la re-
cesion gingival fue presentada por Edel®
y posteriormente fue modificada por otros
autores”-10. Las ventajas asociadas a la
técnica del ITC son un elevado porcentaje
de éxito y un elevado porcentaje de pre-
dictabilidad a la hora de lograr el recubri-
miento radicular, asi como un resultado es-
tético favorable. Los estudios clinicos han
demostrado que los porcentajes de éxito
del recubrimiento radicular asociado al
ITC oscilan entre el 80% y el 98,4%45. La
técnica de la RTG también se ha utilizado
para lograr el recubrimiento radicular. En
teoria, la RTG también facilitaria la rege-
neracion real de los tejidos periodontales
en las zonas de recesion. Los porcentajes
de éxito asociados al recubrimiento radi-
cular mediante RTG oscilan entre el 54%
y el 87%11. Sin embargo, aun no se ha
confirmado una regeneracion periodontal
significativa en las raices recubiertas con
la técnica de la RTG12.

El colgajo avanzado coronalmente
(CAC) es un colgajo pediculado simple
que puede utilizarse para el recubrimiento
radicular y no requiere la realizacion de un
injerto. Sin embargo, algunos resultados
han demostrado que el recubrimiento ra-
dicular asociado con el CAC empleado de
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forma aislada es inestable a largo plazo,
reduciéndose del 89% tras un mes de la in-
tervencion hasta el 58,8% a los 6 meses3.
Para ser mas exactos, debe mencionarse
que Zucchelli y De Sanctis'4 demostra-
ron resultados estables a largo plazo a los
5 affios de un CAC para subsanar defec-
tos de recesion multiples (949% de recu-
brimiento radicular). Una posible limitacion
del CAC es la ganancia limitada en la di-
mension apicocoronal del tejido queratini-
zado, lo cual es un importante parametro
a la hora de prevenir la recurrencia de la
recesion gingival4. Asi pues, los resultados
indican que el uso del CAC de forma aisla-
da es una técnica que dista de ser Optima
para lograr el cubrimiento radicular a pesar
de la ventaja que supone su baja morbili-
dad’0. Seria deseable disponer de una téc-
nica quirdrgica que pueda combinarse con
el CAC para superar sus limitaciones como
tratamiento de la recesion gingival. EI ITC
a menudo se utiliza junto con el CAC para
el recubrimiento radicular con porcentajes
elevados de éxito y de predictabilidad.
Varios estudios clinicos e histolodgicos
revelan que un concepto terapéutico de
concentrado plaquetario especifico po-
dria ser un medio alentador para la mejo-
ra de la cicatrizacion y regeneracion del
tejido blando en periodoncia e implanto-
logials.16,17  |a fibrina rica en plaquetas
(FRP) pertenece a una nueva generacion
de concentrados plaquetarios con un
procesado simplificado. La FRP fue de-
sarrollada por primera vez en Francia por
Choukroun y cols.15 para ser utilizada de
forma especifica en cirugia oral y maxilofa-
cial. Las técnicas de preparacion de la FRP
Nno requieren la presencia de anticoagulan-
te ni de trombina bovina. Sobre la base de
la informacion recopilada, este estudio se
disend para evaluar la implementacion de
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una FRP en el tratamiento de la recesion
gingival. Una membrana de FRP consiste
en una matriz 3D de fibrina polimerizada en
una estructura especifica con la incorpo-
racion de plaquetas, leucocitos y factores
de crecimiento, y la presencia de células
progenitoras circulantes18.19, E|l analisis
bioquimico de la composicion de la FRP
indica que este biomaterial esta formado
por una asociacion estrecha de citocinas,
cadenas glicanicas y glicoproteinas es-
tructurales entrelazadas en una red de fi-
brina polimerizada lentamente15.17.18. Ade-
mas, un tipo especifico de polimerizacion
de la fibrina en la FRP aumenta el tiempo
de vida de estas citocinas, lo que es es-
pecialmente favorable para el proceso de
cicatrizacion18.19,

Hasta la fecha, segun la informacion de
que disponen los autores, solamente se
ha publicado un caso en relacion al uso
de FRP en el tratamiento de la recesion
gingival20, En este estudio se evaluo si la
adicion de un coagulo autdlogo de fibrina
rico en plaquetas a un colgajo avanzado
coronalmente mejoraria el resultado clini-
co en comparacion con el uso de un CAC
aislado para el tratamiento de recesiones
gingivales multiples.

El derivado de la matriz del esmalte
(DME) es un preparado comercializado que
consiste principalmente en amelogenina y
proteinas afines derivadas de los mufiones
dentales porcinos. Durante el desarrollo fe-
tal, estas proteinas de la matriz del esmal-
te (PME) son secretadas y depositadas de
forma temporal en la superficie de la raiz
por las células de la vaina epitelial radicu-
lar de Hertwig. Al parecer son esenciales
para la formacion del cemento acelular y el
desarrollo del ligamento periodontal y del
hueso alveolar2l. EI DME ha demostrado
favorecer la formaciéon del cemento ace-

lular 6seo y la funcionalidad del ligamento
periodontal22.23,

Los resultados histoldgicos de la eva-
luacion del impacto del DME en las inter-
venciones de recubrimiento radicular con-
firmaron la eficacia de esa intervencion.
Se ha descrito la formacion de cemento
y hueso nuevos tras el recubrimiento de
la raiz con un injerto de tejido conjuntivo
combinado con DME, aunque de forma li-
mitadaz24. Otro informe que evalud el uso
combinado de CAC con DME, realizado
a nivel histolégico, mostro la formacion de
cemento nuevo, fibras de ligamento perio-
dontal organizadas e islas de hueso cerca-
nas a la superficie radicular tratadals.

Pilloni2% notificd mejoras significativas
en un grupo con recesion gingival tratada
con DME y CAC, en comparacién con un
grupo tratado con el CAC de forma aislada
tras un periodo de evaluacion de 18 me-
ses. Por el contrario, Hogelwald y cols.26
compararon el CAC con el CAC mas DME
y no lograron obtener diferencias signifi-
cativas respecto al éxito del recubrimiento
radicular entre ambas modalidades tera-
peéuticas tras un periodo de 12 meses.

El objetivo de este estudio fue evaluar
la eficacia clinica de un CAC utilizado en
combinacion con una FRP y compararla
con el CAC combinado con DME en el tra-
tamiento de la recesiéon gingival.

Materiales y metodos

Los pacientes que desearon participar en
el estudio firmaron el consentimiento infor-
mado autorizado por el Comité de Etica de
la Universidad de Belgrado. En el estudio
se incluyeron 20 pacientes no fumadores
(8 hombresy 12 mujeres) de edades com-
prendidas entre los 21 y los 48 afos que
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Figura 1
la matriz del esmalte. Imagen preoperatoria mos-
trando la recesion gingival (clase de Miller |) en el
diente 13.

Grupo de tratamiento con derivado de

presentaban zonas de recesion gingival
bilateral similar de clase Miller | o |12 en
el maxilar superior y que fueron tratados
en el Departamento de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia. Si la zona de
tratamiento presentaba dos o mas pie-
zas adyacentes con recesion solamente,
se incluyd en el estudio el diente con el
mayor grado de recesion gingival, a pe-
sar de que todos los dientes se trataron
durante la misma intervencion quirdrgi-
ca. Otros criterios de inclusion fueron:
ausencia de caries o de restauraciones
orales, antecedentes de tratamiento qui-
rargico periodontal previo en la zona y
ausencia de signos radiograficos de in-
feccion periapical de los dientes a tratar o
de los dientes adyacentes. Las zonas de
tratamiento que presentaron uno o mas
dientes con un indice gingival mayor de 1
tras el tratamiento inicial fueron excluidas
del estudio. Los pacientes con contrain-
dicaciones sistémicas frente a la cirugia
periodontal, en tratamiento con farmacos
que causan hiperplasia gingival y/o anti-
coagulantes también fueron excluidos del
estudio.
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Figura 2 Grupo de tratamiento con derivado de
la matriz del esmalte (diente 13). Elevacion de un
colgajo vestibular tras la preparacion de la raiz.

El estudio utilizé un disefio de boca par-
tida en el que dos dientes con recesion
gingival susceptible de recubrimiento ra-
dicular fueron asignados aleatoriamente a
uno de los dos grupos de tratamiento: un
CAC combinado con DME (grupo DME) o
un CAC combinado con FRP (grupo FRP).
La distribucion aleatoria se realizd median-
te el lanzamiento de una moneda. Ambas
intervenciones terapéuticas fueron reali-
zadas por el mismo cirujano. Antes de la
cirugia, en ambos grupos de tratamiento
se realizd un tratamiento periodontal para
la retirada de los calculos y la eliminacion
de las manchas.

El grupo DME se traté con un colgajo
avanzado coronalmente en combinacion
con un derivado de la matriz del esmalte
(Emdogain®, Straumann, Bassel, Suiza).
Tras inyectar anestésico local, se realizd
el desbridamiento de la raiz con ultrasoni-
dos y curetas manuales (figura 1). Se rea-
liz6 una incision intrasulcular con una hoja
de bisturi del numero 15 C en el aspecto
vestibular del diente o dientes tratados. Se
realizaron incisiones horizontales a nivel
de la union amelocementaria (UAC) inter-
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Figura 3 Grupo de tratamiento con derivado de
la matriz del esmalte (DME) (diente 13). Aplicacion
del DME en la superficie radicular.

proximal de la papila adyacente al diente o
dientes tratados. Estas incisiones horizon-
tales fueron amplias para no afectar al bor-
de gingival de los dientes adyacentes. Se
realizaron dos incisiones oblicuas de des-
carga en los extremos mesial y distal de la
incision horizontal, y se prolongaron mas
alla de la union mucogingival. Se levanto
un colgajo de grosor total para exponer co-
mo minimo 3 mm del hueso marginal apical
a la zona de la dehiscencia (figura 2). Se
realizd una incision horizontal de descarga
en el periostio de la base del colgajo para
permitir el desplazamiento coronal del col-
gajo sin tensiones. La superficie radicular
se acondicion® con un gel de EDTA (acido
etilendiamintetraacético) al 249% durante 2
minutos, se aclardé con abundante agua,
se secO con una gasa de 2 x 2 pulgadas y
se traté con DME de la forma recomenda-
da por el fabricante (figura 3). EI CAC se
fij6 coronalmente a la UAC y se suturd a la
papila con suturas del 4-0 (figura 4). Las in-
cisiones de descarga oblicuas se cerraron
con puntos sueltos.

Figura 4 Grupo de tratamiento con derivado de
la matriz del esmalte (diente 13). Avance coronal
del colgajo y sutura con politetrafluoroetileno ex-
pandido de 4-0.

Figura 5 Grupo de tratamiento con derivado de
la matriz del esmalte (diente 13). Imagen transcu-
rridos 12 meses tras la cirugia que muestra el recu-
brimiento completo de la raiz.

Figura 6 Preparacion de la fibrina rica en pla-
quetas (FRP). Retirada del coagulo de FRP.
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Figura 7 Membrana autdloga de fibrina rica en Figura 8 Grupo de tratamiento de fibrina rica en
plaquetas obtenida retirando el suero del coagulo. plaquetas. Imagen preoperatoria mostrando la re-
cesion gingival (clase Miller 1) en el diente 23.

Figura 9 Grupo de tratamiento de fibrina rica en Figura 10 Grupo de tratamiento de fibrina rica

plaquetas (diente 23). Elevacion de un colgajo ves- en plaquetas (FRP) (diente 23). Tras la preparacion

tibular tras la preparacién radicular. de la FRP se suturé una membrana FRP en la zona
receptora con seda de 4-0.

Figura 11 Colgajo avanzado coronalmente sutu- Figura 12 Grupo de tratamiento de fibrina rica
rado sobre el injerto de tejido conjuntivo. en plaquetas (diente 23). Imagen a los 12 meses
de la intervencion que muestra el recubrimiento ra-

dicular completo.
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Protocolo FRP

Se tomd una muestra de sangre sin an-
ti-coagulante en un tubo de 10 ml y se
centrifugd inmediatamente a 3.000 rpm
(aproximadamente 400 g) durante 10 mi-
nutos. El procesado de la sangre con una
centrifuga permite que el coagulo de fibri-
Nna estructurado quede en medio del tubo,
justo entre los globulos rojos del fondo vy el
plasma acelular en la superficie (figura 6).
Tras extraer la FRP se obtienen faciimente
membranas de fibrina autéloga resistentes
retirando el suero del coagulo (figura 7).

El grupo FRP se traté con algunas
modificaciones de la técnica descrita
por Langer y Langer?. Tras administrar
anestesia local, se rasparon y alisaron
las superficies radiculares de la zona si-
tuada entre el fondo del surco y la UAC
mediante instrumentos manuales y ul-
trasonicos (figura 8). Se realizdé una inci-
sioén inicial intrasulcular en la zona de la
recesion del diente o dientes cuya raiz
iba a recubrirse. Esta incision se prolon-
go hasta los angulos mesial y distal del
diente o dientes tratados. Se realizaron
dos incisiones oblicuas de descarga en
los extremos mesial y distal de la incision
horizontal y se prolongaron mas alla de
la unién mucogingival. Se levantd un col-
gajo de espesor total mas alla de la unién
mucogingival para exponer como minimo
3 mm de hueso apical en el margen mas
apical de la dehiscencia 6sea (figura 9).
El colgajo se levantd aun mas mediante
una diseccion nitida, liberandolo del pe-
riostio. La membrana FRP se colocd en
la posicidon deseada y se estabilizdé con
puntos colchoneros horizontales (figura
10). El colgajo se avanzd para cubrir la
membrana de FRP y se suturé con puntos
de seda del 4-0 (figura 11).

L
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o
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RG ATQ PS

B DME - grupo de colgajo avanzado coronalmente combinado con derivado de la matriz del esmalte
B FRP - grupo de colgajo avanzado coronalmente combinado con fibrina rica en plaquetas
RG — variaciones en la recesion gingival (mm)
ATQ - variaciones en la anchura apicocoronal del tejido queratinizado (mm)
PS — variaciones en la profundidad de la bolsa (mm)

Figura 13 Variaciones promedio (mm) registra-
das en los grupos de tratamiento tras 12 meses.

/

B FRP - grupo de colgajo avanzado coronalmente combinado con fibrina rica en plaquetas

1% semana

2% semana

DME — grupo de colgajo avanzado coronalmente combinado con derivado de la
matriz del esmalte

Figura 14 Resultados del indice de
cicatrizacion (I1C).

El protocolo posquirurgico fue el mismo
para las dos intervenciones. Se colocaron
apositos periodontales y se recetaron an-
tibidticos (500 mg de penicilina VK cada
6 horas durante 14 dias) y un colutorio de
gluconato de clorhexidina (cada 12 horas
durante 14 dias). También se recetaron
analgésicos orales (5600 mg de ibuprofeno
cada 8 horas si fue necesario).

Los apdsitos y los puntos se retiraron a las
2 semanas de la cirugia. La herida quirudrgi-
ca se lavd cuidadosamente con gluconato
de clorhexidina al 0,12% con una torunda
de algodon. Los pacientes iniciaron la hi-
giene oral mecanica, que consistio en el
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cepillado y la limpieza con hilo dental o el
cepillado interproximal al comienzo de la
tercera semana del postoperatorio. Los pa-
cientes fueron examinados semanalmente
hasta 1 mes después de la cirugia y poste-
riormente a los 12 meses (figuras 5y 12).
Los cuidados postoperatorios incluyeron
un refuerzo de la higiene oral y la elimina-
cion de la placa por medios mecanicos en
aquellos casos en que fue necesario ha-
cerlo.

Las variables medidas al inicio y a los
12 meses en ambos grupos fueron: rece-
sion gingival (RG), anchura apicocoronal
del tejido queratinizado (ATQ) y profundi-
dad de la bolsa (PS). La recesion gingival
(RG) se definido como la distancia entre
la UAC y el borde gingival en el aspecto
mediovestibular del diente. La ATQ fue la
distancia entre el borde gingival y la unién
mucogingival. La PS fue la distancia entre
elborde gingivaly elfondodelabolsa. Para
todas las mediciones se utilizd una sonda
periodontal de la Universidad de Caroli-
na del Norte calibrada en incrementos de
1 mm. Los valores obtenidos se redon-
dearon a los 0,5 mm mas cercanos. Un
examinador cualificado, que desconocia
la modalidad terapéutica empleada, ob-
tuvo los resultados al inicioy a los 12 me-
ses de la intervencion.

La evaluacion clinica de la cicatriza-
cion se estimd mediante el registro del
indice de cicatrizacion (IC). Los registros
del IC se realizaron durante la primera y
segunda semanas tras la intervencién. El
indice de cicatrizacion2’ puntua la cica-
trizacion sobre la base de enrojecimiento,
presencia de tejido de granulacién, he-
morragia y supuracion y epitelizacion. Se
otorga una puntuacién de 1 a 5; el 1 se
asocia con una cicatrizaciéon muy mala y

el 5 excelente.
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El dolor postoperatorio global de los pa-
cientes se evalud durante los 7 primeros
dias usando una escala horizontal, con el
primer marcador de la izquierda indicando
la ausencia de dolor (0), el marcador me-
dio indicando dolor (1) y el marcador de
la derecha indicando dolor severo (2). Se
aplico el test de Wilcoxon para comparar
la intensidad del dolor durante el periodo
postoperatorio. Se utilizd un nivel de signi-
ficancia de 0,05 en todas las comparacio-
nes estadisticas.

El tratamiento postoperatorio de un la-
do de la boca no influyd en el otro lado,
porque las intervenciones quirdrgicas no
se realizaron al mismo tiempo y transcu-
rrieron un Minimo de 3 semanas entre am-
bas intervenciones. El procedimiento para
obtener la sangre no se tuvo en cuenta en
la evaluacién del nivel de molestias del pa-
ciente asociado a las diferentes interven-
ciones quirdrgicas.

Se utilizé el analisis de variabilidad de
una via (ANOVA) para comparar las medi-
ciones clinicas pre y postoperatorias en el
mismo grupo. Se utilizé el test t de Student
para comparar las mediciones entre los
dos grupos de tratamiento. El porcentaje
de recubrimiento radicular se calculd utili-
zando la siguiente formula:

[(RG) al inicio — RG a los 12 meses) / RG
al inicio] x 100

Los valores P iguales o menores de 0,05
se consideraron estadisticamente signifi-

cativos.

Resultados

Los resultados de las mediciones clinicas
pre y postoperatorias se resumen en la ta-
bla 1. No se observaron diferencias preope-
ratorias significativas en cuanto a la RG,
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Tabla 1 Parametros clinicos determinados al inicio y a los 12 meses de la intervencion (n = 20).
Inicial 12 meses
DME FRP DME P FRP P
RG 3,90 = 1,0 4,10 = 1,05 1,15 = 0,651% 0,016 1,05 = 0,451+ 0,0008
%RR NA NA 70,50 = 11,76% 72,10 = 9,55%
ATQ 1,30 = 0,56 1,45 + 0,86 1,90 = 0,81 0,253 1,62 + 0,28 0,536
PS 1,50 = 0,76 1,45 = 0,51 1,60 = 0,36 0,640 1,23 = 0,65 0,785

DME — colgajo avanzado coronalmente combinado con derivado de la matriz del esmalte.

FRP - colgajo avanzado coronalmente combinado con membrana de fibrina rica en plaquetas.

RG — recesion gingival (mm).

“%RR — porcentaje de recubrimiento radicular calculado segun:
[(RG inicial- RG a los 12 meses) / RG inicial] x 100.

ATQ — anchura apicocoronal del tejido queratinizado (mm).

PS — profundidad de la bolsa (mm).

NA — no aplicable.

1 Diferencias estadisticamente significativas con respecto a los valores iniciales dentro del grupo (p < 0,05).

I Diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de tratamiento (p < 0,05).

ATQ o PS entre ambos grupos. La RG se
redujode 4,10 = 1,05 mma 1,05 = 0,45 mm
en el grupo FRP y de 3,9 = 1,0 mm a
1,15 = 0,65 mm en el grupo DME. Los
cambios en la RG en cada grupo (desde
el inicio) y entre grupos fueron estadisti-
camente significativos. La reduccion pro-
medio de la RG fue de 3,05 = 0,76 mm en
el grupo FRP y de 2,75 =+ 0,61 mm en el
grupo DME, y esta diferencia no fue es-
tadisticamente significativa (figura 13). El
promedio del recubrimiento radicular fue
del 70,5 = 11,76% en el grupo DME y del
72,1 = 9,55% en el grupo FRP. El recu-
brimiento completo de la raiz en el grupo
FRP fue del 65% (13 de 20 recesiones) y
del 60% en el grupo DME (12 de 20 rece-
siones).

En el grupo DME, la ATQ aumentd de
1,30+ 0,56mmaliniciohasta1,90+0,81 mm
a los 12 meses. Las zonas tratadas con
FRP presentaron un aumento de la ATQ de
1,45 =+ 0,86 mm al inicio hasta 1,62 =+
0,28 mm a los 12 meses. Las diferencias
pre y postoperatorias en los grupos no fue-
ron estadisticamente significativas. El au-
mento promedio en los 12 meses de la ATQ

Tabla 2
dias tras la cirugia (n = 20)

Intensidad del dolor en los primeros 7

Intensidad del dolor

Dia DME FRP P

1 1,06 +0,67 0,88 +0,64 0,045*
2 1,12+0,43 0,80+0,51 0,040*
3 0,95 +0,41 0,75+0,45 0,036*
4 0,90+0,35 0,61+0,40 0,031*
5 0,82+0,22 0,60+0,33 0,048*
6 0,55+0,10 0,50+0,31 0,086
7 0,25 +0,05 0,26 +0,27 0,143

* Estadisticamente significativo (p < 0,05)

observado en el grupo DME fue de 0,60

i+

0,41 mm, y en el grupo FRP fue de 0,17 =
0,28 mm (figura 13). La diferencia entre
ambos grupos fue estadisticamente signi-
ficativa, a favor del grupo DME. Las medi-
ciones de la PS no fueron significativamen-
te diferentes entre los valores iniciales y a
los 12 meses en los grupos de tratamiento
Nni tampoco las diferencias postoperatorias
entre ambos grupos.

Los resultados del IC obtenidos en el
grupo FRP tras 1 semana de la cirugia fue-
ron superiores de forma estadisticamente
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significativa en relacion a los resultados
registrados en el grupo DME (p < 0,05)
(figura 14). Los registros del IC obtenidos
en el grupo FRP y el grupo DME dos se-
manas después de la cirugia mostraron un
alto nivel de equivalencia (4,51 = 0,21 vy
4,29 = 0,36; p > 0,05).

Con respecto al periodo postoperatorio,
tres pacientes del grupo DME experimen-
taron dolor severo en comparacion con
uno del grupo FRP. Los 20 pacientes del
grupo DME refirieron grandes molestias.
La intensidad del dolor fue diferente de
forma estadisticamente significativa entre
los grupos durante los 5 primeros dias a
favor del grupo FRP (tabla 2).

Discusion

Este estudio compard la eficacia de dos
intervenciones de cirugia periodontal para
lograr el recubrimiento de las raices ex-
puestas a causa de una recesion gingival
localizada. El promedio del recubrimiento
radicular logrado con el CAC combinado
con el DME en este estudio fue del 70,50%
a los 12 meses de la intervencion. Estos
resultados son muy similares a los obteni-
dos por Nemcovsky?28, en los que el recu-
brimiento radicular a los 12 meses fue del
71,70%, y por Modica y cols., que obtu-
vieron un recubrimiento del 70,50%29. Es
importante mencionar que otros estudios
han informado de porcentajes de éxito
mas elevados en el recubrimiento radi-
cular con el CAC combinado con DME.
Pilloni y cols.25 informaron de un porcen-
taje de éxito promedio del 93,80% en el
tratamiento de la recesion gingival tras 18
meses. El motivo de esta discrepancia en-
tre los resultados del estudio aqui descrito
y el estudio de Pilloni puede tener relacion
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con las variaciones en los parametros no
medidos como el grosor y la tension del
colgajo.

El porcentaje de éxito en el recubrimien-
to de la raiz obtenido con el CAC combi-
nado con DME en este estudio mostré una
reduccion significativa de la recesion gin-
gival tratada y un elevado nivel de equiva-
lencia con los resultados registrados con el
CAC combinado con la FRP. En el estudio
aqui descrito, el registro del recubrimiento
radicular promedio del grupo FRP fue del
72,10% tras el periodo de observacion de
(12 meses). Aroca y cols. presentaron un
promedio de recubrimiento radicular del
80,7% tras 6 meses utilizando FRP20. E| re-
cubrimiento radicular completo en el grupo
FRP fue del 65% (13 de 20 recesiones) y
en el grupo DME fue del 60% (12 de 20 re-
cesiones). El unico estudio publicado con
respecto a la utilizacion de FRP en el trata-
miento de la recesion gingival20 presentd
un recubrimiento radicular completo en el
grupo FRP de solamente el 52,2%.

Por tanto, no existen indicios coheren-
tes que sugieran que las técnicas quirdargi-
cas que utilizan FPR sean superiores a las
técnicas que utilizan DME en combinacion
con CAC para lograr el recubrimiento ra-
dicular.

Las posibles ventajas podrian estar rela-
cionadas con el notable aumento en la ATQ
obtenido con la técnica de DME en oposi-
cion al aumento mas que modesto del mis-
mo parametro obtenido con el CAC mas
la FRP. Se ha identificado que una banda
estrecha de encia insertada es un factor
predisponente de recesion gingival.

El grupo DME de este estudio presentd
un destacado aumento de la ATQ a los 12
meses en comparacion con los valores ini-
ciales. Ese aumento fue aproximadamente
de 0,6 mm. El grupo FRP mostré un au-
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mento promedio de 0,17 mm de ATQ tras
12 meses. Aroca y cols. no confirmaron
ningun aumento de la ATQ en el grupo FRP
alos 6 meses. La diferencia observada en-
tre ambos grupos en cuanto al aumento
de la anchura del tejido queratinizado a
los 12 meses fue estadisticamente signifi-
cativa a favor del grupo DME.

A partir de esta observacion se puede
inferir que el DME puede tener un efecto
moderado en la induccion de la querati-
nizacion del epitelio gingival. Un informe
de Hogelwald26 ha sugerido un efecto de
este tipo con el DME en el epitelio gingi-
val. La capacidad del DME para aumentar
la ATQ, no obstante, no es claramente tan
significativa desde el punto de vista clinico
como la observada con los injertos de teji-
do conjuntivo.

El estudio aqui descrito no proporciond
datos para evaluar los efectos adicionales
del DME sobre el CAC con respecto a las
intervenciones de recubrimiento radicular,
dado que el grupo tratado con el CAC de
forma aislada no formo parte del protocolo
de investigacion. Sin embargo, un estudio
realizado por Del Pizzo y cols.30 reveld que
una combinacion de DME con CAC no pro-
voco un recubrimiento radicular adicional
en comparacion con el CAC utilizado de
forma aislada. Por otro lado, Pilloni25 revelo
mejoras significativas de los resultados en
unN grupo con recesion gingival tratada con
DME y un CAC en comparacion con el gru-
po tratado con un CAC de forma aislada.
La ventaja potencial asociada con el DME
tiene relacion con la naturaleza de la inser-
cion entre el tejido blando y la superficie
radicular. Debido a su mecanismo de ac-
cion, el DME puede favorecer el desarrollo
de una insercion conjuntiva real cuando
se avanza coronalmente un colgajo. Los
informes histolégicos, no obstante, mues-

tran resultados controvertidos respecto a la
capacidad del DME para inducir laregene-
racion periodontal tras las intervenciones
de recubrimiento radicular?3. Si bien dos
estudios mostraron un grado insignifican-
te de regeneracion periodontal13.21.22 ) un
informe describié un grado significativo de
regeneracion periodontal al utilizar DME en
las intervenciones de recubrimiento radicu-
lar13. Estos estudios histolégicos del injerto
de tejido conjuntivo humano publicados se
realizaron sin calculo alguno.

El impacto bioldgico de las proteinas de
la matriz del esmalte favoreceria la cicatri-
zacion del tejido conjuntivo al aumentar la
angiogénesis y la biosintesis de la matriz
durante la cicatrizacion de la heridaZ21.

Los resultados del indice de cicatriza-
cion indicaron mejorias destacadas de la
cicatrizacion temprana de la herida (pri-
mera semana tras la cirugia) en el grupo
tratado con membrana de FRP en compa-
racion con el grupo tratado con DME. Este
resultado pudo estar relacionado con la
densidad extremadamente elevada de las
fibras de fibrina detectada en la membrana
de FRP. Una densidad elevada de fibras de
fibrina proporciona estabilidad adicional a
la herida y favorece la rapida neoangio-
génesis?6. La mejora del IC lograda en el
grupo FRP también podria explicarse por
la acciéon concentrada de los principales
factores de crecimiento de la FRP: PDGF,
VEGF y TGF. Estos factores de crecimien-
to favorecerian la cicatrizacion del tejido
conjuntivo aumentando la angiogénesis y
la biosintesis de la matriz durante la cica-
trizacion de la herida31.

Algunos estudios recientes han hecho
énfasis en que el grosor del tejido gingival
es esencial para lograr un recubrimiento
radicular medio o completo y la estabili-
dad del resultado clinico, y se ha descrito
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un aumento del grosor tisular tras realizar
un ITC32.33, Segun la informacion de que
disponen los autores, solamente existe una
publicacion34 que separa el recubrimiento
radicular segun el tipo de patrén de cica-
trizacion con respecto al grosor del tejido.
Aroca y cols.20 mostraron un destacado
incremento en el grosor gingival tras 6 me-
ses en un grupo tratado con FRP. Esto pue-
de ser el resultado de la proliferacion de
los fibroblastos gingivales y del ligamento
periodontal en relacion al impacto de los
factores de crecimiento concentrados de
la FRP. En el estudio aqui descrito, los au-
tores no evaluaron el grosor del tejido gin-
gival en los grupos FRP y DME antes de la
cirugia y después del periodo de evalua-
cion. Estudios futuros evaluaran este para-
metro como factor predictivo potencial del
recubrimiento radicular35. Estos estudios
proporcionaran informacion adicional rela-
cionada con la eficacia del uso de FRP en
el tratamiento de la recesion gingival.

Con el objeto de ser mas precisos y ob-
jetivos, hay que destacar que los resulta-
dos aqui descritos, en términos de recubri-
miento radicular (porcentajes y completo)
y de aumento del tejido queratinizado
vestibular, no parecen ser superiores a los
publicados recientemente con el CAC uti-
lizado de forma aisladas6.37,

Ambas técnicas quirdrgicas evaluadas
demostraron ser clinicamente satisfacto-
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rias en el tratamiento de la recesion gin-
gival. Las implicaciones clinicas y las pe-
quenas ventajas del uso de la membrana
de FRP como material de injerto tienen re-
lacién con la cicatrizacion tisular avanzada
durante la primera semana tras la cirugia
y con la disminuciéon de las molestias del
paciente durante el periodo de cicatriza-
cion inicial. La ventaja de los eventos de
cicatrizacion temprana en relacion con el
uso de FRP se registré solamente duran-
te la primera semana del postoperatorio,
pero aparentemente no tiene un impacto
destacado en el resultado clinico al cabo
de 1 ano. Por otro lado, el uso del DME
proporciona un mejor aumento de la ATQ.

Sobre la base de los resultados logra-
dos en esta investigacion, debe destacar-
se que este estudio no logré demostrar
ninguna ventaja clinica del uso de FRP
en comparacion con el DME en el recu-
brimiento de la recesion gingival con un
CAC. Asimismo debe mencionarse que el
proceso de obtencidon de sangre asociado
a la preparacion de la FRP supone una
molestia adicional para el paciente.

Una posible tendencia positiva del uso
de la FRP deberia evaluarse mejor en estu-
dios con un mayor numero de individuos.
En este estudio no se realizd ninguna eva-
luacioén histoldgica y, por tanto, queda por
determinar el efecto de la FRP en la capa-
cidad global de regeneracion.
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