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SÍNTESIS 

La membrana de fibrina rica en plaquetas se considera un biomaterial resultado de la ingeniería de tejidos 

que puede ser empleado en la cobertura radicular. Con la finalidad de proponer un tratamiento 

protocolizado para la recesión periodontal donde se aplique esta modalidad de la medicina regenerativa, 

se desarrolló una investigación de innovación tecnológica, de enfoque mixto, en la Facultad de 

Estomatología de Villa Clara, desde enero del 2016 a diciembre del 2021. Se estructuró en tres etapas: un 

preexperimento para determinar la eficacia del nuevo proceder terapéutico, un cuasiexperimento para 

evaluar la efectividad de la técnica propuesta y se diseñó y validó un protocolo que estableció las pautas 

de actuación para su realización. Fue considerado eficaz el tratamiento con la técnica regenerativa y se 

evaluó como más efectivo el proceder en los sitios de estudio. Con el uso de la membrana de fibrina rica 

en plaquetas fueron escasas las complicaciones postoperatorias y predominó la categoría de buena 

cicatrización en estos sitios. La aplicación del nuevo proceder terapéutico logró mejores resultados en la 

cobertura radicular, perdurables en el tiempo y el protocolo diseñado se consideró válido, fiable y 

satisfactorio. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA DE CONTENIDOS 

 



TABLA DE CONTENIDOS 

CONTENIDOS Pág. 

INTRODUCCIÓN 1 

CAPÍTULO I. FUNDAMENTOS QUE SUSTENTAN LA INVESTIGACIÓN 

I.1. Generalidades de la recesión periodontal. Sinonimia, concepto y etiopatogenia 8 

I.2. Terapéutica quirúrgica para el abordaje de la recesión periodontal 11 

 I.2.1. Origen de la cirugía plástica periodontal 11 

 I.2.2. Consideraciones sobre la encía insertada 12 

 I.2.3. Valoración de la cobertura radicular con los procedimientos de injertos 14 

 I.2.4. Cicatrización de los injertos pediculados y libres de tejidos blandos  15 

I.3. Ingeniería de tejidos en la cirugía plástica periodontal 16 

 I.3.1. Concentrados plaquetarios. Fibrina rica en plaquetas. Características, 

métodos de obtención, composición y aplicabilidad 

18 

 I.3.2. Utilización de la membrana de fibrina rica en plaquetas en la cobertura 

radicular. Regeneración en la recesión periodontal 

20 

I.4. Herramientas para la normalización de la atención a los pacientes portadores de 

recesión periodontal 

23 

CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO 

II.1. Clasificación y estructura general de la investigación 30 

II.2. Etapas de la investigación 30 

 II.2.1. Primera Etapa. Preexperimento 30 

            II.2.1.1. Definición de la población de estudio 30 

            II.2.1.2. Método 32 

 II.2.2. Segunda Etapa. Cuasiexperimento 38 

            II.2.2.1. Definición de la población de estudio  38 

            II.2.2.2. Método 38 

 II.2.3. Operacionalización de las variables de las dos  primeras etapas de la 

investigación 

41 

   II.2.4. Procesamiento estadístico del preexperimento y del cuasiexperimento 44 

 II.2.5. Tercera Etapa. Diseño y validación del Protocolo 45 



            II.2.5.1. Fase de preparación 45 

            II.2.5.2. Fase de elaboración 46 

            II.2.5.3. Validación del protocolo diseñado 48 

                          II.2.5.3.1. Comparación de técnicas quirúrgicas 48 

                         II.2.5.3.2. Comparación con los resultados publicados en la 

literatura sobre la fibrina rica en plaquetas en otras 

afectaciones estomatológicas y de la salud general 

49 

                         II.2.5.3.3. Validación del protocolo diseñado por criterios de 

expertos 

49 

                          II.2.5.3.4. Validación por criterio de usuarios 52 

II.3. Consideraciones éticas y bioéticas 53 

CAPÍTULO III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DEL PREEXPERIMENTO Y DEL 

CUASIEXPERIMENTO 

III.1. Resultados del preexperimento 55 

III.2. Resultados del cuasiexperimento 58 

III.3. Discusión de los resultados del preexperimento y del cuasiexperimento 62 

CAPÍTULO IV. PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO DE LA RECESIÓN PERIODONTAL 

MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE LA MEMBRANA DE FIBRINA RICA EN PLAQUETAS  

ASOCIADA AL COLGAJO DE REPOSICIÓN CORONAL 

IV.1. Resultados de la elaboración del protocolo  72 

 IV.1.1. Resultado de la revisión sistemática de la literatura 72 

 IV.1.2. Resultado de la aplicación de técnicas grupales: grupo focal y nominal 74 

 IV.1.3. Caracterización del protocolo para el tratamiento de la recesión 

periodontal mediante la utilización de la membrana de fibrina rica en plaquetas 

asociada al colgajo de reposición coronal 

78 

 IV.1.4. Conclusión del documento 79 

IV.2. Resultados de la validación del protocolo diseñado 79 

 IV.2.1. Validación por comparación de las técnicas quirúrgicas  79 

 IV.2.2. Validación por comparación con los resultados publicados en la literatura 

sobre la fibrina rica en plaquetas en otras afectaciones estomatológicas y de la 

80 



salud general 

 IV.2.3. Validación por criterio de expertos 82 

            IV.2.3.1. Caracterización de los expertos 82 

            IV.2.3.2. Resultados de la validación del grupo de expertos 82 

 IV.2.4. Validación por criterio de usuarios mediante la Técnica de Iadov 83 

IV.3. Discusión de los resultados del diseño y validación del protocolo 83 

 IV.3.1. Discusión del protocolo diseñado 83 

 IV.3.2. Discusión de la validación del protocolo 86 

            IV.3.2.1. Discusión de la validación por comparación de técnicas 

quirúrgicas y mediante la comparación de los resultados 

publicados en la literatura sobre la fibrina rica en plaquetas en 

otras afectaciones estomatológicas y de salud general 

86 

            IV.3.2.2. Discusión de la validación por expertos 87 

            IV.3.2.3. Discusión de la validación por criterio de usuarios 90 

CONCLUSIONES 92 

RECOMENDACIONES 93 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

ANEXOS 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LISTADO DE ABREVIATURAS 

 

 

 

 

  



 

LISTADO DE ABREVIATURAS 

 

AAP: Academia Americana de Periodoncia 

FEP: Federación Europea de Periodontología 

UCM-VC: Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara 

UNIB: Unidad de Investigaciones Biomédicas 

 

CRC: colgajo de reposición coronal 

EPICP: enfermedad periodontal inflamatoria crónica profunda 

FRP: fibrina rica en plaquetas 

IHB: Índice de higiene bucal 

ISG: Índice de satisfacción grupal 

IVC: Índice de validez de contenido 

LAC: límite amelocementario 

MDA: matriz dérmica acelular 

PRP: plasma rico en plaquetas 

RP: recesión periodontal 

RTG: regeneración tisular guiada 

VIH: virus de inmunodeficiencia humana 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 



1 
 

INTRODUCCIÓN 

En el campo de la Periodoncia una de las afectaciones que mayor preocupación genera tanto a pacientes 

como a profesionales, es la recesión periodontal (RP).1 Se ha definido como un trastorno de instauración 

lenta, progresiva y destructiva en la cual la encía marginal, de uno o varios dientes, se encuentra apical 

a la unión cemento esmalte que ocasionalmente involucra a la unión mucogingival y a la mucosa alveolar 

adyacente.2 Esta enfermedad distrófica constituye un hallazgo clínico frecuente en las consultas 

estomatológicas y un motivo de preocupación por parte de los pacientes que acuden en busca de 

soluciones ante la exposición progresiva de la superficie radicular.3 

La RP, desde el punto de vista epidemiológico, afecta entre un 50 y un 80 % a personas de 65 años y 

más, y sobre un 50 % en sujetos de edades comprendidas entre 18 y 64 años.4 La prevalencia de este 

trastorno mucogingival es variable en diferentes poblaciones; estudios realizados en Perú,5 reportan un 

94,3 % en las edades de 25-75 años. En investigaciones llevadas a cabo en la India, citado por Brito y 

otros,6 se plantean valores de un 48,98 % entre los 15 y 60 años. Las cifras antes mencionadas se 

traducen en que la prevalencia de la RP aumenta con la edad; sin embargo, en las últimas décadas, la 

tendencia es hacia el incremento en edades tempranas de la vida.4 En publicaciones realizadas en Brasil,7 

se cita un 63,9 % en las edades promedio de 22,9 años. En Chile, en un estudio llevado a cabo en 

adolescentes por Amaro y otros,8 se informa un 68,4 % de prevalencia del trastorno mucogingival. 

En Cuba el comportamiento es similar a otros países y se reporta por Díaz y otros,9 una afectación del 

90,9 % en el grupo de edad de 35-59 años, con predominio de las féminas. En Matanzas,6 en un estudio 

de seguimiento de trastornos mucogingivales se reportan cifras de 40,98 % en el rango comprendido de 

15-60 años y se destaca en esta población la afectación en el sexo femenino.   

En un estudio realizado en Villa Clara,10 se reporta un incremento de la RP en niños entre siete y 11 años 

de edad, lo que orienta el tratamiento de este trastorno desde la infancia y la adolescencia a fin de evitar 

futuras complicaciones que pueden comprometer la permanencia del diente en la boca. 

Desde el punto de vista clínico se consideran varios aspectos de la RP que la hacen relevante: el cemento 

desgastado deja una superficie dentinaria subyacente muy sensible, en especial al aire y alimentos fríos, 

puede provocar hiperemia pulpar y la aparición de la caries dental como consecuencia de la exposición 

de la superficie radicular; la recesión interproximal crea espacios que pueden predisponer a la 

acumulación de la biopelícula, formación de cálculo dental e inflamación. Otro motivo cardinal por el cual 

los pacientes acuden a la consulta, es la afectación estética ocasionada por la exposición de la raíz que 

altera los parámetros establecidos para una armonía de los tejidos periodontales como elementos a 
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valorar dentro de la estética facial; lo que explica el desarrollo de diversas técnicas quirúrgicas 

encaminadas a corregir estos defectos.11  

El abordaje quirúrgico de las RP constituye el tratamiento que durante varios años se ha desarrollado 

para intentar el logro de la cobertura de las raíces expuestas. Inicialmente conocido como cirugía 

mucogingival y en la actualidad como cirugía plástica periodontal o periodontal estética, son 

procedimientos que intentan reposicionar los tejidos lo más aproximado a su ubicación inicial con respecto 

a límite amelocementario (LAC), además del incremento de la encía insertada, la cual constituye un 

elemento de vital importancia en el progreso de estas lesiones.12 Desde hace varios años el autor del 

presente estudio ha desarrollado investigaciones para responder a esta problemática.13-16 

Muchos han sido los procedimientos plásticos periodontales que se han propuesto para la exitosa 

cobertura de las raíces, tales como: injertos de tejido blando, que incluyen, los autógenos (gingival libre y 

de tejido conectivo subepitelial) y los alógenos (matriz dérmica acelular) (MDA); así como los injertos 

pediculados, que abarcan los colgajos posicionados lateralmente, oblicuos, de papila doble, de reposición 

coronal, colgajo semilunar; además de las combinaciones de estas técnicas con los injertos de tejidos 

blandos y con la regeneración tisular guiada (RTG).2,17 

El colgajo de reposición coronal (CRC) constituye una de las técnicas más utilizadas en la cobertura 

radicular, el solo incluir una zona quirúrgica, así como las variadas posibilidades de realización, multiplica 

sus indicaciones. Este procedimiento garantiza además una adecuada cicatrización en las zonas 

intervenidas, no obstante, se ha observado que con el tiempo se pierde cierto grado de la cobertura 

obtenida. La combinación del CRC con diferentes biomateriales ha sido uno de los propósitos de la cirugía 

plástica periodontal en los últimos tiempos. Se han explorado diferentes combinaciones, sin embrago, no 

se logra una regeneración de los tejidos perdidos por la distrofia que garantice resultados perdurables.18,19 

Una innovación en Estomatología lo constituye el uso de concentrados plaquetarios de segunda 

generación, como la fibrina rica en plaquetas (FRP), en la regeneración de los tejidos perdidos o dañados 

por la enfermedad periodontal inflamatoria crónica profunda (EPICP). Su asociación con las diferentes 

técnicas plásticas periodontales puede ofrecer resultados alentadores en cuanto a la restauración de 

varios de los tejidos perdidos por la distrofia debido a su alto contenido en factores de crecimiento y 

propiedades de cicatrización.20 

Fue el francés Choukroun, citado por De Assis y otros,21 quien hace aproximadamente 20 años atrás 

utilizó, por primera vez, este concentrado plaquetario proveniente del procesamiento de sangre autóloga. 

La membrana de FRP, corresponde a una nueva generación de concentrados plaquetarios con un 
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procedimiento simplificado cuyo método no requiere la aplicación de anticoagulantes. Su estructura 

tridimensional contiene plaquetas, leucocitos, citoquinas, factores de crecimiento y células 

mesenquimáticas indiferenciadas. Muestra un efecto promotor de la neoangiogénesis y puede ser usada 

como biomaterial de cicatrización. 

Las plaquetas contenidas en la membrana liberan factores de crecimiento que optimizan el proceso de 

regeneración, además la matriz de fibrina promueve la angiogénesis, facilita el acceso al sitio lesionado 

y desempeña un importante papel en la cicatrización del tejido. El proceso de obtención de la FRP es 

considerado simple y de bajo costo. Estos concentrados plaquetarios proporcionan alternativas 

terapéuticas, que utilizan material autógeno con potencial para estimular el proceso fisiológico de la 

cicatrización, y contribuir a la regeneración de diversos tejidos.20 

Los avances en la ingeniería tisular han permitido desarrollar nuevas teorías en cuanto a la cicatrización 

y regeneración. La última década del presente siglo ha sido, como nunca antes, testigo de la pronta 

conexión entre el laboratorio y la práctica clínica. Múltiples han sido las aplicaciones de los concentrados 

plaquetarios; recientemente se destacan sus beneficios como sustratos básicos para la obtención de 

biomateriales, por lo que resulta prometedor este nuevo uso, que exige, de forma razonable, la 

delimitación de sus indicaciones y una mejor comprensión de los procesos biológicos que conducen a la 

regeneración.22 

El uso de biomateriales autólogos despierta gran interés en los profesionales que optan por aprovechar 

las ventajas que de ellos se deriva. Las terapias autógenas, en sentido general, implican seguridad, tanto 

para el paciente como para el personal que procesa la sangre o sus componentes y finalmente realiza el 

autoinjerto.20,22 

Justificación  

Aunque las diversas técnicas quirúrgicas propuestas para el tratamiento de la RP logran resultados 

satisfactorios, prestigiosos investigadores del mundo de la Periodoncia han reportado en estudios a largo 

plazo, la pérdida de cierto grado de la cobertura radicular alcanzada. Rasperini y otros,23 en un estudio 

realizado sobre factores predictores para la estabilidad de resultados a nueve años de evolución del CRC 

con injerto de tejido conectivo y sin él, se refieren a un desplazamiento apical de 0.017 milímetros por año 

con el empleo de estas técnicas. Las cifras antes reflejadas son corroboradas por Dai y otros,24 en su 

estudio de metanálisis de resultados a largo plazo de los procedimientos plásticos en recesiones únicas. 

En investigaciones realizadas en la provincia y específicamente en la Facultad de Estomatología de la 

UCM-VC, Sarduy y otros,4 reportaron una disminución de los resultados alcanzados en cuanto a las 
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dimensiones de la encía insertada y la cobertura radicular con el empleo del injerto libre de encía y el 

CRC asociado al tejido conectivo subepitelial. 

En los últimos años, la cirugía estética ha tratado de encontrar nuevas opciones que garanticen el 

restablecimiento de los tejidos dañados como consecuencia del proceso distrófico lo que permite una 

mayor estabilidad de los resultados obtenidos en el tiempo y se logra una regeneración de varios tejidos 

periodontales afectados por la RP con un mínimo de agresión al paciente. La medicina regenerativa en 

el campo de los procedimientos periodontales ofrece una capacidad que podría explotarse al máximo en 

la cobertura radicular. Con este fin se ha utilizado la FRP en Periodoncia. Una sucesión de procesos 

marca el mecanismo de acción de la cicatrización tisular, cuyo conocimiento íntimo permite comprender 

el éxito de su uso clínico.22 

En Cuba y en el mundo se ha introducido la utilización de la membrana de FRP a partir de sus 

potencialidades regenerativas para el restablecimiento de los tejidos perdidos. Su empleo en la 

recuperación de los defectos óseos causados por las periodontitis aporta una gran ventaja, lo que 

contribuye a su reparación y garantiza la regeneración en gran medida de los tejidos afectados como 

consecuencia de la EPICP.25-27 En la actualidad, en la provincia de Villa Clara existen estudios, donde 

participa el autor, en los que se emplea la FRP en el tratamiento de los defectos óseos periodontales; sin 

embargo, son escasos los reportes en el mundo, e inexistentes en Cuba y específicamente en Villa Clara, 

donde se emplee esta modalidad terapéutica regenerativa en el tratamiento de la RP. No existen criterios 

concluyentes al respecto que permitan considerarla una nueva opción en la cobertura efectiva de las 

superficies radiculares expuestas.  

El empleo de una membrana con propiedades regenerativas que garanticen el restablecimiento de la 

mayoría de los tejidos periodontales dañados como causa de la distrofia pudiera considerarse un 

elemento de gran utilidad en el tratamiento de las RP, pues puede contribuir a garantizar una cobertura 

no solo a expensas de un tejido colocado sobre la superficie, sino por el aporte de un grupo de factores 

de crecimiento que proporcionaran una mejor reparación del periodonto dañado por la enfermedad 

periodontal no inflamatoria. El alto contenido en fibrina y factores de crecimiento incrementa la posibilidad 

de inducción de la síntesis de colágeno, lo que tributa positivamente a un incremento de la encía insertada 

en grosor y ancho lo cual constituye un requerimiento de vital importancia en el progreso o estabilidad de 

los resultados de la cobertura radicular. La consistencia de este tejido, su estructura trimolecular, así 

como su arquitectura fuerte de fibrina puede garantizar su utilización como membrana lo que permite ser 

manipulado, colocado sobre una superficie denudada por el trastorno circulatorio gingival y suturado sobre 
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la raíz. Este avance podría garantizar una superioridad a otras técnicas plásticas periodontales, lo que 

conlleva a una menor agresión al paciente en cuanto al número de zonas a intervenir, la poca posibilidad 

de rechazo por tratarse de un material autólogo, un incremento considerable de la encía insertada y una 

mayor cobertura radicular con resultados que perduren en el tiempo.  

La colocación de la membrana de FRP mediante la técnica quirúrgica del CRC puede garantizar una 

protección adicional al biomaterial, además de facilitar una integración completa de este injerto a los 

tejidos periodontales circundantes a la RP, también la protege y la aísla del medio bucal, el cual pudiera 

comprometer su integridad debido a la acción de las enzimas salivales y los microrganismos. 

En la actualidad la demanda de cobertura radicular por parte de los pacientes constituye un desafío para 

los periodontólogos de Cuba y del resto del mundo por la preocupación que existe hoy por la estética. Al 

contar en la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara (UCM-VC) con una Unidad de Investigaciones 

Biomédicas (UNIB), donde se puede elaborar la membrana de FRP y un salón de cirugía periodontal para 

su colocación, se hace factible su realización como un procedimiento quirúrgico de avanzada y opción 

terapéutica para el tratamiento de la RP. No existen en Villa Clara, ni en Cuba, reportes del uso de la FRP 

en el tratamiento de la RP, tampoco aparecen publicados estudios que avalen la efectividad de este 

biomaterial en la cobertura radicular y en consecuencia se carece de un tratamiento protocolizado en los 

programas de estudio de la especialidad, normas vigentes, guías prácticas u otros textos al alcance de la 

comunidad de periodontólogos. 

Problema científico: 

Se carece de un procedimiento de cobertura radicular efectivo que brinde resultados más satisfactorios, 

seguros y perdurables en el tiempo que los obtenidos con las técnicas mucogingivales convencionales.  

Hipótesis 

Si se logra desarrollar un tratamiento para la recesión periodontal con la utilización de la membrana de 

fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal y se establecen los procederes de 

forma secuencial y estructurada, se obtendrán resultados más satisfactorios, seguros y que incrementen 

la perdurabilidad en el tiempo. 

Esta hipótesis quedará comprobada si con la utilización de la membrana de FRP asociada al CRC: 

1. Se logran mejores resultados en las variables de porcentaje de cobertura radicular y ancho de la 

encía queratinizada para determinar la eficacia y efectividad 

2. Se evidencia que existen menos complicaciones con este proceder terapéutico y una mejor 

cicatrización clínica 
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3. El protocolo resulta consistente a nivel de resultado, contenido y usabilidad, para orientar a los 

especialistas en su aplicación. 

Novedad Científica 

Por primera vez en Cuba se explora la utilidad de la membrana de FRP en el tratamiento de la RP. La 

posibilidad de combinar este biomaterial de grandes potencialidades regenerativas, con la técnica 

quirúrgica del CRC, aporta grandes ventajas en cuanto a los resultados obtenidos hasta el momento con 

otros procederes mucogingivales que se traducen en una mayor cobertura radicular, con estabilidad en 

el tiempo y una menor agresión al paciente. La propuesta de un protocolo para este proceder terapéutico 

regenerativo, establece las pautas de actuación clínico-quirúrgica para su realización, desde la selección 

de los pacientes hasta la evolución de sus resultados finales lo que permitirá la ejecución homogénea del 

proceder en todos los servicios de Periodoncia de la provincia y el país. Constituye una aplicación inédita 

de la medicina regenerativa en la terapéutica periodontal. 

Aporte teórico 

El nuevo proceder terapéutico asociado a la medicina regenerativa es el primer estudio que se realiza en 

Cuba sobre la temática. A partir de la obtención de resultados satisfactorios, se aporta un nuevo 

conocimiento y tratamiento para la RP, más efectivo, menos agresivo para el paciente, en un menor 

tiempo quirúrgico y con resultados más perdurables a punto de partida de las bondades que aporta la 

FRP en el proceso regenerativo. Se tributa a una actualización de los referentes teóricos metodológicos 

de la protocolización de tratamientos estomatológicos. 

Aporte social 

La generalización del nuevo proceder terapéutico permite a un número mayor de pacientes recibir mejor 

atención. Garantiza a la comunidad tanto de la provincia como del territorio, el acceso a una modalidad 

terapéutica que contribuye al tratamiento de la RP mediante el logro de resultados más perdurables en el 

tiempo, con una mayor seguridad. 

Aporte práctico 

El aporte práctico lo constituye el propio protocolo que establece las pautas para llevar a cabo el proceder 

terapéutico propuesto en esta investigación, para que pueda ser aplicado por los periodontólogos en los 

servicios del país donde se realice este tratamiento.  
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OBJETIVOS: 

General 

 Proponer un tratamiento protocolizado para la recesión periodontal mediante la utilización de la 

membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal 

Específicos 

1. Evaluar la eficacia de la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición 

coronal en el tratamiento de la recesión periodontal 

2. Evaluar la efectividad de la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición 

coronal en el tratamiento de la recesión periodontal 

3. Identificar las principales complicaciones del postoperatorio inmediato y la cicatrización clínica de las 

zonas intervenidas 

4. Diseñar un protocolo para el tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de la 

membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal 

5. Validar el protocolo diseñado  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I. FUNDAMENTOS QUE SUSTENTAN LA 

INVESTIGACIÓN 
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CAPÍTULO I. FUNDAMENTOS QUE SUSTENTAN LA INVESTIGACIÓN 

En este capítulo se exponen los fundamentos teóricos que sustentan las decisiones metodológicas de la 

investigación. Se estructuró en cuatro epígrafes: generalidades de la recesión periodontal, terapéutica 

quirúrgica para su abordaje, ingeniería de tejidos en la cirugía plástica periodontal y las herramientas para 

la normalización en la atención a los pacientes portadores de dicha enfermedad. 

I.1. Generalidades de la recesión periodontal. Sinonimia, concepto y etiopatogenia 

Dentro de las enfermedades que toman asiento en los tejidos periodontales se encuentran las de tipo no 

inflamatorio. De acuerdo con la clasificación vigente en Cuba, esta se ha dividido en procesos 

proliferativos o pseudoneoplásicos y procesos atróficos o distróficos; dentro de estos últimos se 

encuentran, la hipofunción y la RP.28 

En oportunidades los trastornos nutritivos graduales ocurridos durante un período considerable de tiempo 

pueden provocar alteraciones en el estado de equilibrio celular respecto al riego sanguíneo y linfático 

existente, lo que causa alteraciones metabólicas intracelulares que terminan por disminuir el volumen de 

las células u ocasionan su muerte.  

Desde el punto de vista etimológico, el término atrofia significa sin nutrición, lo que conlleva a la muerte 

celular por necrosis isquémica, mientras que el término distrofia representa una dificultad nutricional que 

no provoca tal efecto, este último es el término más adecuado para nombrar dichas alteraciones que a 

pesar de no resultar la muerte del tejido, si causan cambios importantes en el mismo. En el periodonto 

por múltiples causas ocurren procesos distróficos en los que se observa una reducción de los tejidos de 

protección y sostén.29 

La hipofunción periodontal se produce debido a cambios que se manifiestan en el periodonto cuando la 

estimulación funcional necesaria para el mantenimiento de dicho tejido se encuentra disminuida o ausente 

como por ejemplo en presencia de masticación unilateral, ausencia de dientes antagonistas, mordida 

abierta, entre otros. El hueso, el ligamento y el cemento radicular muestran una atrofia por desuso como 

expresión de dicha ausencia de estímulo fisiológico.28,29 

La RP constituye la entidad que se aborda en el presente estudio y se ha definido como la exposición de 

la superficie radicular por una migración apical en la posición de la encía.30 Otros autores la 

conceptualizan como un desplazamiento de la encía en dirección apical, que ocasionalmente involucra la 

unión mucogingival y la mucosa alveolar.4,17 

La RP considerada en 1946 por Orban31 como: atrofia periodontal, recesión ósea o envejecimiento precoz, 

ha recibido diferentes denominaciones hasta llegar a la última clasificación de la Academia Americana de 
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Periodoncia (AAP) y la Federación Europea de Periodontología (FEP) en su taller internacional realizado 

en Chicago en el año 2017,32 donde la nombran recesión gingival y la incluyen dentro del apartado de 

deformidades mucogingivales y alteraciones alrededor del diente. Las terminologías recesión gingival, 

periodontal o retracción gingival, son usadas indistintamente en la literatura para referirse a la migración 

apical de la encía con todo su aparato de inserción. La última clasificación cubana, plasmada en las Guías 

Prácticas de Estomatología, la denomina recesión periodontal.28 

Se asume por el investigador que el término más apropiado para denominar esta afectación debe ser, 

recesión periodontal, pues no solo se produce una migración de la gíngiva, sino de todo el aparato de 

inserción del diente en dirección apical. 

Según García y otros,29 la RP ha sido objeto de varios sistemas de clasificaciones, algunas la describen 

de acuerdo con sus características morfológicas, otras toman en consideración su localización, la 

extensión y el pronóstico. En la presente investigación se utiliza la clasificación de Miller33 quien considera 

la extensión de la RP con relación a la unión mucogingival, valora el estado del hueso interdentario y la 

posición de los dientes para establecer su predicción de cobertura radicular. 

Es criterio del autor que esta clasificación con décadas de existencia, muy utilizada en investigaciones 

donde se emplean técnicas de cobertura radicular, es capaz de augurar de forma clara y fácil manejo el 

pronóstico de las RP tras el tratamiento con los procedimientos plásticos periodontales.  

Según lo propuesto por Miller:33 

Clase I: retracción de los tejidos marginales que no se extiende hasta la unión mucogingival. No hay 

destrucción periodontal (ni en hueso ni en tejidos blandos) en la zona interdental y se puede prever un 

100% de recubrimiento radicular postratamiento. 

Clase II: retracción de los tejidos marginales que se extiende hasta o más allá de la unión mucogingival. 

No hay destrucción periodontal (ni en hueso ni en tejidos blandos) en la zona interdental y se puede prever 

un 100% de recubrimiento. 

Clase III: retracción de los tejidos marginales que se extiende hasta o más allá de la unión mucogingival. 

Hay destrucción periodontal (en hueso y en tejidos blandos) en la zona interdental o hay maloclusión 

dentaria que impide lograr un 100% de recubrimiento radicular. Solo se puede esperar un recubrimiento 

parcial de la raíz. 

Clase IV: retracción de los tejidos marginales que se extiende hasta o más allá de la unión mucogingival. 

La destrucción periodontal (en hueso y en tejidos blandos) en la zona interdental o la maloclusión dentaria 

son demasiado graves para esperar un recubrimiento radicular. 
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Se considera por parte del autor que solo es oportuno aplicar los procedimientos seleccionados en las 

tres primeras clases donde existen probabilidades de recubrimiento, a diferencia de la clase IV, donde la 

posibilidad es nula, y sería en vano intentar hacer un esfuerzo heroico que conllevaría al fracaso. Por lo 

antes expuesto en la investigación solo se incluyeron aquellos pacientes portadores de RP clases I, II y 

III de Miller.  

La etiopatogenia de la RP se basa en la inflamación del tejido conectivo de la encía libre y su consecuente 

destrucción. El epitelio bucal migra a los bordes del tejido conectivo destruido. La lámina basal del epitelio 

gingival y del epitelio del surco reducen el espesor del tejido conectivo entre ellos, de esta manera 

disminuye el flujo sanguíneo lo que influye negativamente en la reparación de la lesión inicial; esta 

progresa, el tejido conectivo desaparece y ocurre una fusión del epitelio oral con los epitelios sulcular y 

de unión, que pronto se retrae por ausencia de flujo sanguíneo.28,29 

La RP puede encontrarse relacionada o no, con la presencia de un proceso inflamatorio; de cualquier 

modo, se ha estudiado ampliamente su etiología, autores como García y otros,29 plantearon que podía 

ser fisiológica o asociarse a inserciones frénicas implantadas en la encía marginal, lámina externa 

delgada, cantidad inadecuada de encía adherida, cepillado horizontal traumático, malposición dentaria y 

fuerzas oclusales lesivas que actúan lentamente sobre la lámina externa vestibular.  

Wennström y otros,34 proponen tres tipos de RP: recesiones asociadas a factores mecánicos; 

predominantemente técnicas de cepillado inadecuadas, frenillos traccionantes y factores iatrogénicos, las 

asociadas a lesiones inflamatorias inducidas por placa bacteriana en casos de dehiscencias relacionadas 

con periodonto delgado y en casos de dientes en malposición y las asociadas a formas generalizadas de 

EPICP. 

Algunos de estos factores se tuvieron en cuenta en la selección de las RP tributarias de cobertura con la 

utilización de la FRP asociada al CRC pues constituyen contraindicaciones de la técnica quirúrgica como, 

los frenillos patológicos asociados los cuales interfieren en el diseño del colgajo, las RP cuyo origen 

depende de la destrucción de causa inflamatoria como en el caso de las periodontitis, donde el rol de los 

microorganismos puede comprometer su evolución  y otros factores debidamente controlados antes de 

realizar el proceder en los que se citan, el cepillado incorrecto, higiene deficiente, etc. 

Debido a la afectación estética ocasionada por la RP, el tratamiento que se propone para tratar de corregir 

estas deformidades se encuentra encaminado al logro de la cobertura radicular mediante el intento de 

reposicionar los tejidos blandos perdidos por causa de la distrofia en el sitio que más se aproxime a las 

condiciones anatómicas originales. Los procedimientos empleados para el logro de este objetivo se 
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denominan, cirugía plástica periodontal, e incluyen un conjunto de técnicas quirúrgicas encaminadas a 

corregir y eliminar deformidades de la encía producidas a causa de alteraciones anatómicas propias del 

paciente, a trastornos del desarrollo, las de origen traumático, las ocasionadas por la presencia de 

irritantes locales y por tratamientos farmacológicos que alteran el aspecto natural de la encía.35 

I.2. Terapéutica quirúrgica para el abordaje de la recesión periodontal 

I.2.1. Origen de la cirugía plástica periodontal 

El primer autor en introducir el término cirugía mucogingival fue Friedman en 1957, citado por Takei y 

otros,2 y la definió como el procedimiento quirúrgico ideado para preservar la encía adherida, eliminar los 

frenillos e inserciones musculares aberrantes y aumentar la profundidad del vestíbulo. Con el paso del 

tiempo aparecieron numerosas técnicas quirúrgicas que conservaban la encía insertada o la aumentaban. 

Fombellida y Martos,36 hacen referencia a Grupe y Warren, quienes describieron la técnica del colgajo 

desplazado en sentido lateral, King y Pennel, presentaron el autoinjerto libre de tejido blando y Nabers, 

propuso este último injerto para extender la profundidad vestibular y disminuir el efecto de la tracción 

muscular. 

Algunos autores, con la finalidad de recubrir la superficie radicular, sugirieron la práctica de técnicas 

quirúrgicas en dos estadios; tal es el caso de Bjon y Bernimoulin, citados por Wennström y otros,34 el 

primero realizaba un autoinjerto libre de tejido blando en el diente y una vez trascurrido un mes desplazaba 

este tejido en sentido lateral para intentar cubrir la RP; el segundo llevaba a cabo un autoinjerto y 

transcurridos dos meses, desplazaba este tejido en dirección coronal. 

Fue en la década de los ochenta cuando se gestan las principales técnicas quirúrgicas para realizar 

injertos libres epitelizados destinados a cubrir ciertas clases de RP. Las técnicas descritas por Miller, Corn 

y Mark, Hollbrook y Oschenbein, citados por Fombellida y Martos,36 mostraron que se podía conseguir 

recubrimientos radiculares clínicamente predecibles en algunos tipos concretos de RP.  

El gran avance de la cirugía mucogingival viene representado por los injertos de tejido conectivo. Autores 

como Pérez Fernández, Raetzke, Langer y Calagna, Langer y Langer, Nelson, Harris y Allen, Zucchelli y 

otros, citados por Wennström y otros,34 han desarrollado técnicas quirúrgicas que consiguen incrementar 

la predictibilidad del recubrimiento radicular y optimizar el resultado estético. 

Según Fombellida y Martos,36 en la década de los 90, algunos clínicos como Tinti, Vincenci, Armarante, 

Jepsen y otros autores, centran sus esfuerzos en la aplicación de técnicas de RTG para el tratamiento de 

las RP. 
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La cirugía mucogingival ha evolucionado a lo largo de los años, a medida que se han realizado nuevos 

estudios y desarrollado nuevas técnicas quirúrgicas, lo que la conduce hacia un rumbo más reconstructivo 

y regenerativo. En la actualidad se considera esta cirugía como una cirugía plástica periodontal. Fue en 

el Taller Mundial de Periodoncia Clínica de 1996, donde se renombraron estos procedimientos y se adopta 

el término cirugía plástica periodontal o periodontal estética, a partir de lo propuesto por Miller en 1993, 

lo cual se ha mantenido hasta nuestros días.2,33 

Las denominaciones mucogingival y plástica periodontal se usan en la literatura indistintamente a pesar 

de la demarcación que existe en las indicaciones y particularidades de estas modalidades quirúrgicas.  

En la presente investigación se emplea este tipo de cirugía específicamente en el ámbito de la cobertura 

de las raíces expuestas por la enfermedad distrófica y el incremento de la encía insertada como elemento 

indispensable para el mantenimiento de los resultados de los procedimientos plásticos periodontales.  

I.2.2. Consideraciones sobre la encía insertada 

Dentro de los fundamentos biológicos de la cirugía plástica periodontal es de vital importancia referirse a 

la encía insertada. El papel que esta juega en el mantenimiento de la salud gingival es controversial.2 

Carranza y Carraro, en 1976, citados por Wennström y otros,34 consideraron que la presencia de una 

zona adecuada de encía insertada era fundamental para mantener la salud periodontal y prevenir la 

pérdida de inserción. También Lang y Löe, citados por los autores anteriores, en sus estudios, sugirieron 

que un mínimo de dos milímetros de encía queratinizada eran necesarios para que existiera salud 

gingival, por lo que áreas menores presentarían signos clínicos de inflamación. 

Otros investigadores como Bowers, en 1963 y Miyasato, en 1977, citados por García y otros,29 proponen 

que, bajo un adecuado control de placa bacteriana y ausencia de inflamación, pueden existir áreas con 

un mínimo o ausencia de encía insertada, libres de pérdida de inserción. 

Se suele considerar que una banda ancha de tejido queratinizado actúa como "barrera fibrosa" para 

impedir la propagación de la inflamación. Con los conocimientos existentes acerca de la biología 

molecular, es evidente que diferencias en las densidades tisulares de la encía insertada y la mucosa de 

revestimiento no son lo suficientemente importantes para crear una barrera al flujo de antígenos 

bacterianos, anticuerpos, linfocinas o proteasas. Sin embargo, es indudable que dicha encía proporciona 

mayor resistencia al traumatismo mecánico o al “tiraje” muscular de la mucosa de revestimiento. Una 

zona de encía insertada sana y adecuada es importante desde el punto de vista fisiológico para prevenir 

las dehiscencias radiculares.2,34,36 
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Quienes tienen un enfoque más clínico consideran una adecuada cantidad de encía insertada a cualquier 

dimensión que sea compatible con salud gingival y prevenga la retracción del margen durante los 

movimientos de la mucosa oral.34 

El ancho adecuado de la encía insertada es tema de discusión, pero sí se sabe que esta es insuficiente 

cuando está totalmente ausente sobre la superficie radicular o cuando se observa una pequeña franja 

desprendida de la raíz más allá de la unión mucogingival. En cualquiera de estas dos situaciones clínicas 

no existe la barrera que proporciona resistencia al tirón muscular sobre el borde gingival, sin embargo, 

sería erróneo hablar de cantidad específica (en milímetros) como regla general. La dimensión del tejido 

queratinizado necesario es variable y depende del grado de tensión mecánica o fisiológica, de su 

ubicación en la arcada y de las variaciones anatómicas individuales. Lo más apropiado para referirse a la 

cantidad de encía insertada es la terminología de adecuada o inadecuada.2,34 

Se considera por el investigador que los diferentes procedimientos de cirugía plástica periodontal, pueden 

conseguir un aumento sustancial del ancho del tejido queratinizado, incluso por encima de las 

dimensiones anatómicas, que garantiza el mantenimiento de la salud de la encía y disminuye el riesgo de 

exposición progresiva de la superficie radicular. Tal logro se reconoce como un elemento a tener en 

cuenta en los resultados satisfactorios de estas técnicas, pues permite el mantenimiento de la cobertura 

de la RP o impide su progreso una vez que se ha instaurado. Por este motivo se asume en el presente 

estudio el ancho de la encía insertada como un elemento a valorar en los resultados del tratamiento de la 

RP aplicado.  

Los procedimientos de cirugía plástica periodontal utilizados para intentar el recubrimiento radicular y el 

aumento de la encía insertada se clasifican en: injertos de tejidos blandos libres, los cuales se subdividen 

en autógenos (injerto libre de encía e injerto de tejido conectivo subepitelial) y alógenos (aloinjerto de 

MDA y otros materiales de ingeniería de tejidos), los injertos de tejidos blandos pediculados (colgajos 

rotacionales: deslizante lateral, de doble papila, rotado oblicuo y colgajos avanzados, desplazados o 

posicionados: de reposición coronal, de reubicación coronaria semilunar) y la RTG.2,17,34,36 

Los procedimientos plásticos periodontales citados anteriormente toman en consideración indicaciones 

muy precisas para su realización, lo que en ocasiones limita su empleo en el abordaje quirúrgico de las 

RP. Se han propuesto varias formas de combinar estas técnicas con diferentes biomateriales lo cual 

amplía sus posibilidades de utilización y en ocasiones con una mayor ganancia de encía insertada y de 

cobertura radicular.2 
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El CRC, es el procedimiento plástico más usado en Periodoncia y de elección para la realización de 

técnicas bilaminares, es decir, aquellas que interponen cualquier biomaterial entre el colgajo y la superficie 

radicular expuesta. Este supera a los demás injertos de tipo pediculado porque el tejido desplazado 

proviene de la encía insertada ubicada apical a la RP y a continuación de esta se encuentra la mucosa 

alveolar que con una gran elasticidad garantiza un estiramiento superior al que se logra con los 

desplazados lateralmente lo que le permite ser colocado en las posiciones deseadas por el operador.4 

Las potencialidades descritas anteriormente para este injerto lo convierten en el más idóneo para las 

posibilidades de combinación con tejido conectivo subepitelial o biomateriales que se logran mediante la 

ingeniería de tejidos, por lo cual se seleccionó dicho colgajo en el presente estudio para asociarlo al 

biomaterial obtenido a partir de derivados sanguíneos. 

I.2.3. Valoración de la cobertura radicular con los procedimientos de injertos 

La cobertura de la superficie radicular expuesta, el incremento de la encía insertada y un resultado 

estético favorable constituyen el objetivo fundamental de las diferentes técnicas de injertos. 

Aunque se sabe que la colocación de un tejido sobre una raíz denudada tributa a una pérdida de cierto 

grado de los resultados alcanzados en un inicio, no por ello se ha detenido el intento de la cirugía plástica 

periodontal en el logro de la cobertura radicular.35 Carranza,37 en el año 1982, planteó que la encía puede 

ser transplantada sobre las raíces expuestas por operaciones plásticas y puede tornarse tan adherida a 

la raíz que no permita la entrada de una sonda periodontal. La reinserción incluye la formación de cemento 

nuevo y la fijación de fibras conectivas nuevas en la raíz. Las raíces denudadas por defectos gingivales 

son poco atractivas y suelen ser lugares de acumulación de placa y enfermedad gingival persistente. Es 

grande el incentivo para intentar restaurar la encía sobre estas superficies expuestas. Por lo general los 

injertos colocados se contraen y exponen parte de raíz, pero se mantiene cubierta una porción de ella; 

particularmente cuando el defecto de la gíngiva es largo y angosto.  

En la actualidad se sabe que el mecanismo que mantiene unido el injerto sobre la superficie radicular 

(adaptación epitelial) es el que garantiza la cicatrización a través de un epitelio de unión largo, el cual se 

proyecta de los bordes coronales del colgajo en dirección apical en el caso de injertos pediculados o a 

partir de las células epiteliales vecinas a la RP en los libres.17 

Según Wennström y otros,34 los resultados exitosos del tratamiento de las RP con injertos libres o 

pediculados en diferente medida producen una nueva inserción de tejido conectivo o epitelial que 

independientemente de la calidad de la inserción formada, rara vez dan por resultado el origen de una 

bolsa periodontal. 
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I.2.4. Cicatrización de los injertos pediculados y libres de tejidos blandos  

En los injertos de tipo pediculado, una vez reubicado el colgajo, aproximadamente de (0-4) días, este se 

va a encontrar separado de la superficie radicular por una delgada capa de fibrina. El epitelio que cubre 

al tejido trasplantado empieza a proliferar y toma contacto con la superficie dental a nivel del borde 

coronario del colgajo. Este período se conoce como de adaptación. Posteriormente de (4-21) días la capa 

de fibrina antes mencionada es invadida por tejido conectivo, que prolifera desde su cara interna. Después 

de (6-10) días se observa la aposición de una capa de fibroblastos sobre la superficie radicular. Se cree 

que estas células se diferencian en cementoblastos en un estadio ulterior de la curación. Al concluir la 

fase denominada de proliferación, se forman fibras colágenas delgadas en adyacencias de la superficie 

radicular. El epitelio prolifera apicalmente desde el borde de la herida y puede cesar dentro de la mitad 

coronaria del defecto recesivo. Durante el próximo estadio de la curación conocido como de inserción, se 

insertan fibras colágenas delgadas en una capa de cemento nuevo formado sobre la superficie radicular 

en la porción apical de la RP. El estadio de maduración se caracteriza por la formación continua de fibras 

colágenas las cuales después de dos a tres meses, se insertan en la capa de cemento que se encuentra 

sobre la superficie radicular en la porción apical de la RP. En este tipo de cicatrización las células del 

ligamento periodontal forman inserción fibrosa en la superficie radicular y las células epiteliales proliferan 

apicalmente y forman una barrera protectora (epitelio de unión largo) hacia el tejido conectivo.34 

Los estudios histológicos para develar cuál de los tipos de inserción se produce después del tratamiento 

de RP con injertos pediculados indican que en parte del defecto puede formarse una nueva inserción de 

tejido conectivo y neoformación de cemento. En el trabajo de Wildérman y Wentz, citado por Wennström 

y otros,34 se halló que se había formado una nueva inserción de tejido conectivo de aproximadamente 

dos milímetros y una inserción epitelial de la misma altura, en la porción del defecto cubierta por tejido 

blando. 

Gottlow y otros, citados por Fombellida y Martos,36 examinaron los resultados de la curación después de 

realizado el CRC en RP en experimentos con perros. El análisis histológico después de tres meses reveló 

que un promedio de 20% de la longitud ápicocoronaria de la RP había quedado expuesta y se obtuvo un 

80% de recubrimiento radicular, un 40 % estaba cubierto por epitelio y el otro 40 % mostraba una nueva 

inserción de tejido conectivo.  

La vascularización del injerto gingival libre se produce desde el lecho de tejido conjuntivo subyacente y 

puede comenzar de dos a cuatro días con la llegada de nutrientes al injerto desde el líquido hístico. Los 

capilares crecen desde el conectivo subyacente hasta el injerto y dichos vasos se anastomosan y 
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maduran para formar una vasculatura nueva que se completa aproximadamente en el día 14. Ya que la 

nutrición que recibe el injerto es mínima durante los dos o tres primeros días, las capas superficiales del 

epitelio degeneran, se necrosan y se descaman. Al cabo de cuatro o cinco días ya hay una capa de 

epitelio nuevo, se forman extensiones epiteliales que se proyectan al tejido conjuntivo subyacente entre 

los 7-14 días y la queratinización tarda unos 28 días. El proceso de maduración se desarrolla bajo la 

influencia inductiva del tejido conectivo palatino.34 

La supervivencia de un injerto de tejido blando colocado sobre una superficie radicular denudada depende 

de la difusión de plasma y de la revascularización ulterior de las partes del injerto que yacen sobre el 

lecho de tejido conectivo que rodea a la dehiscencia.38 

Evaluaciones histológicas realizadas por Sugerman, citado por Wennström y otros,34 informaron que en 

el cuarto apical de defectos recesivos cubiertos con éxito se encontró una nueva inserción de tejido 

conectivo. 

La cicatrización del proceder terapéutico del presente estudio se evaluó desde el punto de vista clínico lo 

que permitió establecer las categorías correspondientes, las cuales siempre estarán sustentadas 

científicamente desde el punto de vista de la reparación histológica que se produce. 

I.3. Ingeniería de tejidos en la cirugía plástica periodontal 

La regeneración se considera el propósito ideal a lograr con cualquier procedimiento quirúrgico 

periodontal, ya que no solo permitirá la reparación de los tejidos afectados sino el logro de nuevos tejidos 

con una conexión funcional del periodonto con el diente.39 

Muchos han sido los biomateriales que se han combinado con el CRC, entre ellos se encuentran: las 

MDA, las membranas de colágeno y las membranas de origen porcino obtenidas del intestino delgado; 

todas ellas consideradas alógenas, pues no derivan del propio individuo, lo que ha marcado una 

desventaja en relación con los injertos de tejido conectivo subepitelial, donde no se produce rechazo y el 

logro de los resultados es superior; sin embargo se señala como una desventaja de esta técnica la 

necesidad de una segunda zona quirúrgica a intervenir para obtener el tejido donante, la cual se obtiene 

fundamentalmente en el paladar, lo que puede ocasionarle dolor y molestias al paciente durante el 

postoperatorio.40 

Con el empleo de la ingeniería de tejidos y el aprovechamiento de los productos derivados de las 

plaquetas, la medicina regenerativa propone una opción de biomaterial conocido como FRP,41 la cual se 

considera un elemento autógeno que al combinarse con el CRC permite lograr un procedimiento bilaminar 

de mayor estabilidad y potencialidades regenerativas, sin la necesidad de intervenir otro sitio de la cavidad 
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bucal, con un mejor postoperatorio para el paciente, solamente a partir de una extracción de sangre que 

garantizará la cantidad de material necesario para colocar en el sitio de la raíz expuesta. 

Takei y otros,42 en la oncena edición de uno de los textos referenciales en el campo de la Periodoncia 

internacionalmente, Periodontología Clínica de Carranza, se refieren a que la ingeniería de tejidos y el 

uso de mediadores biológicos se ha convertido en una realidad en los últimos años como resultado de la 

investigación y la demanda de procedimientos quirúrgicos no invasivos por parte de los pacientes y los 

profesionales. La terapia periodontal ha estado involucrada con la ingeniería de tejidos durante décadas, 

en un principio con la RTG, una forma de ingeniería pasiva del tejido que excluyó ciertos tipos de células 

y creó una herida diseñada para sanar con los tipos de células apropiadas.  

Según Todd40 en un suplemento del texto citado anteriormente, divide las alternativas de ingeniería de 

tejidos para procedimientos mucogingivales en dos categorías: la primera denominada ingeniería pasiva, 

que incluye las terapias basadas en reemplazo de tejido guiado, membranas de barrera y la MDA con 

base biológica; la segunda, ingeniería activa que considera los derivados de matriz del esmalte, factores 

de crecimiento (factor de crecimiento derivado de plaquetas humano recombinante) y la terapia celular 

(fibroblastos autólogos, terapia celular bicapa, sustituto dérmico derivado de fibroblastos humanos). 

Las membranas de barrera y las matrices dérmicas permiten que ciertos tipos de células proliferen, pero 

no contienen ningún componente activo para influir en la cicatrización de las heridas por tanto también se 

consideran elementos de la ingeniería pasiva.40 

Durante los últimos 10 años se ha podido apreciar la aplicación de la ingeniería activa en Periodoncia con 

la finalidad de facilitar la regeneración de tejidos blandos y duros durante los procedimientos de cirugía 

plástica periodontal.42 

Existe evidencia de estos ensayos clínicos controlados aleatorios que muestran la eficacia de las 

aplicaciones de ingeniería de tejidos durante la cirugía mucogingival para obtener cobertura de la raíz y 

aumento de la encía adherida. McGuire y Nunn, citados por Todd,40 en un ensayo clínico aleatorizado 

controlado, donde comparan un CRC asociado a derivados de la matriz del esmalte con un injerto de 

tejido conectivo, concluyeron que el primero constituye una alternativa válida al estándar de oro. 

Posteriormente el mismo autor publicó una serie de casos donde utiliza un procedimiento mediado por 

factores de crecimiento y obtuvo una cobertura radicular con una evidencia histológica que verificó que 

este método de ingeniería de tejidos ofrece una regeneración periodontal, no esperada con el estándar 

de oro.  
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Dentro de la ingeniería tisular activa se incluye la FRP la cual constituye un biomaterial derivado de la 

sangre con grandes perspectivas en la cirugía plástica periodontal41 y es el elemento que se decidió 

estudiar en la presente investigación combinado con el CRC para la cobertura radicular. 

I.3.1. Concentrados plaquetarios. Fibrina rica en plaquetas. Características, métodos de obtención, 

composición y aplicabilidad 

En 1974, el potencial regenerativo de las plaquetas fue introducido por Ross y otros, citados por Sarduy 

y Veitia,43 quienes fueron los primeros en describir un factor de crecimiento a partir de plaquetas; estas 

liberan dichos elementos que están confinados en el interior de la matriz de fibrina después de su 

activación y son considerados estimulantes para la respuesta mitogénica en el periostio, así como 

responsables en la reparación del hueso durante la cicatrización normal de las heridas.  

En un esfuerzo por superar restricciones legales sobre la manipulación de sangre con plasma rico en 

plaquetas (PRP), una nueva familia de concentrados plaquetarios fue contemplada para desarrollar, la 

que vino a ser reconocida, en Francia, por Choukroun (2001), citado por Guerrero y otros,44 como FRP; 

considerada esta un material autógeno y bioactivo de segunda generación ampliamente utilizada para 

acelerar la cicatrización de tejidos duros y blandos. 

Los concentrados plaquetarios son biomateriales autógenos obtenidos por citaféresis, al separar las 

plaquetas. Estos son básicamente clasificados en: primera generación – PRP, obtenido a través de dos 

tiempos de centrifugación, pero con la adición de un anticoagulante antes de la primera centrifugación y 

trombina bovina después de la segunda; y de segunda generación – FRP, obtenida a través de un tiempo 

de centrifugación y sin aditivos.22,44 

Las diferencias existentes entre estos concentrados plaquetarios propician su selección ante las 

diferentes demandas de la ciencia. El PRP presenta una estructura tetramolecular con uniones bilaterales 

que se forman debido a las altas concentraciones de trombina. Esta libera rápidamente los factores de 

crecimiento contenidos en las plaquetas y su matriz desaparece pronto y gran parte de su contenido 

plaquetario se disuelve rápidamente en el lecho colocado. Por su parte la FRP presenta una estructura 

trimolecular más flexible capaz de favorecer el atrapamiento de citoquinas y la migración de células como 

leucocitos que contienen factores de crecimiento. Su arquitectura fuerte de fibrina permite su uso como 

una verdadera membrana o tejido y libera factores de crecimiento y proteicos durante siete días.20-22,25 

La FRP no exige anticoagulante ni trombina bovina (u otro agente de gelificación), se trata solo de sangre 

centrifugada, sin aditivos. La obtención es realizada a través del depósito de una muestra de sangre en 

tubos de ensayo para ser centrifugada instantáneamente. Una centrifuga de mesa puede ser usada para 
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este fin durante 12 minutos a 2 700 rpm o 10 minutos a 3000 rpm. El producto resultante es compuesto 

de tres fases: una superior de plasma acelular pobre en plaquetas de color amarillento, una intermedia 

correspondiente al coágulo de FRP y una fase inferior rojiza, correspondiente a los glóbulos rojos 

(hematíes).25,26,41 

La activación de la mayoría de las plaquetas de la muestra de sangre ocurre cuando entran en contacto 

con la superficie del tubo de ensayo y comienza después de algunos minutos el proceso de la cascada 

de la coagulación. El coágulo de fibrina es obtenido en la mitad del tubo, entre los glóbulos rojos del fondo 

y el plasma acelular de la parte superior. Gran número de plaquetas, quedan presas en las mallas de 

fibrina. Este coágulo se retira del tubo y las células rojas de la sangre se desechan. El coágulo se coloca 

en una caja para este fin y se cubre con el compresor y la tapa. Esto produce una membrana de fibrina 

autóloga de bajo costo en aproximadamente un minuto. El exudado recogido en la parte inferior de la caja 

se utiliza para hidratar materiales de injerto.25,41 

El proceso de elaboración de la membrana de FRP para este estudio se llevó a cabo en el laboratorio del 

Servicio de Medicina Regenerativa de la UNIB de la UCM-VC. 

La membrana de FRP se encuentra constituida por: 

Fibrina: es la forma activa de una molécula plasmática llamada fibrinógeno. Esta molécula fibrilar soluble 

está masivamente presente en el plasma y en los gránulos alfa de las plaquetas, y desempeña un papel 

importante en la agregación plaquetaria durante la hemostasia. Se convierte en un tipo de pegamento 

biológico capaz de consolidar el grupo inicial de plaquetas, que constituye una pared de protección a lo 

largo de rupturas vasculares durante la coagulación. El fibrinógeno es el sustrato final, para todas las 

reacciones de coagulación, se considera una proteína soluble y se convierte en fibrina insoluble a través 

de la trombina, mientras que el gel de fibrina polimerizada es la primera matriz cicatricial de la herida. 

Leucocitos: son células sanguíneas heterogéneas, móviles, de morfología esferoidal y que son 

encontradas transitoriamente en la sangre, nacen en la médula ósea y en el tejido linfático. Sirven como 

centinelas clave y potentes defensores contra agentes patógenos invasores. Se clasifican en dos grupos 

de acuerdo a la presencia o ausencia de granulaciones específicas en su citoplasma. Granulocitos 

(neutrófilos, eosinófilos, basófilos), agranulocitos (linfocitos y monocitos). 

Plaquetas: son células sanguíneas pequeñas (2 a 4 micras), irregulares, anucleadas, derivadas de los 

megacariocitos que tienen una vida media aproximada de 8 a 12 días. En su citoplasma contienen 

numerosos gránulos alfa, que almacenan los factores de crecimiento los cuales son liberados durante la 

agregación plaquetaria. Estos factores de crecimiento tienen naturaleza proteica y su importancia, en los 
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procesos de cicatrización y reparación, radica en su capacidad para modificar las respuestas biológicas, 

regulan procesos como migración, proliferación, diferenciación y metabolismo entre ellos encontramos: 

el factor de crecimiento derivado de las plaquetas, beta transformador, semejante a insulina, epidérmico, 

fibroblástico y el endotelial vascular.43,45,46 

Entre las aplicaciones más recientes encontradas en la literatura, se describe que la FRP puede ser 

utilizada en cirugías de elevación del seno maxilar, como protector o reparador de la membrana sinusal, 

en cirugías de colocación de implantes, como una membrana adicional para mejorar la calidad de la 

cicatrización, en preservación de rebordes alveolares postexodoncia, para mejorar la cicatrización, 

disminuir el riesgo de infección y de dolor postoperatorio, en cirugías de aumento óseo con la utilización 

de mallas de titanio, en defectos óseos periodontales, para mejorar el cierre por primera intención, en 

combinación con injerto óseo y otros biomateriales regeneradores para el tratamiento de lesiones de 

furca, cirugías endoperiodontales, lesiones periapicales, revascularización de dientes permanentes 

inmaduros con necrosis pulpar, perforaciones de piso pulpar en región de furca y en osteonecrosis 

alveolar, entre otros.25,43,47 

I.3.2. Utilización de la membrana de fibrina rica en plaquetas en la cobertura radicular. 

Regeneración en la recesión periodontal 

Los diferentes injertos propuestos para la cobertura radicular han tenido modificaciones en los últimos 

tiempos a fin de adecuarlos cada vez más a las exigencias de los sitios afectados. La propuesta más 

alentadora la constituye la técnica bilaminar la cual garantiza una mejor cicatrización y una ganancia 

óptima de cobertura radicular y de encía queratinizada en el entorno a la RP.4 

Si se analiza la posibilidad de realizar estas técnicas bilaminares con un material autólogo, de forma tal 

que no sea necesaria la intervención de una segunda zona quirúrgica, como en el caso del injerto de 

tejido conectivo subepitelial, se plantearía un procedimiento de avanzada en cuanto al logro de cobertura 

radicular, siempre que los resultados sean iguales o superiores. Es por esto que se propone la utilización 

de la membrana de FRP en combinación con el CRC, el cual constituye, además, la técnica pediculada 

de mayor predictibilidad en el tratamiento de las raíces expuestas. 

La FRP tiene propiedades biológicas y físicas que le permiten ser colocadas debajo de los injertos 

pediculados y garantiza con su aporte en factores de crecimiento, una regeneración de varios de los 

tejidos perdidos en el sitio de las RP como causa de la distrofia. Los diferentes factores de crecimiento 

contenidos en la malla de fibrina estimulan un grupo de funciones biológicas como la quimiotaxis, la 

actividad mitógena, la proliferación y la diferenciación celular, las cuales facilitan la regeneración. La 
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fibronectina y las proteínas de adhesión presentes garantizan una mejor adaptación del tejido desplazado 

sobre una raíz denudada, lo que impide la creación de espacios muertos en el injerto. La estimulación de 

células mesenquimales del área a regenerar induce la síntesis de colágeno tipo I y fibronectina que son 

los principales componentes que se necesitan para la reparación del sitio expuesto en una raíz afectada 

por RP; es este el tipo de colágeno que ofrecerá una mayor inserción al cemento radicular, además de la 

potencialidad de esta estructura de favorecer la diferenciación de cementoblastos y osteoblastos en el 

sitio afectado, lo que permitirá una mejor reparación y cicatrización en el sitio, no solo por reemplazo sino 

por regeneración.22,26,43,47,48 

La FRP libera lentamente los factores de crecimiento y proteínas de la matriz que estimulan la 

cicatrización por más de siete días a través de dos mecanismos biológicos: la impregnación y la inducción. 

En el primero la superficie radicular es impregnada por proteínas sanguíneas que constituyen el primer 

enlace o conexión biológica entre la superficie y la nueva inserción y en el segundo, la liberación de 

factores de crecimiento por largo tiempo que provocan la inducción celular. Dichos factores estimulan la 

proliferación celular del periostio y nuevos vasos sanguíneos se desarrollan en el interior de la matriz de 

fibrina. Los fibroblastos gingivales migran hacia esta matriz, proporcionan un remodelado lento y la 

superficie de la membrana induce la epitelización. Estos procesos permiten que la herida cierre y cicatrice 

rápido y a largo plazo, puede resultar en una cobertura de la recesión más estable y con una encía más 

gruesa.49 

La fuerte red tridimensional de la FRP le proporciona la posibilidad de ser usada como membrana y a su 

vez como tejido blando. Sus características físicas constituyen un elemento favorecedor en el diseño de 

los injertos de encía, la misma posee una consistencia que le permite ser suturada en el sitio; su 

manipulación es fácil, al igual que su adaptación. Esta membrana puede ser recortada de acuerdo con 

las exigencias del lecho receptor, y adaptada a múltiples dientes en caso de varias RP, pues su tamaño 

solo depende de la elaboración de la misma y no de la capacidad donativa del paladar en cuanto a su 

grosor, como en el caso de los injertos libres y de tejido conectivo subepitelial.22,48,49 

La forma de membrana obtenida a partir de la compresión en una caja confeccionada para este fin, no 

altera la concentración de plaquetas y aumenta la densidad de fibrina después de compactada, lo cual 

prueba la calidad del material para usarlo clínicamente como barrera y puede ser considerada como parte 

de la ingeniería de tejidos activa por su potencialidad para lograr RTG.43 

Si se analiza el grosor de la membrana de FRP para el tratamiento regenerativo, esta ya trae incluida en 

su estructura de fibrina la creación del espacio necesario para la repoblación celular y para la creación 
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del tejido de cicatrización, que posteriormente durante su maduración, se diferenciará en el tejido 

necesario para la regeneración. Su posibilidad de andamiaje a partir de su estructura de fibrina, le 

garantiza sus propiedades osteoconductoras.43,49 

La FRP utilizada como membrana previene la migración no deseada de la estirpe epitelial en la superficie 

radicular y configura un espacio para favorecer la migración de las células osteogénicas y angiogénicas, 

lo que permite la transformación del coágulo de sangre en tejido mineralizado.49 

Es válido señalar entre las ventajas de la membrana de FRP su fácil manejo, fuertes fundamentos 

científicos, buenas características de manipulación intraoperatoria y bajo costo.25,47 

Se plantea que los elementos contendidos en la membrana previenen sangramiento durante la cirugía y 

en el postoperatorio mejora la fase inflamatoria, lo que influye, considerablemente en el resultado 

final.41,48,49 

En esta investigación por ser la primera experiencia del uso de la FRP para la cobertura radicular se 

evaluaron las complicaciones el postoperatorio y la cicatrización que permitieron constatar lo planteado 

con anterioridad. 

En los estudios revisados hasta el momento se puede apreciar cierta variabilidad en la eficacia de este 

biomaterial para el éxito clínico en el tratamiento de las RP, que van, desde aquellos que no obtuvieron 

mayor ganancia con esta técnica aunque lograron resultados óptimos en cuanto a la modificación del 

biotipo periodontal y el ancho de encía queratinizada y aquellos que la prefieren para la cobertura radicular 

por su potencial no solo reparativo sino regenerativo, que sería a fin de cuentas, el resultado ideal de los 

procedimientos de cirugía plástica periodontal.22,25,49 

Aunque la FRP puede ser considerada una verdadera membrana desde el punto de vista de sus funciones 

físicas, el elemento que más la enriquece y la convierte en una nueva forma de regeneración, es sus 

propiedades biológicas, las cuales se explican en este capítulo. 

La regeneración en la RP se sabe que es un proceso complejo, pues se trata de un defecto mucogingival 

que no solo implica destrucción de hueso y ligamento periodontal, sino de todos los tejidos que conforman 

el periodonto marginal. Con las técnicas descritas anteriormente, tanto los injertos de tejidos blandos 

como la RTG y la MDA, es muy difícil conseguir la regeneración completa de todos los tejidos perdidos 

por la distrofia, pero sí varios de ellos logran restablecerse nuevamente sobre la raíz denudada, cuya 

estabilidad en el tiempo estará determinada por diferentes factores dependientes o no del individuo. Sin 

embargo, con la utilización de la FRP como una verdadera membrana se potencia un efecto doble, tanto 

de aislamiento de las células epiteliales y conectivas en toda la extensión de la superficie radicular, para 
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garantizar algún grado de RTG y la regeneración aportada por la inducción, a partir de los factores de 

crecimiento y la presencia de células madre contenidas en su matriz para la reparación y regeneración 

en una medida variable de los tejidos perdidos por la distrofia.43 

Aunque actualmente, la evidencia clínica supera el aspecto histológico de la regeneración, a través de 

biomateriales que aportan factores de crecimiento, esto puede cambiar la forma de pensar de que la 

regeneración periodontal es un proceso solo atribuible a la función formativa del componente celular del 

ligamento periodontal. Se trata de nuevas perspectivas en el campo de la cirugía plástica periodontal, 

para mejorar los resultados de dicha terapéutica ante un trastorno, que además de afectar la estética, 

puede comprometer la permanencia del diente en la cavidad bucal.43,49 

Todo lo expuesto hasta el momento constituye la base para la selección de la FRP asociada al CRC como 

una opción terapéutica que pretende lograr una mayor cobertura radicular a partir de las potencialidades 

regenerativas de este biomaterial al ser comparado con el procedimiento de CRC tradicional, lo cual 

puede potenciar sus beneficios en la terapéutica de las RP. 

De comprobarse la efectividad de este nuevo proceder terapéutico se propondría la generalización de su 

aplicación en la provincia y el territorio. En las condiciones actuales se carece de un instrumento que 

permita establecer las pautas de actuación desde la selección de los pacientes hasta la realización de la 

técnica con la membrana de FRP asociada al CRC en el tratamiento de la RP. 

I.4. Herramientas para la normalización de la atención a los pacientes portadores de recesión 

periodontal 

Aunque las Ciencias de la Salud han experimentado en el último medio siglo un avance más que notable, 

existen múltiples ocasiones en las que ante un mismo problema se actúa de forma diferente.50 

Está ampliamente demostrado que en los procesos de atención médica de las personas con el mismo 

problema de salud, a menudo reciben diferentes evaluaciones o tratamientos, con las consiguientes 

diferencias en los resultados clínicos, además de variaciones en los costos. Por tanto, es necesaria la 

adopción de métodos de estandarización en dichos procesos de atención. En torno a la gestión clínica, 

se ha establecido la importancia de la normalización de las prácticas. Ella ayuda a resolver los problemas 

de variabilidad mediante la elaboración de documentos basados en la evidencia científica disponible. 

En la cultura sanitaria se ha reconocido progresivamente la importancia de la normalización de las 

prácticas clínicas, como instrumentos de información dinámica que establecen pautas para optimizar la 

atención de cada paciente dentro de estos se encuentran: guía de práctica clínica, guía de atención, 

norma de atención clínica, protocolo y algoritmo.51 



24 
 

Estos instrumentos permiten estandarizar los criterios para su evaluación, ya que con ellos se da mayor 

importancia a las intervenciones efectivas, basadas en pruebas científicas y se desalienta la utilización 

de otras intervenciones de efectividad dudosa. La razón principal de su existencia, es contar con términos 

de referencia o parámetros que permitan valorar la calidad de la atención que se ofrece.52 

Las guías de práctica clínica son documentos esencialmente orientadores, que resumen la mejor 

evidencia disponible, sobre la efectividad de las intervenciones utilizadas en el manejo de un problema o 

situación de salud. El método principal de estas son las revisiones sistemáticas de la literatura. 

Constituyen un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma ordenada para ayudar a los 

profesionales de la salud y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atención sanitaria más 

apropiada. Carecen de carácter de obligatoriedad.51,53 

Las guías de atención son instrumentos que contienen los lineamientos técnicos para la atención, orientan 

al personal de los servicios y se aplican a las personas que presentan una determinada situación de salud. 

Se construyen con base en la metodología de gestión de procesos. Aseguran la calidad de las 

intervenciones en salud, define la secuencia y el cuidado que se debe tener al proporcionar la atención y 

tienen carácter impositivo a nivel institucional.51 

La norma de atención contiene información semejante a una guía de atención o una guía de práctica 

clínica, pero esta tiene carácter impositivo a nivel del país y debe ser cumplida por todo centro de salud, 

público o privado. Es un conjunto de normas de diagnóstico y tratamiento. El Ministerio de Salud es el 

encargado de emitir las normas nacionales.51,52 

El algoritmo es una representación gráfica, en forma de un diagrama de flujo, de un conjunto finito de 

pasos, reglas o procedimientos lógicos, sucesivos y bien definidos, que se deben seguir para resolver un 

problema diagnóstico o terapéutico específico. También se denomina algoritmo a la secuencia de pasos 

ordenados que conducen a resolver un problema.51 

Los protocolos son instrumentos de aplicación, de orientación, eminentemente práctica, que pueden o no 

resumir los contenidos de una guía de práctica clínica o guía de atención. Los protocolos de actuación 

contienen la secuencia de actividades que se deben desarrollar sobre grupos de pacientes con patologías 

determinadas en un segmento limitado o acortado del dispositivo asistencial.51,54 

Definen el manejo del cuidado de los pacientes para situaciones o condiciones específicas. Es un 

documento que describe en resumen el conjunto de procedimientos técnico-médicos necesarios para la 

atención de una situación específica de salud. Cumplen el objetivo de acercar la ciencia a la práctica 

cotidiana y además buscan optimizar recursos.55 
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Su justificación se apoya en la necesidad de normalizar la práctica clínica, priorizar el manejo de ciertas 

patologías, optimizar recursos, entregar instrumentos para facilitar el diagnostico, usar racionalmente los 

medicamentos y controlar patologías de interés en salud pública, entre otras.51,54,55 

Los protocolos son documentos que detallan los procedimientos a seguir al momento de ejecutar la 

atención de una entidad nosológica determinada, por lo que su correcta elaboración es vital para que su 

ejecución no determine un resultado adverso; deben estar basados en esquemas estandarizados y ser 

validados antes de poder ejecutarse.56-58 

El objetivo de la protocolización es facilitar la toma de decisiones terapéuticas por parte del personal de 

salud y servir de guía sin constituir un instructivo estricto e invariable para todos los pacientes; brinda un 

respaldo científico a las acciones tomadas para solucionar una determinada situación de salud.57,58 

La metodología para la construcción de protocolos requiere de una fase de preparación en la que se tiene 

una estructura definida y un cuerpo de conocimientos adecuados sobre el problema de salud a 

protocolizar, se define el grupo de trabajo y sus características en relación con la temática a abordar, a 

continuación se pasa a una fase de elaboración del documento en la que se redacta la información 

captada en la fase anterior, y se inicia con una revisión sistemática de la literatura científica que requiere 

una estrategia de búsqueda exhaustiva según criterios de calidad; consiste en dar forma al protocolo, es 

decir, en redactar el documento con todos los conocimientos adquiridos y termina cuando existe una 

redacción provisional de la herramienta. La siguiente fase se denomina, de análisis crítico, que consiste 

en someter la estructura diseñada y la redacción obtenida en las fases anteriores a la discusión y crítica 

de los profesionales y usuarios a los que afectará su aplicación. Tras recoger las sugerencias y 

modificaciones correspondientes termina la elaboración del texto definitivo. La cuarta fase denominada 

de difusión e implantación se refiere a la puesta en marcha del protocolo; finalmente se alcanza la fase 

de evaluación que monitoriza los alcances fruto de la investigación.58 Esta evaluación se refiere al 

cumplimiento de la actividad reflejada en el protocolo por parte de los profesionales y los resultados 

esperados en los pacientes. Para evaluar estos aspectos se utilizan indicadores de calidad que se 

consideran el resultado real y que se compara con un estándar establecido, estos pueden ser de 

estructura de proceso y de calidad. La evaluación se lleva a cabo por grupos de estudio permanente en 

los servicios y grupos de auditoría de la institución responsabilizada con el protocolo.50,59,60 

Los documentos redactados deben proporcionar una información clara, concisa, completa, expresada de 

forma sencilla pero no monótona sobre la actividad a realizar. Aunque existen criterios diversos en cuanto 

a su estructura, este debe contener elementos básicos como, una introducción que exprese una 
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aproximación al tema objeto del protocolo y el aporte de datos epidemiológicos, los objetivos que se 

quieren alcanzar con su aplicación, los responsables, los profesionales a quienes va dirigido y el grupo 

de población en que se aplica; el  desarrollo del cuerpo del protocolo donde se describe el proceso 

asistencial de que se trata, los indicadores, las referencias bibliográficas más relevantes y los anexos. Si 

es preciso incluirá cualquier elemento que pueda facilitar la comprensión, por ejemplo, algoritmos de 

actuación, cuestionarios, imágenes. Un elemento muy importante es el grupo de revisores del protocolo 

que serán las personas que darán la aprobación definitiva para que pueda ser empleado; se requiere de 

esta valoración para considerar concluida la estructura de un protocolo y salir a la luz.50,58-60 

Según Vera,51 los protocolos pueden ser clasificados en cuatro categorías: 

1. Atención: (incluye diagnóstico, tratamiento y seguimiento) 

2. Prevención: (vigilancia, y tamizaje) 

3. Investigación 

4. Evaluación 

Conforme a lo establecido para la normalización de la atención se decide para el presente estudio la 

realización de un protocolo para el tratamiento de la RP mediante la utilización de la membrana de FRP 

asociada al CRC pues se pretende establecer un documento específico que dicte las pautas de actuación 

clínico-quirúrgicas para la realización de este proceder desde la selección de los pacientes hasta la 

evolución de los resultados finales de este, lo que permitirá la ejecución homogénea en todos los servicios 

de Periodoncia de la provincia.  

El protocolo es la herramienta que se ajusta a los objetivos del presente estudio pues se desarrolla en un 

ámbito más específico a diferencia de las guías que son documentos más generales. Este presenta un 

carácter normativo que dicta las pautas de actuación ante determinado problema o situación de salud y 

que establece un consenso a priori de las actividades a desarrollar. No se basa necesariamente en una 

síntesis del conocimiento como en el caso de las guías y mediante este se disminuye la variabilidad de 

los observadores al momento del diagnóstico lo que permite mejorar la actuación clínico-quirúrgica, 

además de optimizar la eficacia, eficiencia y oportunidad de actuación. Este incluye actividades y 

procedimientos relacionados con un proceso asistencial con carácter de “acuerdo a cumplir”, adaptado al 

entorno y a los medios disponibles.  

El autor se afilia a la clasificación de Vera51 y el protocolo que se propone entra en la categoría de 

protocolo de atención pues incluye el conjunto de actividades desde la selección de los pacientes, es 

decir durante el diagnóstico de la afección en cuestión, la terapéutica a realizar con todas las conductas 
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preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias del proceder de la membrana de FRP asociada al CRC, 

así como el mantenimiento periodontal de los pacientes. La protocolización del nuevo proceder 

terapéutico como herramienta reviste gran importancia, pues garantiza la unificación en los modos de 

actuación de los diferentes profesionales que la utilicen y permite homogeneizar una técnica quirúrgica 

tan sensible a variaciones, como los biomateriales asociados a colgajos plásticos periodontales. 

En la revisión bibliográfica de la literatura realizada por el autor, no se encontraron protocolos para la 

utilización de la membrana de FRP asociada al CRC en la cobertura radicular. Aunque se consultaron 

varios artículos que establecen diferentes metodologías para la confección de este instrumento, tales 

como los utilizados por Altarribas, Alcaide, Morales y otros,59,60,61 se asumieron por parte del autor un 

compendio de los diferentes aspectos que más se adecuaron a la situación clínica a que se le presta 

atención en el estudio y se adecuaron a los requerimientos de la propuesta del proceder regenerativo 

empleado como membrana para la cirugía plástica periodontal. Por ello, además del referente teórico de 

la bibliografía y la experiencia práctica del investigador, se decidió utilizar para su confección los aportes 

de técnicas grupales como son los grupos focal y nominal.  

Las técnicas grupales secuenciales constituyen herramientas para recabar información cualitativa y se 

emplearon para la búsqueda de ideas en la construcción del protocolo en el caso del grupo focal y la 

obtención de consenso a través del grupo nominal. Los avances tecnológicos han impactado en todos los 

aspectos de la investigación, en relación a los grupos focales online, su uso comienza en la primera 

década del siglo XXI, dado que esta técnica es suficientemente flexible para adaptarse a las 

transformaciones tecnológicas.62 Los grupos focales virtuales brindan ventajas tanto para los participantes 

como para los investigadores, estos adquirieron especial interés en el contexto de la pandemia de la 

Covid-19. Es importante remarcar que no se trata del remplazo de las técnicas de recolección 

tradicionales por los instrumentos online, sino de su combinación para aprovechar los puntos fuertes de 

cada una y al mismo tiempo reducir sus debilidades. Dentro de las fortalezas de esta modalidad online se 

encuentran: la posibilidad de acceso a población que tiene dificultades para sumarse a los encuentros 

presenciales, simplificación del registro, reducción de costos y reclutamiento más eficaz.62,63 

Todo instrumento diseñado necesita ser validado. La validación a través de los expertos es un método 

cada vez más utilizado en la actualidad, consiste en solicitar a una serie de personas la demanda de un 

juicio hacia un objeto, un instrumento, un material de enseñanza, o su opinión acerca a un aspecto 

concreto. El juicio de expertos es un método útil para verificar la fiabilidad de una investigación que se 

define como “una opinión informada de personas con trayectoria en el tema, que son reconocidas por 
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otros como expertos cualificados en éste, y que pueden dar información, evidencia, juicios y 

valoraciones”.64-67 

Tras someter un instrumento de cotejo a la consulta y al juicio de expertos éste ha de reunir dos criterios 

de calidad: validez y fiabilidad.68 

La validez se define como el grado en que un instrumento mide aquello que realmente pretende medir o 

sirve para el propósito para el que ha sido construido.69,70 Existen varios tipos de validez, y entre los de 

mayor uso se encuentran: validez de constructo, de criterio y contenido. Esta última fue la que se eligió 

para validar del protocolo diseñado.71 

Algunos autores, como Pedrosa, Suárez y García, citados por Medina,72 consideran que la validez de 

contenido es una condición necesaria para interpretar los resultados de los instrumentos, ya que permite 

valorar si este integra todas las dimensiones que conforman la variable a evaluar. A través de esta se 

señala si los ítems o aspectos elegidos para la elaboración del instrumento son indicadores de lo que se 

pretende medir. 

Pedrosa y otros, citados por Galicia y otros,71 describen diversos métodos para la estimación de la validez 

de contenido; entre ellos uno de los más usados y a la vez seleccionado en la presente investigación es 

el índice de validez de contenido (IVC) de Lawshe, en el que hay una evaluación individual de los ítems 

y a través de la razón de validez de contenido se identifica si son adecuados, o no. 

La fiabilidad constituye el otro requisito de calidad de todo instrumento de medición, se define como el 

grado con el que un instrumento mide con precisión y descarta el error, y lo hace a través de la 

consistencia, la estabilidad temporal y el acuerdo entre los expertos. Se define la consistencia como el 

nivel de cohesión de los diferentes ítems o aspectos del instrumento que se puede comprobar a través 

de diferentes métodos estadísticos como, por ejemplo, el coeficiente Alfa de Cronbach, utilizado con 

mucha frecuencia y en el presente estudio.69,73-75 

El análisis crítico en la literatura permite dar fortaleza a los elementos contenidos en el protocolo diseñado. 

La validez interna de determinado estudio puede estar determinada por la capacidad que tienen los 

hallazgos de la investigación de representar la verdadera relación entre los resultados obtenidos y los 

publicados.76,77  

El criterio de usuario es de gran importancia en la validación de instrumentos. Cuando se utiliza el método 

de Iadov, como procedimiento científico metodológico para el procesamiento de los resultados, constituye 

una vía indirecta para el estudio de la satisfacción. Su empleo se recomienda como vía para validar 

resultados. El proceso confirma su factibilidad de uso, refleja la aceptación de la propuesta y un 



29 
 

reconocimiento a su utilidad.78,79 Esta técnica puede tributar a una factibilidad de aplicación en la práctica, 

permite ampliar el criterio de expertos y se recomienda su empleo en aquellos casos en que los 

evaluadores son usuarios de lo que se propone.78-80 

En este capítulo se abordan criterios científicos a partir de los referentes teóricos obtenidos en la revisión 

bibliográfica que permitieron caracterizar la RP como proceso distrófico de periodonto que requiere 

tratamiento quirúrgico. Se destacan las diferentes técnicas aplicadas a través de los años y de ingeniería 

de tejidos, así como elementos que tributan a la regeneración en las RP a partir de los factores de 

crecimiento, células madre, citoquinas, leucocitos, proteínas de adhesión, entre otros, aportados por la 

membrana de FRP. Se detallan los aspectos concernientes a la normalización de la práctica clínica a 

través de un protocolo que permita la realización de los procedimientos a llevar a cabo con el nuevo 

proceder terapéutico para su generalización. 
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CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO 

En el capítulo se expone el diseño metodológico de la investigación que incluye el tipo de estudio 

realizado, los criterios para la definición del universo, los métodos, técnicas y secuencia de las diferentes 

etapas, los procedimientos seguidos para la obtención de los resultados previstos en los objetivos, así 

como las consideraciones éticas. 

II.1. Clasificación y estructura general de la investigación 

Se realizó una investigación que parte de un proyecto de innovación tecnológica, con un enfoque mixto, 

en la Facultad de Estomatología de la UCM-VC en coordinación con la UNIB de la misma institución, en 

el período de enero del 2016 a diciembre del 2021, con la finalidad de proponer un tratamiento 

protocolizado de la RP mediante la utilización de la membrana de FRP asociada al CRC.  

La investigación se desarrolló en tres etapas: 

1. En una primera etapa se llevó a cabo un preexperimento, con un diseño de antes y después, que 

permitió determinar la eficacia del nuevo proceder terapéutico a partir de los cambios clínicos logrados 

en las variables seleccionadas mediante el empleo de la membrana de FRP combinada con el CRC, 

en el período de enero del 2016 a marzo del 2017. 

2. Como se obtuvieron resultados satisfactorios, en una segunda etapa se realizó un estudio con diseño 

cuasiexperimental donde se determinó la efectividad de la membrana de FRP combinada con el CRC 

en la cobertura radicular, en el período de marzo del 2017 a julio del 2020. 

3. En una tercera etapa se realizó una investigación con el empleo de métodos cualitativos con la 

finalidad de diseñar y validar un protocolo de actuación que establece las pautas para la realización 

de este nuevo proceder terapéutico, de julio del 2020 a diciembre del 2021. 

II.2. Etapas de la investigación 

II.2.1. Primera Etapa. Preexperimento (En esta etapa se da cumplimiento al primer objetivo de la 

investigación) 

II.2.1.1. Definición de la población de estudio 

La población de estudio estuvo constituida por todos los pacientes portadores de RP que acudieron a la 

consulta de Periodoncia de la Facultad de Estomatología de la UCM-VC en coordinación con la UNIB de 

la misma institución, en el período de enero a marzo 2016. Se empleó un muestreo no probabilístico 

intencional por criterios y la muestra quedó conformada por 17 pacientes que cumplieron con los criterios 

establecidos para el estudio. 

Se trabajó con tres unidades de análisis: pacientes, dientes con RP y sitios quirúrgicos: 
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Pacientes (17): se consideraron aquellas personas que eran portadoras de RP tributarias de la técnica 

quirúrgica propuesta en este estudio y cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

Dientes con RP (44): se tomaron aquellos dientes cuyas RP cumplían con los requisitos establecidos 

para el tratamiento de cobertura radicular mediante la técnica seleccionada para la investigación. 

Sitios quirúrgicos (24): se consideraron todas aquellas zonas intervenidas en cada uno de los pacientes. 

Para la realización del estudio se tuvieron en consideración los siguientes criterios de inclusión, de 

exclusión generales y específicos para la elaboración de la membrana de FRP y criterios de salida.  

Criterios de Inclusión 

1. Pacientes total o parcialmente dentados, con edades comprendidas entre 18 y 60 años de edad, 

portadores de dientes permanentes con RP vestibular 

2. Ser portadores de RP clase I, II o III de Miller 

3. Presencia de LAC identificable en los dientes portadores de RP 

4. Poseer vitalidad pulpar 

5. Encía queratinizada mayor de dos milímetros en los dientes con RP 

6. Pacientes que cumplieron con los requisitos para la elaboración de la membrana de FRP 

7. Pacientes con motivación y voluntariedad en resolver el problema estético y funcional causado por la 

RP 

Criterios de exclusión:  

1. Pacientes fumadores 

2. Pacientes con enfermedades sistémicas que comprometan la cicatrización como: diabetes mellitus, 

enfermedades hematológicas, inmunológicas, autoinmunes y neoplasias malignas.  

3. Pacientes embarazadas 

4. Pacientes con deficiente higiene bucal 

5. RP asociadas a EPICP  

6. RP generalizadas 

7. RP asociadas a inserciones musculares o frénicas 

8. Pacientes donde se haya realizado cirugía periodontal previa en las recesiones analizadas dentro de 

los 24 meses anteriores al examen 

9. Pacientes con restauraciones cervicales en los dientes portadores de RP  
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Criterios de exclusión específicos para la elaboración de la membrana de FRP 

1. Paciente trasplantado, inmunodeprimido o ambos 

2. Paciente con trastornos: hemáticos, endocrinos, cardiovasculares 

3. Mujeres embarazadas o en período de lactancia materna 

4. Pacientes sometidos a tratamiento con citostáticos 

Criterios de Salida 

1. Pacientes no responsables ante el tratamiento   

2. Pacientes donde se esfaceló la membrana de FRP 

A todos los pacientes se les solicitó su consentimiento informado para participar en la investigación. 

Anexo 1 

II.2.1.2. Método 

La recogida de los datos fue llevada a cabo por el autor de la investigación en la consulta de Periodoncia 

de la Facultad de Estomatología de la UCM-VC, donde se explicó al paciente, los objetivos del estudio y 

el proceder terapéutico a realizar. Se informó acerca del cronograma de evoluciones evaluativas 

planificadas para el estudio.  

El examen bucal se realizó en consulta, en el sillón dental, bajo luz artificial, se utilizó el espejo bucal 

plano y la sonda milimetrada de Williams. Con la sonda periodontal se realizaron las mediciones 

correspondientes y se tomaron los valores según el milimetraje o los valores medios; en los casos que no 

se alcanzaron, se tomó el valor inmediato inferior. 

Inicialmente se valoró la situación periodontal general del paciente y en particular de los dientes afectados 

por RP, a fin de descartar aquellas asociadas a EPICP, esta valoración se realizó mediante la 

determinación de bolsas reales constatadas a través de la determinación de la pérdida de la inserción 

clínica, contrastado con un examen radiográfico, que se llevó a cabo en el mismo centro asistencial, por 

personal calificado en el departamento correspondiente. Los Rx permitieron además establecer de forma 

definitiva la situación del hueso interproximal, aspecto que se utilizó para determinar el tipo de recesión 

según la clasificación de Miller33 ya descrita en el capítulo I de la investigación. 

La higiene bucal como elemento importante para la evolución satisfactoria de los casos se estableció 

como un criterio de exclusión mediante la aplicación del Índice de higiene bucal (IHB) de Love,81 durante 

el control de la fase higiénica del paciente, y se consideró como deficiente cuando el valor del mismo se 

encontraba por encima del 20%. 
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Los datos generales y las variables clínicas medidas en los diferentes momentos establecidos en el 

estudio se recogieron en el formulario diseñado para tales efectos. Anexo 2 

Una vez seleccionado el paciente desde el punto vista periodontal se procedió con su remisión al Servicio 

de Medicina Regenerativa de la UNIB de la UCM-VC para decidir la pertinencia de la elaboración de la 

membrana de FRP. 

Procedimiento para la obtención de la membrana de FRP en el Servicio de Medicina Regenerativa 

Los pasos organizativos para la implementación del procedimiento se iniciaron con la reunión del colectivo 

médico multidisciplinario, el cual estableció el análisis de inclusión del paciente propuesto, se 

consideraron los criterios definidos en el protocolo de actuación diseñado y las particularidades del 

enfermo. 

Se indicaron los estudios correspondientes al laboratorio clínico, con prioridad, el hemograma, la química 

sanguínea, el coagulograma completo y los estudios serológicos imprescindibles. Se confeccionó una 

microhistoria para recoger todos los datos inherentes al procedimiento, lo que permitió, mediante el 

consentimiento informado, su uso futuro para la investigación. El personal de laboratorio que participó en 

la confección del biomaterial presentaba la capacitación adecuada para llevar al cabo el proceso y fue 

calibrado con anterioridad acorde a los objetivos del estudio. 

Para la obtención de la membrana de FRP, se citó al paciente en el horario matutino, con un ayuno de al 

menos ocho horas y se realizó la extracción de 10 mililitros de sangre de una de las venas de la flexura 

del codo, preferiblemente de la vena cefálica, la cual se depositó en tubos de ensayo sin anticoagulante 

y se centrifugó inmediatamente durante 12 minutos a 2700 rpm o 10 minutos a 3000 rpm.  

El fibrinógeno se concentra al principio en la parte superior del tubo, hasta que el efecto de la circulación 

de la trombina se transforma en una red de fibrina. El resultado es un coágulo de fibrina que contiene 

plaquetas situadas en la mitad del tubo, justo entre la capa de glóbulos rojos en la parte inferior y el 

plasma acelular en la parte superior. 

El coágulo se retiró del tubo y se colocó en la caja diseñada para la preparación de la membrana de fibrina 

autóloga. Todo lo que exuda el preparado se utilizó para hidratar la membrana una vez lograda.26 

Concluida la elaboración de la membrana de FRP esta fue colocada en una placa Petri, cubierta por un 

paño estéril, en un medio refrigerado y fue trasladada inmediatamente a la Unidad Quirúrgica de la 

Facultad de Estomatología de la UCM-VC, donde se realizó su colocación mediante la técnica quirúrgica 

seleccionada para esta investigación. 
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Procedimiento quirúrgico 

La técnica quirúrgica fue realizada por el investigador durante los meses de enero a marzo del 2016 en 

el salón de cirugía periodontal de la Facultad de Estomatología de la UCM-VC.  

Concluida exitosamente la fase higiénica, los pacientes fueron preparados para el acto quirúrgico. Se 

indicaron los exámenes complementarios pertinentes: hemoglobina, eritrosedimentación, tiempo de 

sangramiento, tiempo de coagulación, conteo de plaquetas, coágulo, leucograma con diferencial, 

glicemia, virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y serología. 

Para la selección del procedimiento quirúrgico se tomaron en cuentas las siguientes indicaciones: 

 Cuando la encía queratinizada del diente con RP era mayor de dos milímetros, lo que garantizará el 

deslizamiento coronal del colgajo. 

 En áreas donde existía un compromiso marcado de la estética. 

 Cuando las RP existentes no concomitaban con inserciones frénicas o musculares.  

Técnica quirúrgica para la colocación de la membrana de FRP asociada al CRC 

 Asepsia y antisepsia de la zona (diacetato de clorhexidina al 0.2 %) 

 Anestesia por infiltración (lidocaína al 2 % - epinefrina 1:80 000) 

 Raspado y alisado radicular de la zona que debe cubrirse. Eliminación del cemento expuesto 

 Se midió la recesión desde el LAC hasta el margen gingival y esta medida se utilizó para la ubicación 

de las incisiones verticales liberadoras que comenzaron en un punto sobre cada papila interdental a 

una distancia del extremo de la papila igual a la medida de la recesión. (se empleó bisturí 15c) 

 Se elevó un colgajo de espesor parcial mediante la disección cerca del periostio hasta fuera de la 

unión mucogingival 

 Una vez que la disección alcanzó la mucosa, se conservó un colgajo con espesor uniforme. Se 

extendió el colgajo hacia la mucosa labial para liberarlo lo suficiente y así permitir la colocación pasiva 

del margen del colgajo en el LAC 

 Se desepitelizaron las superficies de las papilas interdentales para dejar espacio para la 

sobreposición de las papilas del colgajo.  

 Posteriormente se recortó la membrana de FRP y se adaptó sobre la o las superficies radiculares 

expuestas que fueron recubiertas por el colgajo diseñado. 

 Se adaptó el colgajo elevado sobre la membrana que fue colocada en la superficie radicular 

denudada, en caso que no existiera desplazamiento de la membrana de FRP del sitio se suturó el 

colgajo en las papilas preparadas y posteriormente las componentes. En caso de tratarse de 
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recesiones múltiples o si la membrana tenía tendencia a desplazarse de su sitio, esta fue suturada a 

ambos lados del lecho preparado antes de proceder a la sutura del colgajo en su posición coronaria. 

El tipo de sutura a utilizar fue seda 4.0 

 Después se irrigó con suero fisiológico y se colocó el apósito periodontal     

Instrumental y materiales necesarios: 

 Pinza para algodón, espejo bucal y sonda 

 Jeringuilla carpule y aguja 

 Anestesia (lidocaína al 2 % - epinefrina 1:80 000) 

 Raspadores y curetas periodontales 

 Peras de goma o jeringuillas hipodérmicas  

 Diacetato de clorhexidina al 0,2% 

 Suero fisiológico 

 Tableta de cristal, cola de castor y espátula 

 Cemento quirúrgico 

 Torundas de gasa estériles 

Se indicaron al paciente los cuidados postoperatorios que incluyeron la prescripción de antibióticos 

(amoxicilina de 500 mg, una tableta cada 8 horas por 10 días, en caso de alérgicos a este medicamento 

se usó la azitromicina de 500 mg una tableta diaria por 6 días) y analgésicos (dipirona o paracetamol de 

500 mg, una tableta cada 8 horas), así como la ingestión de una dieta blanda. La retirada de cemento y 

sutura se realizó a los 10 días del proceder.  

Mediciones 

Determinación de la profundidad al sondeo 

Se determinó la profundidad al sondeo en la zona relacionada con el proceso distófico, desde el margen 

gingival hasta el fondo de la hendidura.  

Determinación de la pérdida de la inserción clínica 

Para determinar la pérdida de la inserción clínica se tomaron las mediciones, desde el LAC hasta el 

margen gingival y se sumó la profundidad del surco. 

Determinación del largo de la recesión 

Para determinar el largo de la recesión se midió, la distancia desde el LAC hasta el margen gingival. 
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Determinación del ancho de la encía insertada 

El ancho de la encía insertada se registró desde el surco marginal hasta la línea mucogingival. 

Las mediciones anteriormente descritas fueron realizadas con la sonda milimetrada de Williams y los 

valores se registraron en milímetros. 

Se constató la presencia de complicaciones del postoperatorio y se valoró además la cicatrización de los 

sitios quirúrgicos.  

Postoperatorio 

En el postoperatorio se evaluaron las complicaciones postquirúrgicas periodontales,28 que se pudieron 

presentar durante los primeros 10 días, previos a la retirada de la sutura y el apósito periodontal: dolor 

postoperatorio, gingivorragia postoperatoria, edema, infección postoperatoria, cemento quirúrgico 

desplazado o caído, alergia al cemento quirúrgico. 

A los pacientes junto con las indicaciones postoperatorias se les explicó y entregó por escrito las 

complicaciones que podrían aparecer y como proceder a localizar al investigador (teléfono) para su 

atención inmediata.  

Se valoró además la cicatrización de los sitios quirúrgicos, donde se colocó la membrana de FRP desde 

el punto de vista clínico. 

Cronograma de Mediciones 

Se realizaron cinco mediciones: 

 Primera medición (previo al acto quirúrgico): en ella se midieron todos los parámetros establecidos 

en la investigación. 

 Segunda medición (a los 10 días después de la cirugía): se constató la presencia de las 

complicaciones postoperatorias a considerar por la investigación que pudieron presentarse desde la 

intervención quirúrgica hasta los 10 días y la cicatrización clínica 

 Tercera medición (al mes): en ella se midieron todos los parámetros establecidos en la investigación. 

 Cuarta medición (a los seis meses): en ella se midieron todos los parámetros establecidos en la 

investigación. 

 Quinta medición (al año): en ella se midieron todos los parámetros establecidos para la investigación. 

Además, en este momento se realizó la evaluación definitiva de la técnica de cobertura radicular 

empleada. 

Evaluación de los resultados de la técnica quirúrgica empleada en el tratamiento de la RP 

Para evaluar los resultados de la técnica se tomaron en consideración los siguientes parámetros: 
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 Porcentaje de cobertura:   

La cobertura radicular de cada diente de forma individual fue calculada a través de la siguiente fórmula 

matemática: 

 

                                                                                                                                 Cobertura radicular 

                                                                   (largo de la recesión inicial – largo de la recesión final) 

                                                              _________________________________________________________    X 100 

                                                                                                                                Recesión Inicial   

  

La cobertura radicular para las RP totales en cada una de las clases de Miller se calculó a partir del 

promedio de los porcentajes de cobertura de las RP de forma individual. 

 Ancho de la encía insertada (se tomó el valor final del ancho de la encía insertada medida en el último 

momento del estudio) 

Las Categorías de Evaluación fueron: 

Alternativa terapéutica favorable  

 Cobertura radicular (mayor o igual a 70%) 

 Ancho de encía insertada (mayor o igual a tres milímetros) 

Alternativa terapéutica medianamente favorable 

 Cobertura radicular (mayor o igual a 50% y menos del 70%) 

 Ancho de encía insertada (mayor o igual a dos milímetros) 

Alternativa terapéutica no favorable 

 Cobertura radicular (menor del 50 %) 

 Ancho de encía insertada (menor de dos milímetros) 

Evaluación de la eficacia del tratamiento 

Para evaluar la eficacia global del tratamiento se consideró: 

Tratamiento eficaz: si la suma de las categorías favorable y medianamente favorable en los dientes 

tratados era mayor o igual al 75%. 

Tratamiento no eficaz: si la suma de las categorías favorable y medianamente favorable en los dientes 

tratados era inferior al 75%. 

Una vez evaluado como eficaz el procedimiento de la membrana de FRP asociada al CRC en la cobertura 

radicular a través del preexperimento, se procedió a la segunda etapa de la investigación. 

Porcentaje de cobertura 

radicular = 



38 
 

II.2.2. Segunda Etapa. Cuasiexperimento (En esta etapa se da cumplimiento al segundo objetivo de la 

investigación) 

II.2.2.1. Definición de la población de estudio  

La población de estudio estuvo constituida por todos los pacientes portadores de RP que acudieron a la 

consulta de Periodoncia de la Facultad de Estomatología de la UCM-VC en coordinación con la UNIB, en 

el período de marzo a julio del 2017. Se empleó un muestreo no probabilístico intencional por criterios. 

La muestra quedó constituida por 26 pacientes que cumplieron con los criterios establecidos para el 

estudio. 

Se trabajó con tres unidades de análisis: pacientes (26), dientes con recesión periodontal (106) y sitios 

quirúrgicos (66). 

Se estableció para esta investigación un sitio de estudio y un sitio de control, una vez seleccionados los 

pacientes, se consideró el sitio de estudio aquel donde se realizó la técnica de la membrana de FRP 

asociada al CRC, localizado en la hemiarcada derecha y el sitio de control en la hemiarcada izquierda, 

donde se encontraban los dientes homólogos contralaterales también portadores de RP y solo se realizó 

la técnica del CRC (53 dientes en el sitio de estudio y 53 en el sitio de control) 

Los 66 sitios quirúrgicos quedaron distribuidos en 33 de estudio y 33 de control. 

Para la realización de este estudio se tuvo en cuenta los siguientes criterios de inclusión, exclusión 

generales y específicos para la elaboración de la membrana de FRP, así como criterios de salida. 

Criterios de Inclusión 

Se utilizaron los mismos criterios de inclusión descritos para el preexperimento, solo se añadió dado el 

tipo de estudio: 

1. Pacientes con dientes con RP bilaterales que pertenezcan al mismo grupo dentario.  

Los criterios de exclusión y de salida del estudio, así como los criterios de exclusión específicos para la 

elaboración de la membrana de FRP coinciden con los establecidos para el preexperimento. 

A todos los pacientes se les solicitó su consentimiento informado para participar en la investigación. 

Anexo 1 

II.2.2.2. Método 

La recogida de la información y el examen clínico bucal fueron similares a lo descrito en el preexperimento, 

con la particularidad de que en el cuasiexperimento se realizaron dos intervenciones al paciente, una con 

la colocación de la membrana de FRP asociada al CRC y otra solo con el procedimiento de CRC. 
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Los datos generales y las variables clínicas medidas en los diferentes momentos establecidos en el 

estudio se recogieron en el formulario diseñado para tales efectos. Anexo 3 

Una vez seleccionado el paciente desde el punto vista periodontal según establecen los criterios de este 

estudio, se procedió con su remisión al Servicio de Medicina Regenerativa de la UNIB de la UCM-VC para 

decidir la pertinencia de la elaboración de la membrana de FRP. El procedimiento de obtención del 

biomaterial se describió en la primera etapa. 

Procedimientos quirúrgicos 

Las técnicas quirúrgicas fueron realizadas por el investigador durante los meses de marzo a julio del 2017 

en el salón de cirugía periodontal de la Facultad de Estomatología de la UCM-VC. 

Los procedimientos en ambos sitios, tanto de estudio como de control, se llevaron a cabo en el mismo 

acto quirúrgico.  

Concluida exitosamente la fase higiénica, los pacientes fueron preparados para la intervención. Se 

indicaron los exámenes complementarios pertinentes: hemoglobina, eritrosedimentación, tiempo de 

sangramiento, tiempo de coagulación, conteo de plaquetas, coágulo, leucograma con diferencial, 

glicemia, VIH y serología. 

Para la selección del procedimiento quirúrgico en ambos sitios estudiados se tomó en cuenta las 

indicaciones del CRC ya descritas en el preexperimento. 

La técnica quirúrgica para la colocación de la membrana de FRP asociada al CRC aparece descrita en la 

primera etapa de la investigación. 

Técnica quirúrgica para la realización del CRC  

 Asepsia y antisepsia de la zona (diacetato de clorhexidina al 0.2%) 

 Anestesia por infiltración (carpule de lidocaína al 2 % - epinefrina 1:80 000) 

 Raspado y alisado radicular de la zona que debe cubrirse y eliminación del cemento expuesto 

 Se midió la recesión desde el LAC hasta el margen gingival y esta medida se utilizó para la ubicación 

de las incisiones verticales liberadoras que comenzaron en un punto sobre cada papila interdental a 

una distancia del extremo de la papila igual a la medida de la recesión. (se empleó bisturí 15c) 

 Se elevó un colgajo de espesor parcial mediante la disección cerca del periostio hasta fuera de la 

unión mucogingival 

 Una vez que la disección alcanzó la mucosa, se conservó un colgajo con espesor uniforme. Se 

extendió el colgajo hacia la mucosa labial para liberarlo lo suficiente y así permitir la colocación pasiva 

del margen del colgajo en el LAC    



40 
 

 Se desepitelizaron las superficies de las papilas interdentales para dejar espacio para la 

sobreposición de las papilas del colgajo  

 Se adaptó el colgajo elevado sobre las papilas hasta cubrir la o las RP a nivel del LAC. Se suturó en 

este sitio y en ambas componentes con seda 4.0 

 Después de irrigó con suero fisiológico y se colocó el apósito periodontal     

El instrumental, los materiales necesarios y las precisiones de los cuidados postoperatorios se refirieron 

en el preexperimento. 

Mediciones 

Las mediciones coinciden con las realizadas en el primer estudio, pero estas fueron llevadas a cabo tanto 

en el sitio de estudio como de control, al igual que las posibles complicaciones del postoperatorio 

inmediato. 

Se valoró además la cicatrización clínica de los sitios quirúrgicos. 

Cronograma de mediciones 

Se realizaron seis mediciones, las cinco primeras ya descritas en el preexperimento y se añade una sexta 

medición (a los tres años del tratamiento), donde además de medir los parámetros establecidos se realizó 

la evaluación definitiva de ambos procedimientos. 

Evaluación de los resultados de las técnicas quirúrgicas en el tratamiento de la RP 

Para evaluar los resultados de las técnicas realizadas se tomaron en consideración los parámetros ya 

planteados en el preexperimento; tanto para los sitios de estudio como para los de control.    

Efectividad del tratamiento 

Para determinar la efectividad del tratamiento de la RP con el empleo de la membrana de FRP asociada 

al CRC se calculó el porcentaje de efectividad en los sitios de estudio y en los de control y se consideraron 

los casos donde la terapéutica fue evaluada de favorable o medianamente favorable, a continuación se 

estableció: 

Terapéutica más efectiva: si la suma de las categorías de evaluación favorable y medianamente favorable 

en los sitios de estudio supera en un 20 % o más a la suma de ambas categorías en los sitios de control. 

Terapéutica menos efectiva: si la suma de las categorías de evaluación favorable y medianamente 

favorable en los sitios de estudio es inferior en menos de un 20% a la suma de ambas categorías en los 

sitios de control.  
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II.2.3. Operacionalización de las variables de las dos primeras etapas de la investigación 

Variables del preexperimento 

Variables Escala Operacionalización 

Edad 18-25 

26-33 

34-41 

42-49 

50-57 

Según años cumplidos. Se definieron intervalos de 

clase del mismo tamaño de acuerdo al rango de las 

edades. Para el establecimiento de los estratos se 

aplicó la fórmula 

A= (valor máximo- valor mínimo+1) /k 

Donde k= √n       n: tamaño de la muestra 

Sexo Masculino 

Femenino 

Según género de pertenencia 

Tipo de recesión Clase I 

Clase II 

Clase III 

Según criterios de la Clasificación de Miller33 ya 

descritos en el capítulo de fundamentos que sustentan 

la investigación 

Profundidad al 

sondeo 

Longitud en milímetros Distancia medida con la sonda periodontal de Williams 

desde el margen gingival hasta el fondo del surco 

Pérdida de 

inserción clínica  

Medida en milímetros  Se calculó con la sonda de Williams, desde el LAC 

hasta el margen gingival y se sumó la profundidad del 

surco gingival 

Largo de la 

recesión 

Longitud en milímetros Distancia desde el LAC hasta el margen gingival, 

medida con la sonda periodontal de Williams 

Cobertura 

radicular 

Expresada en porciento Se realizó a través de la fórmula matemática: 

(tamaño inicial de la recesión - tamaño final)/tamaño 

inicial de la recesión X 100 

Ancho de la encía 

insertada 

Longitud en milímetros 

 

Distancia medida con la sonda periodontal de Williams 

desde el surco marginal hasta la línea mucogingival 

Ganancia de encía 

insertada 

Medida en milímetros Se calculó la diferencia entre el ancho de la encía 

insertada final y la inicial 

Complicaciones 

postoperatorias 

inmediatas 

Dolor postoperatorio 

 

Si: si el paciente refirió dolor mantenido después de las 

24 horas de la cirugía en el sitio quirúrgico 

No: si no se presentó la complicación antes señalada 
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Gingivorragia 

postoperatoria 

Si: si existió presencia de sangramiento profuso 

después de concluida la cirugía hasta los 10 primeros 

días en el sitio quirúrgico 

No: si no se presentó la complicación antes señalada 

Edema  Si: si existió extravasación de líquido hacia el 

intersticio en las zonas receptora del injerto y se 

observó un aumento de volumen después de 

terminada la cirugía, hasta los 10 días 

No: si no se presentó la complicación antes señalada 

Infección 

postoperatoria 

Si: si existieron signos y síntomas de sepsis (exudado, 

pseudomembrana, olor fétido y dolor pulsátil) en el sitio 

quirúrgico 

No: si no se presentó la complicación antes señalada 

Cemento quirúrgico 

desplazado o caído 

Si: cuando el apósito periodontal colocado en el lecho 

receptor se desplazó o se cayó antes de los 10 días 

No: si no se presentó la complicación antes señalada 

Alergia al cemento 

quirúrgico 

Si: si el paciente refirió sensación de escozor, picor, 

ardor, y si se observaron pequeñas ulceraciones, 

eritema en el período desde la colocación del apósito 

hasta su retirada 

No: si no se presentó la complicación antes señalada 

Cicatrización 

clínica de los sitios 

quirúrgicos 

Buena 

 

 

Regular 

 

Mala 

Si la membrana injertada se encontraba sumergida 

debajo del CRC o si al menos presentaba un borde 

expuesto pero cubierto por tejido cicatrizal 

Si la membrana injertada presentaba pequeñas zonas 

expuestas 

Si la membrana colocada se encontraba parcial o 

totalmente expuesta 

Categorías de 

Evaluación 

Alternativa terapéutica 

favorable 

Según criterios de evaluación establecidos para esta 

investigación, ya descritos en las mediciones del 

diseño metodológico (epígrafe II.2.1.2) 
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Alternativa terapéutica 

medianamente 

favorable 

Alternativa terapéutica 

no favorable 

Evaluación de la 

eficacia del 

tratamiento  

Eficaz 

No eficaz 

Según criterios establecidos para la investigación 

descritos con anterioridad en el diseño del 

preexperimento (epígrafe II.2.1.2) 

Variables del cuasiexperimento 

La edad, sexo, tipo de recesión, profundidad al sondeo, perdida de la inserción clínica, largo de la 

recesión, cobertura radicular, ancho de la encía insertada, complicaciones postoperatorias inmediatas 

y categorías de la evaluación aparecen operacionalizadas en el preexperimento. 

Técnica quirúrgica - Membrana de FRP 

asociada al CRC (sitio 

de estudio) 

-CRC (sitio de control) 

Según la técnica quirúrgica empleada en cada uno de 

los sitios 

Cicatrización 

clínica de los sitios 

quirúrgicos 

Buena 

 

 

 

 

 

 

Regular 

 

 

 

 

 

 

Mala 

Sitio de estudio: si la membrana injertada se 

encontraba sumergida debajo del CRC o si al menos 

presentaba un borde expuesto pero cubierto por tejido 

cicatrizal 

Sitio de control: si el colgajo deslizado se encontraba 

firmemente unido al lecho receptor, y sus bordes 

estaban bien unidos a los tejidos aledaños. 

Sitio de estudio: si la membrana injertada presentaba 

pequeñas zonas expuestas 

Sitio de control: si el colgajo deslizado se encontraba 

ligeramente desplazado del sitio de la sutura, y no 

existía una completa continuidad con los tejidos 

aledaños. 

Sitio de estudio: si la membrana colocada se 

encontraba parcial o totalmente expuesta 
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Sitio de control: si el CRC quedaba desplazado desde 

la posición en la que se colocó y no se adaptaba sobre 

el lecho receptor. 

Efectividad del 

tratamiento de la 

RP con la 

membrana de 

FRP asociada al 

CRC 

Terapéutica más 

efectiva  

Terapéutica menos 

efectiva 

 

Según criterios establecidos para la investigación 

descritos con anterioridad en el diseño del 

cuasiexperimento (epígrafe II.2.2.2) 

II.2.4. Procesamiento estadístico del preexperimento y del cuasiexperimento 

Los datos recogidos en ambos estudios se almacenaron en un libro de Microsoft Excel versión 2016 y 

posteriormente fueron procesados mediante el software estadístico SPSS 22.0. La información obtenida 

a partir del resumen de los datos y de la aplicación de prueba de hipótesis estadísticas, se presentó en 

tablas y figuras donde se muestran frecuencias absolutas, porcentajes, así como valores 

correspondientes a la media y desviación estándar en variables con una escala de medición cuantitativa.  

Como parte de la Estadística Inferencial se aplicaron los siguientes procedimientos: 

 Estimación a través de un intervalo de confianza del 95%, del porcentaje (P) de eficacia y efectividad 

del tratamiento. 

 Prueba de Mann-Whitney: Es la más conocida de las pruebas para dos muestras independientes. Se 

considera una alternativa no paramétrica de la prueba t de Student correspondiente.  Compara los 

valores de una variable en dos grupos que no dependen uno del otro. Las observaciones de ambos 

grupos se combinan y clasifican, se asigna el rango promedio en caso de producirse empates. Se 

acostumbra a estandarizar (Z) al estadígrafo de esta prueba. 

 Test de Friedman: La prueba de Friedman es una ampliación de la prueba de Wilcoxon de los rangos 

con signos y el análogo no paramétrico del análisis de varianza para medidas repetidas. Fue utilizada 

para comparar los valores de una variable medida en más de dos momentos. Su estadístico (X2) se 

considera que tiene distribución Chi-cuadrado. 

 Test de bondad de ajuste basado en la distribución Chi-cuadrado: Comprueba si es probable que los 

datos de la muestra provengan de una distribución teórica específica, a través de la comparación de 

las frecuencias observadas y esperadas según el cumplimiento de la hipótesis formulada. Se utilizó 
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para identificar diferencias entre los porcentajes correspondientes a las categorías de una variable 

cualitativa, a partir de la consideración de que estos porcientos son similares. 

 Test de homogeneidad basado en la distribución Chi-cuadrado: Compara las distribuciones de una 

variable cualitativa correspondientes a dos o más grupos independientes. Se utilizó en las 

comparaciones entre los sitios de estudio y control. Su estadígrafo X2 tiene distribución Chi-cuadrado. 

 Test de la Probabilidad Exacta de Fisher: Tiene la misma finalidad del test de homogeneidad, pero 

se usa cuando las frecuencias teóricas o esperadas incluyen valores inferiores a 5 (más del 20% de 

las celdas de la tabla de contingencia), o cuando las sumas marginales del conjunto de datos (sumas 

por fila o por columna) son muy desiguales. 

Como resultado de las pruebas de hipótesis se muestra el valor de su estadígrafo, así como el de la 

significación asociada al mismo (p). 

De acuerdo al valor de p se clasificó la diferencia o asociación en: 

 Muy significativa: Si p es menor que 0,01. 

 Significativa: Si p es mayor o igual que 0.01 y menor que 0,05. 

 No significativa: Si p es mayor o igual que 0,05. 

Los diferentes procedimientos estadísticos aplicados se reflejan en la parte inferior de las tablas y figuras 

de la investigación. 

Al tercer objetivo de la investigación se le dio cumplimiento en las dos etapas anteriores. 

Después de demostrada la efectividad de la membrana de FRP asociada al CRC se procedió a la tercera 

etapa de la investigación. 

II.2.5. Tercera Etapa. Diseño y validación del protocolo (En esta etapa se da cumplimiento al cuarto y 

quinto objetivo de la investigación) 

El protocolo se diseñó a partir de las siguientes fases: 

II.2.5.1. Fase de preparación 

Tipo de protocolo: Protocolo para el tratamiento de la RP con la utilización de la membrana de FRP 

asociada al CRC. 

Niveles de actuación: el protocolo se diseñó para aplicarse en los servicios de atención secundaria en 

Periodoncia. 

Actividades a protocolizar: Selección de los pacientes, proceder terapéutico y postoperatorio. 

Profesionales implicados: Especialistas en Periodontología, Cirugía Maxilofacial, Hematología y 

licenciados en laboratorio clínico implicados en la elaboración de la membrana de FRP. 
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II.2.5.2. Fase de elaboración 

Para la elaboración del protocolo se establecieron los siguientes momentos: 

Momento 1: Revisión sistemática de la literatura 

Esta revisión se realizó con el objetivo de determinar a través de la literatura científica, la estructura 

metodológica que se propone para los protocolos de atención en salud, así como los principales aspectos 

a recoger. 

Se realizó una detallada revisión bibliográfica en la literatura científica que incluyó: 

 Consultas de bases de datos nacionales e internacionales (SCIELO, EBSCO, MEDLINE, 

COCHRANE, PUBMED) y se utilizaron las siguientes palabras claves: protocolos en salud, protocolos 

en Odontología, protocolos en Periodoncia, colgajo de reposición coronal; membrana de fibrina rica 

en plaquetas; combinación de los colgajos de reposición coronal con técnicas regenerativas. 

 Artículos científicos de revistas nacionales e internacionales con valores de impacto en la WEB OF 

SCIENCE, incluidas aquellas como: Revistas de Periodoncia y Osteointegración; Journal of 

Periodontology, entre otras. 

 Colección de artículos científicos y académicos de la Biblioteca Virtual de Salud 

Criterios de inclusión para la selección de las investigaciones publicadas: 

 Trabajos publicados en castellano, portugués e inglés de los últimos 20 años relacionados con 

investigaciones en el área de la protocolización de la atención médica y estomatológica. 

 Protocolos terapéuticos para diferentes situaciones de salud, general, bucal y periodontal 

 Estudios longitudinales sobre evaluación de resultados de la cobertura radicular con las diferentes 

técnicas de cirugía plástica periodontal 

 Estudios sobre la utilización de la membrana de FRP en RP 

Momento 2: Aplicación de técnicas grupales: grupo focal y grupo nominal 

Se realizaron técnicas grupales secuenciales que garantizaron la identificación y aprobación de los 

aspectos a tener en cuenta en las diferentes etapas del procedimiento clínico-quirúrgico propuesto, 

contentivos en el protocolo.  

Para esto se utilizó primeramente la técnica de búsqueda de ideas a través del grupo focal, integrado por 

especialistas y licenciados, para estimar criterios que permitieron listar aspectos, acciones y procederes 

que debieran conformar el protocolo. 

Criterios para la selección del grupo focal: 
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 Estomatólogos Especialistas de Primer Grado en Periodontología, con más de 5 años de experiencia, 

con categoría docente de instructor o asistente 

 Licenciados en laboratorio clínico que participan en la elaboración de la membrana de FRP 

Una vez seleccionado el grupo focal, se envió por vía electrónica (WhatsApp) un documento donde se 

explicaba el objetivo de la actividad y el procedimiento a seguir. Anexo 4 

El autor analizó los datos de la propuesta del grupo focal que unido a los referentes documentales de la 

bibliografía revisada y la experiencia asistencial e investigativa acumulada permitieron realizar la 

reducción de listados y posteriormente diseñar el esquema de protocolo que en un segundo momento 

grupal se presentó al grupo nominal, para la búsqueda de consenso, el cual estuvo conformado por: 

 Especialistas de Segundo Grado en Periodoncia 

 Especialistas de Primer Grado en Periodoncia con más de 10 años de experiencia, con categoría 

docente superior y categoría de investigador  

 Especialistas en Cirugía Maxilofacial con más de 10 años de experiencia que emplean la membrana 

de FRP en otras afecciones bucales 

 Especialistas en Hematología e Inmunología que participan en la elaboración de la membrana de 

FRP 

Este grupo nominal recibió por la misma vía electrónica ya citada, un documento que contenía el esbozo 

del protocolo diseñado a partir del cual realizó sus sugerencias sobre el diseño del mismo hasta lograr 

consenso en una segunda ronda. Anexo 5 

El espacio online para la realización de ambas técnicas se diseñó a partir de dos grupos de la red social 

de WhatsApp, los cuales recibieron la guía de entrevista con anterioridad como se señaló y previa 

coordinación, se conectaron al unísono durante dos horas, fueron conducidos por el moderador que en 

este caso fue el investigador, las conversaciones se grabaron para facilitar el resumen de la información.  

Momento 3: Conclusión del documento  

Una vez llegado a consenso a través del grupo nominal se conformó el protocolo el cual se expuso al 

grupo de especialistas que emitió su valoración y sugerencias lo que permitió lograr la versión definitiva 

del documento. 

Para realizar esta valoración los especialistas recibieron por la vía electrónica un documento que contenía 

la propuesta de protocolo y una tabla que recogió los aspectos a tener en cuenta: pertinencia, utilidad, 

actualidad y factibilidad de aplicación. Anexo 6. Se les explicó que las categorías evaluativas de calidad 
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se debían otorgar en orden ascendente y se especificó que cuando la categoría conferida fuera menos 

que 5 debían expresar debajo de la tabla que aspecto condujo a tomar esa decisión. 

Para considerar válida la propuesta presentada el especialista debió otorgar las categorías 4 o 5, en todos 

los aspectos, lo que expresa positividad. Si el 100 % de los consultados confirió estas categorías, se 

consideró positiva la valoración por los especialistas. 

Criterios para la selección de los Especialistas 

 Especialistas en Periodoncia Doctores en Ciencia 

 Doctores en Ciencias Estomatológicas y Profesores Consultantes 

 Especialistas de Segundo Grado en Periodoncia con más de 20 años de experiencia y con categoría 

docente superior 

Después de tabulados los resultados de la valoración por especialistas y atendidas sus sugerencias se 

concluyó el proceso de diseño del protocolo. 

II.2.5.3. Validación del protocolo diseñado 

Una vez diseñado el protocolo para el tratamiento de la RP mediante la utilización de la membrana de 

FRP asociada al CRC se procedió a su validación para determinar la consistencia del mismo a nivel de 

resultado, contenido y usabilidad. 

Esta validación se realizó a partir de los siguientes aspectos: 

Comparación de resultados 

 Por comparación de técnicas quirúrgicas 

 Por comparación con los resultados publicados en la literatura sobre la FRP en otras afectaciones 

estomatológicas y de la salud general 

Contenido teórico-metodológico 

 Por criterio de expertos 

Usabilidad 

 Por criterio de usuarios 

II.2.5.3.1. Comparación de técnicas quirúrgicas 

Para llevar a cabo esta validación se compararon los resultados de eficacia y efectividad de la FRP 

asociada al CRC obtenidos en las dos primeras etapas de la investigación con los resultados que se han 

publicado sobre la efectividad de la técnica del CRC tradicional, determinado por el porcentaje de 

cobertura radicular. 
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II.2.5.3.2. Comparación con los resultados publicados en la literatura sobre la fibrina rica en 

plaquetas en otras afectaciones estomatológicas y de la salud general 

Para realizar esta validación se estableció una comparación de los resultados de efectividad obtenidos 

con la membrana de FRP en el tratamiento de la RP con otros resultados de este biomaterial en diferentes 

enfermedades o condiciones en Estomatología y en otras patologías extrabucales.   

II.2.5.3.3. Validación del protocolo diseñado por criterios de expertos 

Selección de los expertos 

Para formar el grupo de expertos se consideraron aquellos profesionales de conocido prestigio que 

presentaban una alta preparación y vasta experiencia en algunas de las temáticas: elaboración de 

protocolos terapéuticos, empleo de diferentes modalidades de la medicina regenerativa o tratamiento 

quirúrgico de la RP. De todos los profesionales que cumplieron con los requisitos anteriores, para 

conformar la población de estudio se empleó un muestreo no probabilístico de tipo intencional. Por tanto, 

se consideraron los 26 que tenían la pericia clínica, el sentido práctico de enfrentar el problema de salud, 

habilidades de comunicación, disposición para cooperar y nivel de competencia.  

Con el objetivo de valorar su inclusión en la investigación a este grupo conformado por 26 profesionales 

se les envió por la vía electrónica (WhatsApp o correo electrónico) previa explicación detallada una 

encuesta, Anexo 7, con la finalidad de evaluar su experticia se solicitó el conocimiento poseído sobre el 

tema en orden ascendente, del desconocimiento al conocimiento profundo (Escala del 0-10) y las fuentes 

de obtención de información, en un nivel: alto, medio y bajo (escala Likert). 

Para determinar el número óptimo de expertos se empleó el método desarrollado por Cyert y March 

(1965), citado por González y otros,82 

𝑛 =
𝑁 (

𝑖2

𝑘
) + 𝑁(𝑝 − 𝑝2)   

𝑁 (
𝑖2

𝑘
) + 𝑝 − 𝑝2

  

Dónde: n: es el número óptimo de expertos a seleccionar; i: nivel de precisión que se estima de 0.05; p: 

proporción del error que es de 0.05; k: para un 99 % de fiabilidad su valor es 6.6564, y se identificó una 

población de expertos, N= 26.  

Según los parámetros antes descritos, la muestra óptima es de 21 expertos. Para seleccionar los 

integrantes más idóneos de la población considerada, se aplicó una encuesta para determinar el nivel de 

competencia de cada experto.  

Se empleó: 
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Coeficiente de competencia (K):  

K= ½ x (Kc+Ka) 

Coeficiente de conocimiento (Kc) 

Coeficiente de argumentación (Ka) 

Si: 

 0,8<K<1,0; el coeficiente de competencia es alto. 

 Si 0,5<K<0,8; el coeficiente de competencia es medio. 

 Si K<0,5; el coeficiente de competencia es bajo. 

Se consideraron criterios válidos todos los que fueron emitidos por expertos con una experticia media y 

alta. Anexo 8 

Los expertos fueron caracterizados según aspectos académicos: especialista (primer o segundo grado), 

categoría científica: (máster, doctor en ciencias), categoría docente: (asistente, auxiliar, titular) y años de 

experiencia. 

Validación por los expertos 

De la población encuestada el 100% cumplieron con los requisitos de selección establecidos. Por tanto, 

se les envió por la misma vía electrónica el protocolo diseñado y una encuesta para evaluar la pertinencia 

científica y metodológica del protocolo a los 26 expertos. Anexo 9  

Los criterios se midieron en una escala tipo Likert con cinco categorías: muy adecuado, bastante 

adecuado, adecuado, poco adecuado y no adecuado. Además, se incluyeron dos preguntas abiertas una 

para expresar las valoraciones cualitativas de cada experto acerca de la retirada o introducción de algún 

indicador y otra para brindar sugerencias. 

Las variables que permitieron la valoración de la calidad del protocolo por los expertos fueron:  

1. Definición de objetivos: se enuncian sin ser explicativos o estar contaminados con información 

relacionada. Expresan los aspectos que se deben llevar a cabo a través de la aplicación del protocolo 

de forma concreta y medible en toda su extensión.  

2. Definición de autores e institución: recoge los autores con sus categorías e institución a la que 

pertenecen.  

3. Definición de la población diana: presenta el personal que debe recibir el procedimiento que se recoge 

en el protocolo  

4. Recursos necesarios para su aplicación: incluye los recursos humanos y materiales necesarios para 

la ejecución satisfactoria del proceder que se describe 
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5. Criterios de selección de los pacientes: expone de forma clara los requisitos a cumplir para la 

realización del proceder en cuestión 

6. Coherencia y secuencia lógica en los procederes diagnósticos: se recoge de forma lógica y ordenada 

los elementos del interrogatorio, examen clínico, y exámenes complementarios que permiten arribar 

al diagnóstico y garantizan la inclusión del paciente en el procedimiento 

7. Descripción de la ruta crítica desde la elaboración del biomaterial (FRP) hasta su colocación: expresa 

la conducción del paciente por el servicio de Medicina Regenerativa desde la obtención de la 

membrana hasta la intervención quirúrgica 

8. Coherencia y secuencia lógica de la terapéutica a realizar: referencia y describe los pasos de la 

técnica quirúrgica para la colocación del biomaterial   

9. Manejo del postoperatorio y mantenimiento: se expresan con claridad las indicaciones 

postoperatorias a cumplimentar, se describen las posibles complicaciones que pudieran presentarse 

y como proceder en cada caso; se detalla el seguimiento evolutivo del paciente. 

10. Algoritmo de actuación: estructura de manera didáctica la información científica resumida que 

distingue el orden lógico de las acciones a realizar para el proceder quirúrgico propuesto. 

11. Referencias Bibliográficas que sustentan el protocolo: aparecen en el acápite por orden de aparición 

en el cuerpo del documento científico elaborado. Respetan las normas internacionales de Vancouver.  

12. Estructura metodológica del protocolo: se encuentra conformado de forma tal que recoge los aspectos 

fundamentales que internacionalmente se deben tener en cuenta para la organización de la atención. 

Describe la ruta de actuación desde la selección de los pacientes hasta la conclusión del proceder. 

13. Relevancia científica y metodológica del proceder quirúrgico propuesto en el protocolo: acopia la 

actualización de la literatura científica y los resultados investigativos que responden a la experiencia 

profesional de los autores en cuanto a la utilización del colgajo de reposición coronal asociado a la 

membrana de FRP y responde a aspectos metodológicos prescritos para la elaboración de protocolos 

de atención.  

14. Utilidad práctica: las acciones y procedimientos recogidos en el documento expresan claramente 

como mediante su aplicación se puede dar solución de forma práctica y objetiva al tratamiento efectivo 

de cobertura de la RP. 

Método estadístico aplicado en la tercera etapa: los datos fueron procesados mediante Microsoft Excel 

y el paquete estadístico profesional SPSS vs22.0 Se calculó la frecuencia absoluta, moda, media, 

desviación estándar, valor mínimo y máximo, con el fin de describir los criterios emitidos por los expertos. 
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Además, se empleó de la estadística inferencial las siguientes pruebas: 

Coeficiente α de Cronbach: este se emplea para emitir criterio sobre la fiabilidad del instrumento empleado 

para conocer los criterios de los expertos. Se considera fiable un instrumento si su valor es mayor de 0.6, 

en investigaciones cualitativas. 

Coeficiente W de Kendall: tiene como finalidad evaluar la concordancia entre los criterios emitidos por los 

expertos respecto a datos de naturaleza cualitativa.  Se considera que existe concordancia si el índice 

oscila entre 0 y 1. Mientras más cercano es el valor a 1 mayor es la correlación entre los criterios emitidos 

por el grupo objeto de estudio.  

Además, con el objetivo de conocer la valoración del grupo de expertos respecto a cada característica 

del procedimiento se calculó el IVC, citado por Medina72 

𝐼𝑉𝐶 =
𝑛𝑒 − (

𝑁
2)   

(
N
2)

 

ne: número de expertos que evalúan de forma positiva. 

N: número de expertos. 

Se adaptó a los requerimientos de esta investigación la metodología propuesta por Lawshe,  la cual 

considera que para entre 14 y 40 expertos un IVC = 0.51 es suficiente para valorar positivo el criterio del 

grupo respecto al ítems de evaluación. 

Finalmente se llegó a la validación general del protocolo por criterios de expertos. 

II.2.5.3.4. Validación por criterio de usuarios 

Con la finalidad de realizar una valoración del grado de satisfacción grupal de los usuarios que utilizarán 

el protocolo diseñado, se aplicó el Test de satisfacción de V. A. Iadov (1970) citado por Tinajero y otros,79 

y Viteri y otros,80 adaptado a la presente investigación. Anexo 10 

Para el análisis de las respuestas del test de satisfacción, fue empleado el cuadro patrón lógico de V. A. 

Iadov79,80 Anexo 11. Cada encuestado recibió una evaluación individual en dependencia de la respuesta 

a las preguntas cerradas. Estas respuestas debían ser sí, no sé o no en el caso de las preguntas del test 

uno y cuatro, mientras que en la pregunta cinco se debía seleccionar una de las siguientes respuestas: 

Me gusta mucho, Me gusta más de lo que me disgusta, Me es indiferente, Me disgusta más de lo que me 

gusta, No me gusta nada, No sé qué decir. 

El número resultante de la interrelación de las tres preguntas indicó la posición de cada encuestado en la 

siguiente escala: 
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1. Clara satisfacción, 2. Más satisfecho que insatisfecho, 3. No definida, 4. Más insatisfecho que 

satisfecho, 5. Clara insatisfacción, 6. Contradictoria. 

Para calcular el Índice de Satisfacción Grupal (ISG) se expresó una escala numérica desde +1 (máxima 

satisfacción) hasta -1(máxima insatisfacción). Para obtenerlo se trabajó con diferentes niveles de 

satisfacción obtenido para cada encuestado de la forma que se muestra en la siguiente fórmula: 

ISG = A (+1) + B (+0,5) + C (0) + D (-0,5) + E (-1) / N 

A, B, C, D y E son el número de usuarios encuestados con las categorías 1; 2; 3; 4 y 5 de satisfacción 

personal y N la cantidad total de usuarios encuestados. 

Los factores utilizados tuvieron el significado siguiente: 

(+1) Máximo de satisfacción. (+0,5) Más satisfecho que insatisfecho. (0) No definido y contradictorio. (-

0,5) Más insatisfecho que satisfecho. (-1) Máxima insatisfacción. Los valores que se encontraban 

comprendidos entre: - 1 y - 0,5 indicaron insatisfacción, - 0,49 y + 0,49 evidenciaron contradicción, + 0,5 

y 1 indicaron satisfacción. 

Como no es posible determinar el tamaño de la población de usuarios se decidió trabajar con una muestra 

no probabilística. La determinación del número de usuarios se realizó mediante la utilización de criterios 

basados en la distribución binominal de probabilidad. La cantidad de usuarios (M) se determinó a partir 

de la expresión:83 

𝑀 =
𝑝(1−𝑝)𝑘

𝑖2                                                                                                                            

Donde: 

p- proporción estimada de error de los usuarios 

i - nivel de precisión deseado 

k - constante cuyo valor está asociado al nivel de confianza elegido 

En este caso p=0,01; i= 0,1; k= 6,6564 con un nivel de confianza de 99%. 

Con estos valores se obtienen que la cantidad mínima de usuarios a utilizar es M=7  

Se consideraron como usuarios, aquellos especialistas que utilizarán el protocolo para llevar a cabo el 

nuevo proceder terapéutico. Se determinó trabajar en esta investigación con nueve usuarios, de estos, 

cuatro fueron especialistas con cinco años de experiencia, uno con ocho años y cuatro con más de 20 

años. 

II.3. Consideraciones éticas y bioéticas 

 Se solicitó para su ejecución la autorización a la dirección de la Facultad de Estomatología de la 

UCM-VC y a la dirección de la UNIB de dicha institución 
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 Se respetaron los principios promulgados en la Declaración de Helsinki,84 que recoge los principios 

éticos para las investigaciones en seres humanos, y las pautas éticas internacionales para la 

investigación 

 La información relacionada con la identidad de los pacientes y los resultados obtenidos fueron 

tratadas confidencialmente y atendida solo por el personal especializado que participó en la 

investigación 

 Se respondieron satisfactoriamente todas las cuestiones de interés para el paciente 

 Los pacientes dieron su consentimiento por escrito, después de suministrarle toda la información 

requerida oral y escrita a través de la firma del Modelo de Consentimiento Informado. Anexo 1 

 Se tomó en consideración la disposición del paciente a ser sometido a una intervención quirúrgica en 

el caso del preexperimento y dos procedimientos de tipo quirúrgico con todos los riesgos que estos 

implican en el segundo estudio 

 El paciente contó con un mantenimiento periodontal una vez concluido el proceder quirúrgico y se 

informó sobre las frecuencias de mediciones establecidas para la Investigación 

 Los que no desearon participar en la investigación también recibieron la atención periodontal 

requerida para la patología en cuestión.  

 Los casos donde ocurrió un esfacelado del injerto, a pesar de no continuar en el estudio, recibieron 

el tratamiento indicado una vez concluido el período de cicatrización de la zona intervenida. 

 Se garantizó por parte del investigador, cualquier otro tipo de tratamiento periodontal requerido por 

los pacientes. 

En el capítulo se recoge un esquema metodológico en correspondencia con una investigación que parte 

de un proyecto de innovación tecnológica, estructurada en tres etapas con empleo de métodos 

cuantitativos y cualitativos que permitieron el logro de los objetivos planteados. Las técnicas de análisis y 

procesamiento de la información seleccionadas contribuyeron al sustento científico metodológico de la 

tesis que se presenta. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DEL PREEXPERIMENTO Y DEL CUASIEXPERIMENTO 

En el presente capítulo se exponen y analizan los resultados de las dos primeras etapas de la 

investigación que permitieron dar respuesta a los objetivos correspondientes. Se discuten dichos 

resultados de acuerdo a lo expresado en la literatura científica. 

III.1. Resultados del preexperimento 

En la Tabla I.1 se representa la distribución de los pacientes con RP según edad y sexo, se puede 

observar que de un total de 17 pacientes; 11 pertenecieron al sexo femenino para un 64,71 % y seis al 

masculino que representan el 35,29 %. Los grupos de edades más representados fueron el de 26-33 

años, con seis individuos para un 35,29 % seguido de los grupos de 18-25 y 34-41 con cuatro integrantes 

respectivamente que representa el 23,53 %. La edad promedio fue de 33,1 años con una desviación 

estándar de 8,7. 

La profundidad al sondeo en los dientes con RP agrupados según la clasificación de Miller en los 

diferentes momentos del estudio aparece representado en la Tabla I.2 (Figura I.1), donde se observó 

una disminución de la profundidad al sondeo para las clases I y II de Miller a partir del mes de realizado 

el tratamiento y continuó su descenso hasta el año. La clase III de Miller mantuvo el mismo valor de 

profundidad hasta el año. 

Los resultados del Test de Friedman permitieron identificar diferencias muy significativas entre las medias 

de la profundidad al sondeo para los diferentes momentos del estudio en las clases I y II (p<0,01) y no 

significativas en la clase III (p>0,05). 

Las comparaciones post-hoc realizadas a través del Test de Wilcoxon permitieron conformar los grupos 

homogéneos de medias en el caso de que el Test de Friedman resultase significativo. Es así como en la 

clase I de Miller no hubo diferencias significativas entre las medias de la profundidad al sondeo al inicio y 

al mes del tratamiento. La media al mes no mostró diferencias con respecto a los seis meses, ni este 

último con relación al año del proceder. En la clase II los resultados del inicio y el mes se diferenciaron 

significativamente con respecto al año. 

En la clase III no hubo diferencias significativas entre el inicio, el mes, los seis meses, así como entre este 

último período de medición y el año. 

En la Tabla I.3 (Figura I.2), aparece reflejada la pérdida de la inserción clínica en los dientes con RP 

agrupados según la clasificación de Miller en los diferentes momentos del estudio y se pudo apreciar que 

hubo una diminución de la pérdida de inserción a partir del mes para todas las clases la cual continuó su 

disminución hasta el año. 
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Al aplicar el Test de Friedman se pudo constatar diferencias muy significativas entre los valores promedio 

de la pérdida de inserción clínica en los diferentes momentos del estudio para las clases I y II de Miller 

(p<0,01). 

La media de la variable al inicio se diferenció de manera muy significativa del resto de los promedios y no 

se encontraron diferencias significativas entre el mes, los seis meses y el año para las clases I y II de 

Miller. 

El largo de la RP y la cobertura radicular lograda en los dientes agrupados según la clasificación de Miller 

en los diferentes momentos del estudio se representan en la Tabla I.4 (Figuras I.3, I.4) y se puede 

apreciar que al mes del tratamiento ocurrió una disminución del largo de la recesión para todas las clases 

de Miller la cual continuó su disminución en el tiempo para las clases I y II, la clase III mostró el mismo 

valor a los seis meses y continuó su descenso al año. 

El porcentaje de cobertura radicular lograda fue superior en la clase I de Miller, seguido por la II y se 

observó un aumento a lo largo del tiempo para dichas clases. En el caso de la III se mantuvo estable a 

los seis meses y mostró un incremento al año del proceder. 

El Test de Friedman mostró diferencias muy significativas entre los largos promedios de la RP en los 

diferentes momentos medidos para las clases I y II de Miller (p<0,01) 

El valor promedio del largo de la RP al inicio para las clases I y II difiere significativamente del resto. Entre 

los promedios al mes, los seis meses y el año, no se detectaron diferencias significativas. 

En la clase III de Miller no hubo diferencias significativas entre el promedio de los largos correspondientes 

a los momentos del estudio (p>0,05). 

Existieron diferencias muy significativas en las clases I y II entre las coberturas radiculares en los 

diferentes momentos (p<0,01). 

No hubo diferencias significativas entre la cobertura al mes y a los seis meses, así como entre este último 

y el año para las clases I y II de Miller. 

La Tabla I.5 (Figura I.5) muestra el ancho y ganancia de la encía insertada según los momentos 

establecidos en la investigación y se pudo observar un incremento del ancho y ganancia del tejido 

queratinizado a lo largo del tiempo analizado en el estudio. 

Al aplicar el Test de Friedman hubo diferencias muy significativas para ancho y ganancia a lo largo del 

tiempo (p<0,01). 
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El promedio de las dimensiones de la encía adherida al inicio mostró diferencias significativas con el resto 

de las medias; no ocurrió lo mismo entre los valores promedios del ancho al mes, seis meses y el año, 

donde no se identificaron diferencias significativas. 

En relación con la ganancia de la encía insertada no se evidenciaron diferencias significativas entre el 

mes y los seis meses y entre este último y el año. 

Las complicaciones postoperatorias aparecen reflejadas en la Tabla I.6 donde solo se constató la 

presencia de dolor en dos de los sitios estudiados para un 8,33 %. El porcentaje de los que no presentaron 

dolor fue significativamente mayor que los que presentaron esta complicación, verificado al aplicar el Test 

de bondad de ajuste basado en la distribución Chi-cuadrado (X2=16,67; p=0.000). 

La Tabla I.7 representa la cicatrización de los sitios quirúrgicos estudiados y se pudo constatar que en la 

mayoría de estos predominó la categoría de buena (23 para un 95,83 %), solo uno fue evaluado de regular 

para un 4,17 %. 

La diferencia entre los porcentajes correspondientes a una cicatrización buena y regular mostraron 

diferencias muy significativas al aplicar el Test de bondad de ajuste basado en la distribución Chi-

cuadrado (X2=20,17; p=0,000). 

Las categorías de evaluación de los resultados del tratamiento realizado aparecen representadas en la 

Tabla I.8 y se pudo constatar que en el mayor número de dientes la terapéutica fue evaluada de favorable, 

30 para un 68,18 %, seguido de la categoría medianamente favorable, 11 para un 25,00 %. Solo tres 

fueron evaluados de no favorable para un 6,82 %. 

Al aplicar el Test de bondad de ajuste basado en la distribución Chi-cuadrado se pudo apreciar que 

existieron diferencias muy significativas entre los porcentajes correspondientes a las categorías favorable, 

medianamente favorable y no favorable resultantes de la evaluación del procedimiento realizado 

(X2=26,227; p=0.000).  

En la Figura I.6 se refleja el indicador de eficacia del tratamiento a partir de un estándar establecido por 

el investigador y se consideró eficaz si en el 75 % o más de los dientes tratados, la terapéutica fue 

evaluada de favorable y medianamente favorable. Se pudo apreciar que el porcentaje de eficacia en este 

estudio fue de 93,18 %. 

Con un 95 % de confiabilidad se constató que el porcentaje de eficacia del tratamiento se encontraba 

entre un 85,73 % - 100 %. 
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III.2. Resultados del cuasiexperimento 

La Tabla II.1 representa la distribución de los pacientes con RP según edad y sexo y se puede observar 

que de un total de 26 pacientes 15 pertenecían al sexo femenino para el 57,69 % y 11 al masculino que 

representa el 42,31 %, los grupos de edades más representados fueron de 26-33 años con ocho personas 

para un 30,77 %, seguido del grupo de 18-25 con siete integrantes que representan el 26,92 %. La edad 

promedio fue de 33,9 con una desviación estándar de 11,3. 

La profundidad al sondeo en los dientes con RP agrupados según la clasificación de Miller y sitios 

establecidos en los diferentes momentos del estudio aparece representada en la Tabla II.2 (Figura II.1), 

donde se observó una disminución del promedio de esta profundidad en los dientes de ambos sitios en 

el primer mes para todas las clases estudiadas. 

Se pudo constatar un aumento en la profundidad al sondeo, sin llegar a ser patológica, a partir de los seis 

meses en el sitio de control para las clases I y II de Miller y se mantuvo sin variación en este período para 

la clase III la cual comenzó a incrementarse a partir del año. 

En el sitio de estudio se observó una disminución en el sexto mes con un ligero incremento al año, el cual 

se mantuvo estable a los tres años de medición para la clase I; en la clase II se constató una disminución 

de la profundidad al sondeo hasta el año con un pequeño aumento a los tres años y en la clase III se 

mostró estable en el tiempo. 

Cuando se analizan las medias aritméticas de la variable, los grupos fueron considerados homogéneos 

(p>0,05) al inicio en cada una de las clases; de la misma manera no hubo diferencias significativas al 

mes, a los seis meses, el año y los tres años para las clases I y III de Miller (p>0,05) y solo se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en la profundidad media al sondaje para la clase II al año 

(p=0,022) y a los tres años (p=0,039). 

En la Figura II.1 se aprecia para las clases I y II de Miller, tanto en los sitios de estudio como en los de 

control que al aplicar el Test de Friedman, las diferencias del promedio de la profundidad al sondeo fueron 

estadísticamente muy significativas (p<0,01). 

En las clases I y II de Miller, en el sitio de estudio, el promedio de la profundidad al sondeo en el inicio se 

diferencia significativamente de los cuatro momentos restantes; no existen diferencias significativas entre 

el mes, los seis meses, el año y los tres años. En la clase I en el sitio de control no hubo diferencias 

significativas entre los valores promedios de la profundidad al sondeo al inicio, el año y los tres años del 

tratamiento, mientras que en la clase II no existieron diferencias significativas entre el mes y los seis 

meses y entre el año y los tres años de realizado el proceder. 
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En la Tabla II.3 (Figura II.2) aparece reflejada la pérdida de inserción clínica en los dientes con RP 

agrupados según clasificación de Miller y sitios establecidos en los diferentes momentos del estudio y se 

pudo apreciar que la mayor pérdida de inserción correspondió a la clase III, seguido de las clases II y I, 

al inicio del tratamiento y en las diferentes etapas de la investigación. Hubo una disminución de la pérdida 

de inserción al mes del tratamiento para las tres clases de Miller y en ambos sitios. A los seis meses se 

pudo observar un incremento de la variable estudiada en los sitios de control con una disminución de las 

medias de la pérdida de inserción en los sitios de estudio para las clases I y III de Miller y un ligero 

incremento en la clase II. 

A partir del año y hasta los tres años la variable mostró estabilidad en los valores promedios de la pérdida 

de inserción en ambos sitios para la clase I y en los sitios de estudio para la clase II. 

Al aplicar la prueba de Mann-Whitney se pudo apreciar homogeneidad en los grupos al inicio (p>0,05). Al 

mes del tratamiento se apreciaron diferencias significativas entre las medias de la pérdida de inserción 

en los sitios de estudio y control para la clase I de Miller (p<0,05), mientras que se encontraron diferencias 

estadísticamente muy significativas entre ambos sitios para la clase II (p<0,01). A partir de los seis meses 

y hasta los tres años se pudieron constatar diferencias estadísticamente muy significativas entre los 

valores promedio de la pérdida de inserción clínica para ambos sitios estudiados en las clases I y II de 

Miller (p<0,01). 

En la Figura II.2 se pudo apreciar al aplicar el Test de Friedman que tanto en los sitios de estudio como 

en los de control para las clases I y II de Miller la diferencia de las medias de la pérdida de inserción 

clínica fue estadísticamente muy significativa, al igual que en los sitios de estudio de la clase III (p<0,01). 

En la clase I de Miller en los sitios de estudio el promedio de la pérdida de inserción al inicio se diferencia 

significativamente de este promedio en los cuatro momentos restantes. Entre los seis meses, el año y los 

tres años no existen diferencias significativas. En los sitios de control no hubo diferencias significativas 

entre los valores promedios al inicio, al año y a los tres años, ni entre los momentos posteriores al inicio. 

En la clase II de Miller tanto en estudio como en control el promedio de la pérdida de inserción clínica en 

el inicio se diferencia significativamente del promedio en los cuatro momentos restantes, no se 

constataron diferencias significativas entre el mes, los seis meses, el año y los tres años. En la clase III 

se apreciaron diferencias significativas en la pérdida de inserción entre el inicio y el año del tratamiento; 

entre las restantes medias no hubo diferencias. 

El largo de la RP y la cobertura radicular lograda en los dientes agrupados según la clasificación de Miller 

y sitios establecidos en los diferentes momentos del estudio se representan en la Tabla II.4 (Figuras II.3, 
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II.4) y se pudo constatar que al mes del tratamiento ocurrió una disminución del largo de la recesión 

periodontal para todas las clases de Miller, tanto en los sitios de estudio como de control. En los sitios de 

estudio el promedio del largo de la RP continuó su disminución hasta el año y se mantuvo estable a los 

tres años mientras que en los sitios de control se evidenció un incremento del valor de esta variable hasta 

el año sin mostrar estabilidad a los tres años de la intervención para las clases II y III de Miller. 

Los porcentajes de cobertura radicular fueron superiores en los sitios de estudio respecto a los de control 

en todas las clases y momentos de evaluación. Esta variable mostró un incremento en los sitios de estudio 

hasta el año del tratamiento y mantuvo su estabilidad a los tres años para todas las clases estudiadas, 

mientras que en los sitios de control se evidenció una disminución a partir de los seis meses hasta el año. 

En la medición de los tres años no se constató estabilidad para las clases II y III de Miller en estos sitios. 

Según la prueba de Mann-Whitney los sitios de estudio y de control se consideraron homogéneos (p>0,05) 

al inicio del tratamiento respecto al largo de la RP. Se observaron diferencias estadísticamente muy 

significativas (p<0,01) entre los sitios; tanto para el largo de la recesión periodontal como para la cobertura 

radicular a partir del primer mes para las clases I y II y diferencias significativas a partir de los seis meses 

para la clase III de Miller (p<0,05). 

En la Figura II.3 se pudo constatar que, en las tres clases de Miller al aplicar el Test de Friedman, la 

diferencia entre las medias del largo de la RP en los sitios de estudio fue estadísticamente muy 

significativa (p<0,01), al igual que en los sitios de control para las clases I y II de Miller. En la clase III 

existieron diferencias significativas para el sitio de control (p<0,05). 

Para las clases I y II de Miller en ambos sitios estudiados, el promedio del largo de la RP en el inicio se 

diferencia significativamente de este promedio en los cuatro momentos restantes. No se muestran 

diferencias significativas entre el mes, los seis meses, el año y los tres años de realizado el proceder 

quirúrgico. En la clase III se pudo apreciar que existen diferencias significativas entre el largo de la RP al 

inicio con el año y los tres años en los sitios de estudio y en los de control la diferencia se encontraba 

entre el inicio y el mes. 

En la Figura II.4 el Test de Friedman mostró diferencias estadísticamente muy significativas entre las 

coberturas de los sitios de estudio y control en las clases I y II de Miller y en los de estudio de la clase III 

(p<0,01). 

Aunque el Test de Friedman haya mostrado diferencias muy significativas, en la comparación dos a dos, 

no se observaron diferencias en la cobertura radicular entre el mes y los seis meses y entre los seis 

meses, el año y los tres años para las tres clases de Miller, en los sitios de estudio y en los de control de 



61 
 

la clase II. Esto refleja estabilidad de la variable a partir de los seis meses y hasta los tres años en relación 

con el porcentaje de cobertura en los sitios de estudio. 

La Tabla II.5 (Figuras II.5, II.6) muestran el ancho y ganancia de la encía insertada en los sitios 

estudiados según los momentos establecidos en la investigación y se pudo observar un incremento del 

promedio del ancho y ganancia de dicho tejido en los sitios de estudio hasta el año del tratamiento, el 

cual se mantuvo estable hasta la medición realizada a los tres años. En los sitios de control se pudo 

apreciar un aumento en las medias de ambas variables al mes de la terapéutica las cuales disminuyeron 

hasta el año y mantuvieron el mismo valor a los tres. 

Con la aplicación de la prueba de Mann-Whitney se pudo constatar la homogeneidad de los grupos 

respecto al ancho de la encía insertada al inicio del tratamiento. A partir de los seis meses la ganancia de 

la encía insertada mostró diferencias muy significativas entre los sitios estudiados (p<0,01). Se 

identificaron diferencias significativas entre los sitios de estudio y control en relación con el ancho de la 

encía queratinizada (p<0,05) y muy significativas estadísticamente a partir del año de la terapéutica 

(p<0,01). 

En la Figura II.5 se evidenció que tanto en estudio como en control al aplicar el Test de Friedman la 

diferencia entre las medias del ancho de la encía insertada fue estadísticamente muy significativa 

(p<0,01). Se apreciaron diferencias significativas del ancho de la encía insertada al inicio en los sitios de 

estudio y control con los cuatro momentos restantes; en los momentos posteriores al inicio no se 

observaron diferencias significativas en los sitios estudiados. 

En la Figura II.6 se pudo apreciar al aplicar el Test de Friedman que en ambos sitios estudiados, la 

diferencia entre las medias de la ganancia de encía insertada fue estadísticamente muy significativa 

(p<0,01). Se identificaron diferencias significativas entre el mes, el año y los tres años para ambos grupos. 

Se constató además la estabilidad del incremento de la ganancia de encía insertada a partir de los seis 

meses. 

Las complicaciones postoperatorias según sitios quirúrgicos estudiados aparecen reflejadas en la Tabla 

II.6 donde se pudo constatar la ausencia de estas en los sitios de estudio mientras que en los de control 

se encontró dolor postoperatorio en cinco sitios para un 15,15 % y edema en dos sitios lo que representa 

el 6,06 %. A pesar de las diferencias observadas entre los porcentajes mostrados en la tabla, los datos 

no permitieron dar evidencias suficientes para la identificación de asociaciones significativas entre los 

sitios y la presencia de cada complicación (p>0,05).  
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La Tabla II.7 refleja la cicatrización de los sitios quirúrgicos estudiados y se puede apreciar que la totalidad 

de estos en los sitios de estudio fueron evaluados con la categoría buena (33 para un 100 %) y en los 

sitios de control 29 se evaluaron de buena para un 87,88 % y cuatro de regular para un 12,12 %. Esta 

diferencia entre los sitios fue estadísticamente significativa al aplicar el Test de homogeneidad basado en 

la distribución Chi-cuadrado (p=0.039). 

La Tabla II.8 (Figura II.7) refleja las categorías de evaluación de los resultados del tratamiento realizado 

en cada sitio estudiado y se pudo constatar que el mayor número de dientes de los sitios de estudio fueron 

evaluados de favorable (47 para un 88,68 %) seguido de los evaluados como medianamente favorable (6 

para un 11,32 %). En los sitios de control predominó la categoría no favorable (29 para un 54,72 %) 

seguido de la medianamente favorable (17 para un 32,08 %). Las diferencias en relación con las 

categorías de evaluación en los sitios de estudio y control fueron estadísticamente muy significativas, 

verificado al aplicar el Test de homogeneidad basado en la distribución Chi-cuadrado (p=0.000) 

En la Figura II.7 se refleja el indicador de efectividad del tratamiento y se puede constatar que el 

porcentaje de la terapéutica aplicada en los sitios de estudio fue superior en un 54,71 % al de control, lo 

que permite que esta sea evaluada como más efectiva según el estándar establecido en la investigación. 

Con un 95 % de confiabilidad se estimó que la diferencia entre los porcentajes de efectividad 

correspondientes a los sitios de estudio y de control se encuentran entre 41,31 % - 68,11 %. 

III.3. Discusión de los resultados del preexperimento y del cuasiexperimento 

Aunque la discusión de los resultados de ambos estudios se realizó en el mismo acápite por la similitud 

de las variables empleadas, se debe señalar la necesidad de desarrollar en una primera etapa un 

preexperimento, pues se desconocía si la FRP que se propone sería capaz de lograr los efectos 

deseados, o sea, se desconocía su eficacia, así como las posibles complicaciones en el postoperatorio. 

De forma secuencial el cuasiexperimento permitió demostrar la superioridad de los resultados a obtener 

y su perdurabilidad en el tiempo, a partir del aporte de la membrana de FRP como elemento regenerativo 

en comparación con las técnicas mucogingivales tradicionales. 

La RP se considera una deformidad mucogingival con efectos deletéreos que pueden comprometer la 

supervivencia de los dientes. En su cadena patogénica se incluyen múltiples factores que de no ser 

controlados oportunamente pueden ocasionar daños que en muchas ocasiones llegan a ser irreversibles. 

Por largo tiempo fue asumida como un proceso propio del envejecimiento, sin embargo, en el contexto 

actual se sabe que edades tempranas de la vida pueden ser afectadas de manera significativa por esta 

enfermedad. Para el Periodontólogo constituye un desafío enfrentarlas de forma satisfactoria y aplicar 
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alternativas terapéuticas para lograr su cobertura o al menos la mejoría de los parámetros que eviten su 

progreso hasta ocasionar la exposición total de la raíz dentaria.85,86 

Una vez colocados los injertos sobre la superficie radicular y cicatrizados en su nueva posición se logra 

una inserción de tejido conjuntivo sobre la raíz expuesta que origina un epitelio de unión largo y una 

cantidad variable de inserción en la parte más apical de la lesión.38,43 

Cuando estos procedimientos se combinan con biomateriales resultados de la ingeniería de tejidos como 

es el caso de la FRP los resultados pueden ser superiores. El alto contenido en factores de crecimiento 

proporciona una verdadera regeneración.87 

En la investigación se evidenció, una vez realizadas las técnicas quirúrgicas seleccionadas para ambos 

estudios; que la profundidad del surco tuvo una disminución al primer mes para todas las clases de Miller 

y en los sitios de estudio y control del cuasiexperimento; lo que se explica por la buena adaptación que 

se logra sobre la superficie radicular tras la  realización del procedimiento plástico de CRC, a diferencia 

de otras técnicas donde la adaptación epitelial es menos estrecha al principio; a pesar de existir una 

tendencia a aumentar el espacio correspondiente al surco gingival con los injertos. El epitelio de unión 

largo, que es el mecanismo de cicatrización de estos procedimientos,43,88 se encuentra íntimamente 

adaptado a la raíz, lo que impide el paso de la sonda y de esta manera garantiza el sellado periférico del 

epitelio. Por su parte el mecanismo adaptativo logrado en el sitio de estudio es superior debido al aporte 

que proporciona la FRP en cuanto a elementos que logran una mejor adaptabilidad del injerto a la 

superficie, favorecido por el contenido en fibronectina y fibrinógeno que actúan como un pegamento 

biológico.22 Se considera por el investigador que las variaciones en la profundidad al sondeo sucedidas 

en el sitio de control fundamentalmente a partir de los seis meses para las clases I y II de Miller pueden 

ser explicadas por los cambios ocasionados por la acción de la biopelícula, incluso con un control 

adecuado de la misma, su actividad sobre un epitelio aún inmaduro puede ocasionar ligeros grados de 

inflamación que pueden interferir con la adaptación epitelial alcanzada. En la clase III como es menor la 

cobertura lograda, las variaciones en la profundidad al sondeo generalmente son menores, y en ocasiones 

se mantiene estable, pues se presenta un epitelio de menores dimensiones, aunque pueden ocurrir 

cambios en el tiempo por la acción de los irritantes como ocurrió a partir del año en el control. En los sitios 

de estudio los resultados obtenidos en cuanto a la disminución de la profundidad al sondeo son más 

estables en el tiempo y en la mayoría de los casos continúa su disminución con cierta estabilidad a partir 

del año, lo cual puede justificarse por el alto contenido en factores de crecimiento que permite la 

regeneración de varios de los elementos celulares dañados por la distrofia, el incremento de las mitosis 
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permite una maduración más efectiva del epitelio y el tejido conectivo en la zona; se suma además, la 

potencialidad regenerativa de las células madre que también se encuentran atrapadas en la malla de 

fibrina las cuales tributan a una cicatrización bastante estable del injerto.26 No se puede ignorar la 

exposición de estos tejidos a la acción de los microorganismos de la cavidad bucal que a pesar de 

controlarse adecuadamente, en alguna medida siempre estarán presentes y pueden ocasionar ciertos 

cambios en los resultados alcanzados,89,90 lo cual pudiera explicar la ligera variación de la clase I de Miller 

al año en el sitio de estudio. 

Resultados similares son los expresados por Tadepalli y otros,91 quienes recogieron una disminución en 

la profundidad al sondaje con diferentes modalidades de FRP a partir del primer mes y hasta el tercero 

con una variación de 1,60 a 1,07 milímetros. 

La pérdida de la inserción mostró una disminución al mes del tratamiento para todas las clases de Miller 

en ambos estudios; a criterio del autor, se debe a la cobertura lograda por el desplazamiento del colgajo 

diseñado coronariamente a la RP, además de la estrecha adaptación epitelial inicial obtenida con este 

procedimiento. Esta disminución fue significativamente superior para el grupo de estudio a tenor de los 

aportes de la membrana de FRP lo que permite una mayor cobertura de la superficie radicular debido a 

un aumento de la síntesis de colágeno garantizada a partir de los factores de crecimiento contenidos en 

su matriz.26 

El aumento de la pérdida de inserción que se produce después del primer mes  en los diferentes 

momentos estudiados para los sitios de control ocurren porque durante las primeras semanas de colocado 

el fragmento de tejido, las fibras insertadas sobre la superficie radicular mantienen una firme adhesión, 

pero con el decursar de los días y al entrar el diente en su función oclusal habitual se produce una ligera 

degeneración de la porción más coronal lo que se traduce clínicamente en una ligera variación de la 

pérdida de la inserción. La irrigación sanguínea comienza a disminuir en la nueva posición que ocupa el 

injerto y la acción de algunas enzimas bacterianas o determinados elementos de la dieta, así como la 

estimulación mecánica del cepillado pueden tributar a esta destrucción coronal del tejido reposicionado.92 

Por su parte en los sitios de estudio el tejido colocado continúa su crecimiento por un período de tiempo 

lo que explica la disminución de la pérdida de inserción en las mediciones posteriores, lo cual se sustenta 

en el incremento de las mitosis celulares favorecidas por el factor de crecimiento epidérmico contenido 

en los gránulos plaquetarios. La matriz de fibrina que une los tejidos permite una proliferación y migración 

celular que le proporcionan estabilidad al injerto.26 De igual modo que los sitios de control, los de estudio, 

también están expuestos a los mismos factores los cuales en alguna medida pueden tributar a cierta 
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retracción del injerto como se puede apreciar en la investigación para las clases I y II de Miller al año, que 

además mantienen su estabilidad en la medición de los tres años. Esta estabilidad se encuentra dada por 

la maduración que alcanzan los tejidos reposicionados sobre la superficie radicular a partir del año de la 

intervención, con énfasis fundamental en los sitios de estudio, lo cual se encuentra potencializado por la 

acción regenerativa de la membrana de FRP. Se señala por el investigador que en la clase III la 

disminución de la pérdida de inserción a lo largo del tiempo en los sitios de estudio puede estar justificada 

porque es donde menos se gana cobertura y entonces los cambios a lo largo del tiempo son menos 

notorios, además de las potencialidades que igualmente recibe del biomaterial agregado al CRC, sin 

embargo experimentó un incremento a los tres años que puede estar fundamentado por la acción de 

factores irritativos locales con se ha explicado anteriormente. 

Resultados semejantes en cuanto a la disminución de la pérdida de inserción son reportados por Campos 

y otros,93 quienes informaron un aumento de la inserción clínica en RP a partir de la técnica del CRC con 

FRP. 

El porcentaje de cobertura de la RP ha sido una de las variables más estudiadas por investigadores que 

pretenden evaluar el resultado de técnicas quirúrgicas que intentan devolver la posición de la encía a un 

sitio lo más semejante a su estado original, lo que está siempre condicionado por el nivel de inserción 

clínica en una posición más coronal. El pronóstico de la cobertura radicular fue establecido por Miller,33 

se basa en el ancho del tejido queratinizado y la altura del hueso interproximal, otros elementos a analizar 

son: la posición de los dientes y la altura de las papilas interproximales.85 

En ambos estudios se evidenció un mayor porcentaje de cobertura para la clase I de Miller, seguido de la 

II, en los sitios de estudio del cuasiexperimento en el primer mes de realizado el proceder quirúrgico y se 

observó un aumento de dicho porcentaje a lo largo del tiempo en los diferentes momentos de medición 

mientras que en los controles se observó una disminución para todas las clases. Este aumento del 

porcentaje de cobertura en los sitios de estudio puede explicarse debido a los beneficios que le garantiza 

el biomaterial combinado con el CRC. El crecimiento de este injerto en el tiempo que a fin de cuenta es 

el que garantiza el aumento en los porcentajes de cobertura, se explica por la presencia de una matriz de 

fibrina que actúa como un andamiaje para células mesenquimales indiferenciadas que facilitan su 

diferenciación para contribuir a la regeneración del tejido.26,43  Una vez colocada la FRP en el sitio, esta 

sufre varios grados de degeneración y transformación que en ocasiones se torna prácticamente invisible 

pero se encuentra presente en la superficie radicular aunque parezca denudada la misma en algunos 

sitios del injerto, con su consecuente efecto regenerativo.43,94 Esto explica su efecto prolongado sobre 



66 
 

porciones de raíz aparentemente denudada en la zona más coronal del injerto. Varios de los factores de 

crecimiento contenidos en la membrana contribuyen a la estabilidad del tejido reposicionado y en la 

neoformación; por ejemplo, el factor de crecimiento fibroblástico estimula a estos elementos celulares 

para la producción de fibras colágenas y bloquea la actividad de las proteasas bacterianas, las cuales 

pueden conllevar a cierto grado de destrucción de los tejidos. El factor de crecimiento insulínico tipo I 

unido al anterior favorecen la división, proliferación y diferenciación celular, lo cual tributa a un crecimiento 

celular continuo mientras estos se encuentran activos.24 Por su parte en el sitio de control el crecimiento 

solo está estimulado por los fibroblastos locales los cuales carecen de estimulación para continuar con 

sucesivas mitosis; por esto a lo largo del tiempo existe una ligera tendencia a la disminución del porcentaje 

de cobertura, se suma la acción mecánica e irritativa de los alimentos y el cepillado sobre estos tejidos 

una vez ya retirado el apósito periodontal, además de la acción de las proteasas bacterianas.95 Se 

considera por el autor, que aunque estos factores son comunes para ambos sitios estudiados, la cobertura 

en los sitios de control queda más vulnerable a la acción de estos, pues carecen del efecto adicional 

garantizado a los sitios de estudio por la membrana de FRP colocada, la cual garantiza la estabilidad de 

los resultados constatada a los tres años de la terapéutica. También es válido señalar que a los tres años 

de realizado el proceder ha ocurrido una maduración completa de los tejidos gingivales que conforman la 

zona de regeneración lo que permite mantener la cobertura alcanzada.43 

Resultados similares a los obtenidos en los sitios de control del presente estudio fueron los publicados 

por Sarduy y otros,4 que aunque emplearon otra combinación del CRC diferente, obtuvieron un ligero 

descenso en los porcentajes de cobertura en los diferentes momentos de medición de su investigación. 

Esto difiere a lo que se observó en los sitios de estudio de la presente investigación donde se pudo 

apreciar un incremento de dicho porcentaje, lo cual es coincidente con lo planteado por Joshi y otros,96 

quienes reportaron un aumento que se mantuvo estable a los seis meses del tratamiento con el uso la 

membrana de FRP. 

El ancho de la encía queratinizada, es una de las indicaciones para realizar los diferentes procedimientos 

de cirugía plástica periodontal.97 Se asume que sus dimensiones serán adecuadas siempre que 

garanticen condiciones de salud para los tejidos periodontales. Una amplia franja de encía adherida 

alrededor de dientes que fueron o son portadores de RP detiene el progreso de la misma, siempre que 

se controle la higiene y los factores que dieron origen a la retracción del margen gingival. Es de vital 

importancia la nutrición de la gíngiva para evitar la distrofia.98 Con el procedimiento empleado en el 

preexperimento y en los sitios de estudio del cuasiexperimento se logró un incremento de la franja de 
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encía insertada, la cual aumentó a lo largo de las mediciones realizadas, y mantuvo estabilidad a partir 

del año y hasta los tres, esto es potenciado por la acción de los factores de crecimiento incluidos en la 

membrana FRP, como por ejemplo, los factores de crecimiento insulínico, fibroblástico y transformante 

beta que son promotores de la proliferación, división y diferenciación celular, aumentan la síntesis de 

colágeno y favorecen además la deposición de la matriz extracelular.26 Lo expresado explica la posibilidad 

de formación de una banda de tejido queratinizado que crece y madura en el tiempo mientras continúa la 

acción de los factores antes mencionados. Por otra parte, con el procedimiento de CRC tradicional se 

logró un incremento de la encía insertada apreciable en el primer mes de la medición el cual disminuyó 

ligeramente hasta el año. Es criterio del autor que la acción de los irritantes bacterianos, los traumatismos 

mecánicos, tanto por la masticación como por el cepillado, entre otros elementos, pueden tributar a una 

ligera destrucción del tejido en el sitio del injerto, así como el compromiso de la vascularización en esta 

zona donde el espesor del fragmento reposicionado solo depende del grosor que se obtuvo con el trazo 

del colgajo.  

La estabilidad de estos resultados a los tres años de realizada la terapéutica se explica por la maduración 

definitiva de las fibras de la encía insertada en la posición lograda; la acción de las fuerzas funcionales 

durante la masticación, el pasaje de los alimentos y el cepillado dentogingival correctamente realizado, 

son favorecedores de la consolidación de la banda de encía insertada en su posición.98,99 

Resultados análogos a los presentados en los sitios de estudio, fueron los obtenidos por Sarduy y otros,4 

que al emplear otras asociaciones al CRC también evidenciaron un incremento de la encía insertada a lo 

largo del tiempo. Coincidentemente Tapadelli y otros,91 reportaron un aumento del espesor del tejido 

queratinizado a partir del procedimiento realizado en su estudio con la membrana de FRP y plantearon 

que esto se podría traducir en resultados clínicos estables y una menor probabilidad de RP futura. 

Todo procedimiento quirúrgico puede estar sucedido de complicaciones postoperatorias.  En la 

investigación se puso de manifiesto el dolor y el edema en los sitios quirúrgicos de control y dolor en el 

preexperimento. No se presentaron complicaciones en los sitios de estudio. Se asume por parte del autor 

que la sección de fibras nerviosas durante la preparación del colgajo, el cual incluye un trazo muy 

específico puede ser una fuente potencial de dolor. El propio traumatismo de los tejidos durante el acto 

quirúrgico, así como su manipulación puede generar inflamación que cesa generalmente durante las 

primeras 24 horas. Los sitios de control son más propensos a complicaciones pues carecen de FRP, la 

cual garantiza una protección adicional, dada por una mejor circulación en la zona y el aporte de un grupo 

de elementos capaces de garantizar una adecuada homeostasis por la liberación de tombospondina. La 
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presencia de citoquinas antinflamatorias como la interleuquina cuatro (IL-4) favorece dicho proceso en 

los sitios de estudio.26,100 

Se precisa por parte del autor que la inexistencia de sitios con infección postoperatoria se sustenta en los 

cuidados durante la cirugía y la indicación de antimicrobianos posterior a la misma, lo cual evita las 

infecciones, la acción de las colagenasas de los tejidos periodontales y de las bacterias subgingivales. 

En los sitios de estudio se adiciona la presencia de los leucocitos activados los cuales actúan como 

mecanismos defensivos ante la infección, así como la presencia de proteínas antimicrobianas contenidas 

en la membrana de FRP.26  

La ausencia de gingivorragias postoperatorias también se encuentra fundamentada en lo ya expresado; 

para los sitios de estudio, el contenido de elementos plaquetarios que influyen en la coagulación; como 

la trombospondina, el fibrinógeno, así como el factor de crecimiento endotelial vascular que se encarga 

de toda la regeneración de la vasculatura, tienen un accionar preventivo. Por su parte en los sitios de 

control se considera por el autor que la destreza del operador en la realización de la técnica y el manejo 

de los tejidos, además de la colocación del apósito periodontal, puede tributar a la inexistencia de esta 

complicación. 

No se constató ningún paciente con cemento quirúrgico desplazado, ni alergia al mismo. La habilidad del 

operador en la colocación del apósito, así como las indicaciones precisas en sus cuidados posteriores 

permitieron dichos logros.  

Los resultados de la investigación son similares a los obtenidos por Merizalde y otros,101 cuando 

reportaron presencia de dolor e inflamación en los sitios donde colocó la membrana de FRP, también son 

comparables parcialmente con lo publicado por González y otros,102 que al realizar técnicas plásticas 

similares reportaron presencia de dolor y edema, aunque también refirieron a diferencia del presente 

estudio el hallazgo de gingivorragias postoperatorias. 

La cicatrización de las técnicas quirúrgicas realizadas fue evaluada de buena en todos los sitios de estudio 

a diferencia de los controles donde a pesar que predominó esta categoría también hubo algunos casos 

donde se evaluó de regular. Es criterio del autor que esta diferencia está justificada por la presencia en 

los sitios quirúrgicos de estudio de la membrana de FRP la cual se asoció al CRC, en los cuales existió 

el aporte de un grupo de elementos favorecedores del proceso reparativo. Se puede mencionar la 

presencia del factor de crecimiento epidérmico contenido en los gránulos plaquetarios del biomaterial, el 

cual induce la migración y las mitosis celulares, por otra parte, el factor endotelial vascular promueve la 

angiogénesis, lo cual ayuda a maduración y nutrición del injerto, el factor de crecimiento insulínico y 
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fibroblástico promueven la división celular y la biosíntesis de colágeno tipo I.103 Todos ellos tributan a los 

procesos de formación y maduración del tejido que son concluyentes en el proceso de cicatrización del 

injerto. Por su parte lo sucedido en los sitios de control difiere de lo expresado anteriormente por parte 

del investigador, pues en estas zonas el injerto sobrevive a partir de los vasos sanguíneos del tejido 

desplazado, se crea una capa delgada de fibrina en el intermedio entre la raíz y el injerto, y aparecen un 

grupo de fibroblastos sobre la superficie radicular los cuales se pueden diferenciar en cementoblastos, el 

epitelio prolifera desde el borde de la herida en dirección apical y forma una barrera protectora hasta el 

tejido conectivo lo que da lugar al establecimiento de un epitelio de unión largo.43,104 Por lo tanto, se 

considera por el autor que este sitio carece del estímulo adicional que le proporciona la FRP y todo ocurrirá 

en esta zona a merced de la capacidad reparativa de los tejidos y de la respuesta inmunológica del 

huésped ante el entorno ecológico del medio bucal. Similares resultados fueron reportados por Culhaoglu 

y otros,105 al lograr una buena cicatrización, determinada por el índice de curación, con el empleo de la 

FRP en dos capas. 

La cobertura radicular y el ancho de la encía insertada, fueron los parámetros establecidos por el 

investigador para evaluar los resultados de las técnicas empleadas, y se encontraron importantes logros 

en los mismos que conllevaron a un predominio de la categoría de favorable en los sitios de estudio; por 

su parte en los de control prevaleció la no favorable. 

Se asume que el empleo del CRC tradicional es un proceder quirúrgico de gran utilidad para la cobertura 

de las raíces expuestas, pero la combinación de esta técnica con determinados biomateriales interpuestos 

ente el colgajo y la raíz que la convierten en un procedimiento bilaminar, proporciona mejores resultados. 

Cuando a esto se suman los beneficios regenerativos de los biomateriales colocados, los logros son 

superiores y de mayor estabilidad en el tiempo como se puede ilustrar a lo largo de la investigación. La 

membrana de FRP empleada en los sitios de estudio elevó la posibilidad de evaluar la mayoría de los 

sitios donde se empleó como favorable, debido a las innumerables propiedades que se han expresado 

de este material autólogo, basadas en su contenido en factores de crecimiento, leucocitos, citoquinas, 

células madre, etc.  

El logro de la cobertura radicular y su permanencia es el objetivo fundamental de los procedimientos 

plásticos periodontales, pero también cuando se garantiza una dimensión adecuada de tejido 

queratinizado en relación con la RP es posible mantener una óptima cobertura una vez que esta se ha 

logrado, o prevenir el progreso de la misma, lo que atribuye importancia clínica a estas técnicas. Cuando 

la ganancia de encía insertada y el recubrimiento radicular perduran a lo largo del tiempo, permiten una 
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mayor protección a la superficie radicular, se evita así la hipersensibilidad dentinaria, ofrece mejor 

resistencia al paso de la inflamación a los tejidos profundos del periodonto, a las fuerzas funcionales y de 

tensión de la musculatura que pudieran llevar a la inadaptación del margen que puede causar isquemia 

y una continuidad de la distrofia.106 

Los resultados del preexperimento son superiores a los publicados por Chekurthi y otros,107 quienes 

recogen una eficacia de 75,94 % en cuanto a la cobertura radicular, así como Kuka y otros,108 que se 

refieren a un recubrimiento medio de 86,36 %; sin embargo, los valores obtenidos por el autor en la 

primera etapa, son similares con los expresados por Raja y otros,109 quienes hacen referencia a una 

cobertura radicular de 94,17 % en un período de medición de 18 meses y este resultado a su vez se 

encuentra por debajo de los obtenidos en el cuasiexperimento. 

Autores como Stefannini,110 Pini Prato y otros,111 toman en cuenta valores por encima del 70 % para 

declarar eficaces los procedimientos plásticos periodontales, cifras que se encuentran superadas con las 

obtenidas por el autor.  

La suma de las categorías, favorable y medianamente favorable constituyó el elemento fundamental para 

establecer la superioridad de una terapéutica sobre la otra y a partir de un estándar establecido para la 

investigación de un 20 % de diferencia entre ambas técnicas, quedó demostrado que el procedimiento de 

la membrana de FRP asociada al CRC fue más efectivo que la técnica del CRC tradicional.  

Resultados similares son los reportados por Sarduy y otros,112 en su estudio, con un período de medición 

de un año, resaltan la supremacía de la combinación de la membrana de FRP con el CRC sobre la técnica 

tradicional de avance coronario. 

A partir de los referentes teóricos que se han presentado y la evidencia de los resultados que se 

obtuvieron a través de la investigación, queda demostrado que las bondades aportadas por la membrana 

de FRP al combinarla con el CRC, permiten ampliar el diapasón de indicaciones para el nuevo 

procedimiento terapéutico y se ofrecen resultados superiores en cuanto a la cobertura radicular e 

incremento de la encía insertada, con mayor perdurabilidad en el tiempo. 

En el capítulo se presentó el análisis y discusión de los resultados de las dos primeras etapas de la 

investigación. Se siguió la lógica del diseño metodológico para alcanzar los objetivos propuestos. Se 

evaluó como eficaz el tratamiento de la RP con la membrana de FRP asociada al CRC y en un segundo 

momento se consideró más efectivo este procedimiento que con el solo empleo del CRC tradicional. Una 

vez demostrada la efectividad del biomaterial aplicado en el tratamiento de la RP se consideró pertinente 
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el diseño y validación de un protocolo que dicte las pautas de actuación para que este nuevo proceder 

terapéutico sea desarrollado en el resto de los servicios de Periodoncia de la provincia y otros territorios. 
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CAPÍTULO IV. PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO DE LA RECESIÓN PERIODONTAL 

MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE LA MEMBRANA DE FIBRINA RICA EN PLAQUETAS ASOCIADA 

AL COLGAJO DE REPOSICIÓN CORONAL 

En este capítulo se exponen los elementos relacionados con el protocolo elaborado a partir de los 

diferentes momentos establecidos en el diseño metodológico de la investigación. Se presenta la 

validación del documento concluido por el autor, así como la discusión de los resultados por los diferentes 

métodos seleccionados lo que permite su argumentación, comparación y contrastarlos con otros estudios. 

IV.1. Resultados de la elaboración del protocolo  

IV.1.1. Resultado de la revisión sistemática de la literatura 

En este primer momento de la fase de elaboración del protocolo, después de realizada la búsqueda en la 

literatura científica se obtuvieron más de 200 artículos relacionados con la temática; de estos se realizó 

una selección acorde a los intereses descritos en el diseño de la investigación y quedó conformada de la 

siguiente manera: 

Guías para la confección de protocolos 

1. Diseño y evaluación de protocolos clínicos. España 2002.113 

2. Metodología para la elaboración de guías de atención y protocolos. Costa Rica 2007.52 

3. Guía para la elaboración de protocolos. España 2011.50 

4. Guía para la elaboración de procedimientos enfermeros. España 2012.60 

5. Guía metodológica para la elaboración de protocolos basados en la evidencia. España 2019.59 

Protocolos de atención médicos y de enfermería 

1. Protocolo de continuidad de cuidados de enfermería en pacientes con trastorno mental grave y 

tratamiento intramuscular. España 2012.114 

2. Protocolo de patología testículo no descendido. Chile 2015.115 

3. Protocolo de atención sobre criterios de seguridad en cirugía plástica de liposucción. República 

Dominicana 2017.116 

4. Análisis de los protocolos y guías de práctica clínica sobre abuso sexual. España 2018.117 

5. Hospital San Pablo Coquimbo. Protocolo de cirugía segura.  Chile 2021.118 

6. Protocolo de manejo de pacientes con párkinson ingresados. Diseño, implantación y validación. 

España 2021.119 
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Protocolos de atención estomatológica 

1. Protocolos de selección de pacientes y procedimientos quirúrgicos a realizar. España 2005.120 

2. Protocolos de práctica clínica basados en la evidencia: Tratamiento periodontal quirúrgico y no 

quirúrgico. Colombia 2015.121 

3. Protocolos de utilización de sustitutos óseos e injertos. España 2016.122 

4. Protocolo de referencia y contrareferencia para la especialidad de Periodoncia. Chile 2017.123 

5. Protocolo de referencia y contrareferencia para cirugía de terceros molares. Chile 2018.124 

6. Propuesta de protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave. Cuba 2018.125 

7. Guía para la realización de protocolos en cirugía oral dirigida a estudiantes. Colombia 2020.126 

8. Protocolo de atención clínica en red de cirugía oral, menor y maxilofacial. Costa Rica 2020.127 

9. Protocolo de atención clínica en red de operatoria dental.  Costa Rica 2020.128 

10. Protocolo de manejo de celulitis. Panamá 2020.129 

11. Protocolo de atención odontológica integral para niños hasta cinco años de edad. Venezuela 2021.56 

12. Protocolo de referencia y contrareferencia. Odontopediatría. Chile 2021.130 

13. Protocolo de referencia y contrareferencia. Periodoncia. Chile 2021.131 

14. Protocolo de atención estomatológica integral al paciente de riesgo quirúrgico. Cuba 2021.132 

Se revisaron 25 artículos, de ellos cinco correspondían a guías para la confección de protocolos, seis 

protocolos en salud de otros temas médicos y de enfermería y 14 protocolos estomatológicos, de estos 

últimos, cuatro correspondían a protocolos de atención estomatológica y 10 relacionados con diferentes 

procedimientos quirúrgicos. 

Luego de una lectura crítica de estos artículos se asumió por el autor como elementos fundamentales 

que debían conformar la estructura del protocolo para el tratamiento de la RP mediante la utilización de 

la membrana de FRP asociada al CRC: 

 Portada 

 Introducción 

 Objetivos 

 Profesionales a quienes va dirigido 

 Población diana 

 Proceso de elaboración 

 Procedimientos 

 Algoritmo 
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 Fecha de implementación y fecha de revisión 

 Proceso de implantación 

 Indicadores de evaluación 

 Glosario 

 Bibliografía 

 Anexos 

IV.1.2. Resultado de la aplicación de técnicas grupales: grupo focal y nominal 

En el segundo momento investigativo de la fase de elaboración del protocolo, se realizó la técnica de 

búsqueda de ideas a través del grupo focal, integrado por nueve profesionales que aportaron sus ideas, 

experiencias y criterios que permitieron listar aspectos, acciones y procederes que debían conformar el 

protocolo.  

Los resultados fueron los siguientes: 

Aspectos necesarios a tener en cuenta para la selección de los pacientes: 

 Ausencia de enfermedades sistémicas que comprometan la cicatrización como: discrasias 

sanguíneas, antecedentes de neoplasias, enfermedades debilitantes, enfermedades autoinmunes, 

diabetes mellitus, enfermedades mentales, etc. 

 Excluir a pacientes embarazadas 

 No practicar el hábito de fumar 

 Ancho adecuado de encía insertada 

 Tamaño de la RP 

 No presentar EPICP activa 

 Adecuada higiene bucal, corroborada con IHB de Love menor del 20 % 

 Preocupación del paciente por su estética. Motivación, actitud, interés y aceptación del tratamiento 

 Criterios de la clasificación de Miller para el logro exitoso de la cobertura 

 Ausencia de fuerzas lesivas en los dientes a tratar: sobrecargas, interferencias, bruxismo 

 Edad del paciente. Preferentemente jóvenes, mayores de 18 años y menores de 60. 

 Adecuada profundidad vestibular 

 Ausencia de inserciones musculares y frénicas 

 Ausencia de maloclusiones en los dientes a tratar 

 Ausencia de restauraciones y caries cervicales 
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Elementos que se deben tener en cuenta en el preoperatorio: 

 Selección del paciente 

 Consentimiento informado 

 Indicación de exámenes de laboratorio. Un preoperatorio completo cuyos valores se encuentren 

dentro de los parámetros normales 

 Indicar Rx 

 Confección de Historia Clínica del segundo nivel de atención en Periodoncia 

 Determinar el IHB de Love 

 Sondaje 

 Valorar la cantidad de encía insertada 

 Cumplir con las indicaciones de la técnica del CRC y de elaboración de la membrana de FRP 

 Valoración del paciente en el Servicio de Medicina Regenerativa de la UNIB 

Transoperatorio 

 Cumplir con el protocolo de elaboración de la membrana de FRP. Realizar la extracción de sangre 

en el horario matutino tras la ayuna de ocho horas 

 Procedimiento quirúrgico para la colocación de la membrana de FRP mediante el CRC 

 Manejo cuidadoso de los tejidos para evitar desgarros 

 Diseño correcto del colgajo en el área receptora 

 Raspar y alisar adecuadamente la raíz  

 Seguir los pasos de la técnica del CRC 

 Manipulación adecuada de la membrana de FRP durante su adaptación sobre la superficie radicular, 

su recorte y sutura 

 Suturar el colgajo y colocar cemento quirúrgico para proteger la zona 

Postoperatorio 

 Reconsulta a los 10 días 

 Indicaciones de antibióticos durante 10 días de elección amoxicilina de 500 mg  

 Mantener sutura y apósito periodontal por 10 días 

 Indicar analgésicos y antinflamatorios 

 Dieta blanda 

 No exposición al sol, calor ni actividad física intensa 
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 Cepillado del resto de la cavidad bucal mientras esté colocado el cemento excepto la zona intervenida 

 Evolucionar al paciente hasta que se alcance la completa cicatrización 

 En caso de alguna complicación postoperatoria, acudir a la consulta o al servicio de urgencias 

 Después de retirado el apósito periodontal a los 10 días recolocarlo nuevamente por siete días 

 Una vez retirado el cemento quirúrgico de forma definitiva cepillar la zona intervenida con un cepillo 

de cerdas blandas los primeros tres días 

Otros aspectos que no deben faltar en el protocolo: 

 Indicaciones y contraindicaciones para la confección de la membrana de FRP 

 Informar al paciente sobre las ventajas, indicaciones, contraindicaciones de la técnica, el proceder 

quirúrgico, así como los resultados esperados 

 Tiempo transcurrido entre la extracción de sangre, elaboración de la membrana de FRP y su 

colocación en el paciente 

 Selección adecuada de la técnica del CRC 

 Condiciones para el traslado de la membrana de FRP del lugar de elaboración a la unidad quirúrgica 

donde se colocará 

 Orden cronológico del proceder y detallado 

 Consentimiento del paciente 

 Bibliografía 

El autor analizó los datos de la propuesta del Grupo Focal que unido a los elementos resultantes de la 

lectura crítica de los referentes documentales de la bibliografía revisada como parte de la primera fase y 

la experiencia asistencial e investigativa acumulada permitieron realizar la reducción de listados y 

posteriormente diseñar el esquema de protocolo que se presentó al Grupo Nominal, para la búsqueda de 

consenso.  

Los elementos que se consideraron por el autor que debe contener el protocolo en sentido 

general: 

 Concepto de la situación y definición del área a protocolizar, epidemiología, justificación del 

documento 

 Indicaciones y contraindicaciones de los diferentes procedimientos 

 Criterios de inclusión y exclusión del procedimiento 

 Diagnóstico 

 Recogida de datos clínicos 
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 Consentimiento informado del paciente con el procedimiento a realizar 

 Antecedentes patológicos 

 Estudio radiográfico del paciente específicamente de los dientes a tratar 

 Estudio de la oclusión  

 Exámenes complementarios (hemograma y bioquímica general) 

 Evolución del paciente (seguimiento clínico) 

 Descripción de la técnica quirúrgica 

 Recursos necesarios 

 Postoperatorio 

 Indicaciones postoperatorias (antibióticos, analgésicos, antinflamatorios) 

 Posibles complicaciones postoperatorias 

 Bibliografía que sustenta cada decisión 

Otros aspectos que se deben considerar en sentido general sobre el documento: 

 En su estructura y contenido se debe seguir un orden lógico para entender de manera progresiva el 

objetivo del documento 

 Debe incluir los principios de actuación sin valoraciones subjetivas 

 En los procedimientos deben aparecer: las actividades para valoración inicial del paciente, su 

preparación y preparación del material 

 Describir de forma secuencial mediante la lógica temporal, las distintas actividades a realizar para el 

desarrollo del proceso técnico del protocolo e indicar de forma explícita y clara que profesional y como 

se llevará a cabo la acción 

 Incluirá precauciones dirigidas a profesionales de la institución, se incluirá cualquier aspecto 

relacionado con la aplicación del protocolo que deberá ser tenido en cuenta para evitar 

complicaciones o detectarlas de forma precoz 

El grupo nominal estuvo integrado por ocho miembros quienes por la vía electrónica ya citada realizaron 

sus sugerencias sobre el diseño de este en una segunda ronda. Una vez obtenida la información 

consensuada, el autor procedió a la elaboración del Protocolo para el tratamiento de la RP mediante la 

utilización de la FRP asociada al CRC. 
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IV.1.3. Caracterización del protocolo para el tratamiento de la recesión periodontal mediante la 

utilización de la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal 

El documento definitivo, Anexo 14, aparece estructurado con una portada donde se recoge un diagrama 

de presentación que incluye el título, la fecha de elaboración y revisión del protocolo seguido de una 

contraportada que muestra los autores, así como, la existencia o no de conflictos de intereses. Después 

aparece el índice de contenidos. 

A continuación, se desarrolló la introducción donde se define el problema de salud a tratar, su 

epidemiología, el abordaje quirúrgico de la enfermedad y se exponen los argumentos que justifican la 

propuesta elaborada. Enuncia los objetivos e incluye como ámbito de aplicación a que profesionales va 

dirigido, además de, a quién y en qué condiciones van a recibir la técnica que se protocolizó (población 

diana). Puntualiza de forma resumida los elementos relacionados con la metodología de su elaboración. 

Los procedimientos describen de forma lógica y sistémica las actividades a realizar desde la selección 

del paciente hasta la conclusión del proceder y su seguimiento a corto, mediano y largo plazo. Se presenta 

de forma resumida los principales recursos humanos y materiales a emplear desde la etapa diagnóstica 

hasta la intervención quirúrgica. Las medidas de bioseguridad son tomadas en cuenta como elemento 

vital tanto en la actividad clínica como quirúrgica. Se enuncian las herramientas fundamentales para el 

establecimiento del diagnóstico que permiten la inclusión o exclusión de los pacientes. El consentimiento 

informado, como una variante de la preestablecida información al paciente se inserta con obligatoriedad 

antes de llevar a cabo cualquier acción relacionada con el proceder que se protocoliza.  De forma 

coherente y lógica se detallan las acciones para la obtención del biomaterial regenerativo, así como la 

técnica quirúrgica para su colocación. En este acápite se realiza una descripción detallada del 

postoperatorio y la conducta a seguir ante posibles complicaciones. 

Aparece plasmado el algoritmo, que de forma esquematizada recoge la secuencia de actuación. A 

continuación, se detallan los elementos a tener en cuenta para la implantación del protocolo, su 

implementación y evaluación. El establecimiento de indicadores evaluativos garantiza la vigencia y 

eficacia del protocolo, lo cual permite su continua evaluación, a fin de realizar modificaciones en casos 

necesarios para mantener la vitalidad de este.133 La parte final del protocolo recoge el glosario de términos 

y abreviaturas, las referencias bibliográficas que sustentan el documento normativo y los anexos 

concernientes a las especificidades de los instrumentos teóricos desarrollados. 
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IV.1.4. Conclusión del documento  

Como parte del proceso de conclusión del documento normativo y antes de asumir como definitivo el 

protocolo se sometió a una valoración por criterios de especialistas. Este grupo estuvo constituido por 

cinco profesionales que reunieron los criterios de selección citados en el diseño de la investigación los 

cuales recibieron por escrito el documento diseñado y emitieron su puntuación acorde a los aspectos a 

tener en cuenta. Todas las calificaciones fueron de cinco para los tres primeros acápites, se emitieron 

comentarios muy favorables de su diseño y fácil comprensión, solo un criterio fue de cuatro en cuanto a 

la factibilidad de aplicación del protocolo, relacionado con la disponibilidad de laboratorios para la 

elaboración de la membrana de FRP. Por lo antes expuesto se consideró positiva la valoración por los 

especialistas y la pertinencia del protocolo diseñado. 

IV.2. Resultados de la validación del protocolo diseñado 

IV.2.1. Validación por comparación de las técnicas quirúrgicas  

El proceder terapéutico que se protocolizó en este estudio constituye la aplicación de uno de los 

elementos de la ingeniería tisular activa dentro de la cirugía plástica periodontal.12 El CRC tradicional se 

considera una de las técnicas quirúrgicas mucogingivales que mejores resultados ofrece en la cobertura 

radicular dentro de los injertos de tipo pediculado. A través de su cicatrización por medio de un mecanismo 

de conexión fibrosa en las partes más apicales del injerto y una adaptación epitelial en la porción coronal 

permite buenos resultados de porcentaje de cobertura radicular.134 Sin embargo, se ha demostrado que 

con el decursar del tiempo se pierde cierto grado del recubrimiento logrado, así se aprecia en trabajos 

publicados por Govindasamy y otros,135 quienes obtuvieron una disminución del 98,4 % alcanzado a las 

dos semanas, a un 91,5 % a las 12 semanas. En un artículo publicado por el autor del presente estudio4 

también se precisa este resultado y se puedo apreciar en los grupos de estudio, donde solo se aplicó la 

técnica tradicional del CRC que para todas las clases de Miller existió una disminución del porcentaje de 

cobertura desde el mes hasta el año.  

La asociación de la membrana de FRP a la técnica tradicional del CRC que se protocoliza en la presente 

investigación, ofrece ventajas que repercuten en sus resultados y permiten evaluar una efectividad 

superior, como se demostró en el estudio realizado, donde se pudo apreciar un incremento en el tiempo, 

del porcentaje de cobertura radicular el cual mantuvo su estabilidad a los tres años de medición. Esto se 

sustenta en el componente regenerativo que aporta el biomaterial, como ya se ha expresado, su alto 

contenido en factores de crecimiento favorece la regeneración de los tejidos blandos perdidos por la 

distrofia además de garantizar en la región próxima a los márgenes de la recesión, una regeneración del 
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ligamento periodontal, que aporta fibroblastos los cuales tributan a la formación de una nueva conexión 

fibrosa en la porción apical del injerto, en la parte coronal el mecanismo adaptativo epitelial va a presentar 

una unión más estrecha a la raíz debido a la acción de la fibronectina y las proteínas de adhesión 

presentes en la membrana preparada.136  

La FRP utilizada como membrana previene la migración no deseada de la estirpe epitelial en la superficie 

radicular y configura un espacio intrínseco, dentro de su estructura de fibrina que favorece la migración 

de las células osteogénicas y angiogénicas.112 

Todo esto explica el resultado superior en la efectividad de la membrana de FRP asociada al CRC en 

comparación con el CRC tradicional. En el presente estudio se reporta una eficacia de 93,18 % en el 

preexperimento y una efectividad de un 100 % en los sitios de estudio del cuasiexperimento obtenido con 

el nuevo proceder terapéutico contra un 45,29 % con el solo CRC. 

Cuando se compara la efectividad del nuevo proceder terapéutico que se protocolizó, con el 

procedimiento tradicional de avance coronal, se observan resultados superiores  a los publicados por 

autores como: Lahhan y Abu Ta´a,137 quienes reportan cifras entre un 70-86 %, Iorio y otros,138 refieren 

un 69,2 %, Bhatia y otros,139 citan un 70%, Bertl y otros,140 hacen referencia a un 82,2 % y Kanmaz y 

otros,141 identificaron una efectividad en la cobertura radicular completa que se encontraba entre un 75-

50 % a los seis años de medición. 

Los resultados recogidos en el presente estudio muestran superioridad a lo expresado por Panchi y 

otros,142 en relación con el CRC, con el cual se puede apreciar una efectividad de 33,30 %, que evidencia 

una disminución al año hasta un 31,8 %. 

Por lo antes expresado y demostrado al comparar la efectividad de ambas técnicas quirúrgicas, se puede 

validar el nuevo proceder terapéutico propuesto en el protocolo como superior en resultados, al CRC 

tradicional. 

IV.2.2. Validación por comparación con los resultados publicados en la literatura sobre la fibrina 

rica en plaquetas en otras afectaciones estomatológicas y de la salud general 

La FRP como ya se ha señalado a lo largo de la investigación se considera un concentrado plaquetario 

de segunda generación de gran aplicación en Medicina y Estomatología que contiene los constituyentes 

de la sangre favorables para la regeneración ósea y tisular. Su alto contenido en factores de crecimiento 

estimula las funciones biológicas como la quimiotaxis, la proliferación y la diferenciación celular.20 

Su presentación en forma de membrana le confiere gran utilidad y a la vez facilita el proceso de colocación 

en diferentes situaciones donde se requiere la reparación de tejidos a partir de la creación y relleno de 
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espacios. Aunque existe forma de presentación líquida,49 la modalidad de membranas ofrece resultados 

superiores ante diversas situaciones, como es el caso de la combinación con el CRC en la cobertura 

radicular, donde se obtuvieron valores de una alta eficacia y efectividad respectivamente (93,18 % y100%) 

reportadas por el autor. 

La literatura recoge múltiples situaciones de salud donde se aplica esta modalidad de la medicina 

regenerativa que ofrecen diferentes porcentajes de efectividad, como es el caso de su uso en el 

tratamiento de úlceras crónicas de las extremidades, donde Singampalli y otros,143 se refieren a un 89,3%. 

Eid y otros,144 hacen alusión a una efectividad en el 31,3 % de los pacientes tratados con FRP en la 

cicatrización faríngea de la laringectomía total para disminuir la incidencia de la fístula faringocutánea. En 

Ortopedia, Boktor y otros,145 obtuvieron un porcentaje de efectividad en cuanto a la mejoría en la fusión 

intersómica lumbar en la espondilolostesis lítica de un 60 %-79 % y en Dermatología, Ghatge y otros,146 

informaron un 90 % en cuanto a la reducción de la úlcera trófica en la lepra. 

En el campo de la Estomatología, Núñez y Castro,147 reportan efectividad de ganancia ósea de un 69,50% 

a un 82,61 % en regeneración ósea guiada con el uso de la membrana de FRP.  Travezán y otros,148 

obtuvieron una efectividad de 70,37 %, a los 14 días, en cuanto a una buena curación de los tejidos 

blandos de alveolos postexodoncia atraumática mediante el empleo del biomaterial citado. De Andrade y 

otros,149 hacen alusión a los resultados de Viana, quien recoge una efectividad de curación de un 76 % 

de los pacientes con osteoradionecrosis medicamentosa de los maxilares, por su parte Vallejo y 

Salgado,150 discuten los resultados de una efectividad en la cobertura de comunicaciones oroantrales 

entre un 84 % -94 %. 

En general, dentro de la especialidad de Periodoncia se reporta por Madi y Elakel,151 un 61,64 % de 

efectividad en el relleno de defectos intraóseos con el empleo de la FRP, Tarallo y otros,152 hacen 

referencia a resultados de una efectividad de 43,6 % en cuanto al nivel de inserción y porcentaje de relleno 

de defectos de furcación con FRP; Sharma y otros,153 obtuvieron una efectividad de 59,49 % con el uso 

de la FRP en la reconstrucción de quirúrgica de las papilas interdentales. 

Aunque los resultados reportados en la literatura científica con relación a la efectividad de la FRP, tanto 

en el campo de la Medicina como la Odontología y en específico en Periodoncia, son de gran relevancia; 

se puede apreciar que la efectividad que muestra la utilización de la membrana de FRP asociada al CRC 

reflejada en la presente investigación, evidencia porcentajes similares y en ocasiones superiores a los 

mismos y la coloca como uno de los procedimientos de avanzada con esta modalidad regenerativa en 

Estomatología. 
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IV.2.3. Validación por criterio de expertos 

IV.2.3.1. Caracterización de los expertos 

Una vez concluido el protocolo fue sometido a una validación por criterio de expertos (26). El nivel de 

competencia de estos evidenció que 15 presentaban una experticia alta (0,8<K<1,0) y 11 media 

(0,5<K<0,8). Anexo 8 

La Tabla III.1 representa la caracterización del grupo de expertos de acuerdo a los años de experiencia. 

La mayoría presentaba una experiencia ente 16 y 20 años (30,77 %), seguidos por aquellos que 

presentaban entre 5 y 10 años (26,92 %). 

La caracterización de acuerdo a la especialidad y su grado aparece expresada en la Tabla III.2, donde 

se puede apreciar que el mayor porcentaje correspondió a los especialistas de primer y segundo grado 

en Periodontología (73,08 %). 

La Tabla III.3 recoge el grado científico de los expertos y se evidenció un predominio de la categoría de 

máster (61,54 %), seguido por los doctores en ciencia para un 23,08 %. 

La caracterización de los expertos según la categoría docente aparece reflejada en la Tabla III.4 y se 

puede constatar que predominaron los profesores auxiliares, 16 para un 61,54 % seguido de los titulares 

con 5 para un 19,23 %. 

IV.2.3.2. Resultados de la validación del grupo de expertos 

Sobre la base del valor del estadígrafo de tendencia central, la moda, Tabla III.5, es posible afirmar que 

la mayoría de los expertos están de acuerdo con que cada una de las preguntas cumple con los objetivos 

para los que fueron diseñadas en el cuestionario.  

Los resultados obtenidos mediante la estadística descriptiva se comprueban con el cálculo del IVC. En 

este la adecuación de todas las características descritas al protocolo propuesto son evaluadas de 

positivas ya que en la mayoría de los ítems el valor del índice fue de 1, excepto en la utilidad práctica que 

el valor fue de 0,92, sin embargo, acorde a lo establecido se encuentran todos por encima de 0,51. Aunque 

el procedimiento obtuvo una evaluación favorable de los jueces en sentido general, este debe estar en 

continua revisión; ya que el aspecto (Ítem 14) es perfectible. 

La Tabla III.6, distribución de la desviación estándar, valor mínimo y máximo evaluativo por ítem del 

protocolo, expone que la dispersión entre los criterios emitidos mostró valores por debajo de 1. El valor 

máximo fue de 5 en todos los ítems y el mínimo fue de 5 y 4 en la mayoría de los casos, excepto en el 

aspecto utilidad práctica que fue de 3. 
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En la Tabla III.7, resultados del criterio de expertos según el análisis del coeficiente de concordancia de 

Kendall se encontró que su valor fue de 0,842, lo que evidencia que los criterios emitidos tienen una alta 

concordancia según este coeficiente. Además, estos datos son altamente significativos. El valor de Chi-

cuadrado fue de 60,629 y la significación asintótica de 0,000. 

El resultado del análisis de fiabilidad de la encuesta aplicada a los expertos aparece reflejado en la Tabla 

III.8. El instrumento diseñado para recabar esta información es fiable ya que el Alfa de Cronbach es de 

0,614 y para datos cualitativos se debe considerar mayor de 0.6 

En la Tabla III.9 se representa la distribución de los criterios de los expertos en los diferentes ítems de 

evaluación y se puede observar un predominio de las evaluaciones de muy adecuado en la mayoría de 

los ítems y en menor cuantía los niveles de pertinencia bastante adecuado y adecuado. No se otorgaron 

evaluaciones de poco adecuado y no adecuado. 

Por tanto, queda demostrado que el protocolo propuesto es válido y fiable. 

IV.2.4. Validación por criterio de usuarios mediante la Técnica de Iadov 

Para determinar el ISG, relacionado con el protocolo diseñado, se aplicó la técnica de Iadov. Para esto 

fueron encuestados nueve usuarios. Los resultados por categorías de la escala de satisfacción se 

muestran en la Figura IV.1, Anexo 16. El 77,78 % de las respuestas se corresponde con clara satisfacción 

y el 22, 22 % restante se manifiesta más satisfecho que insatisfecho. A partir de la aplicación de la técnica 

se obtuvo un ISG de 0,89. Este valor refleja aceptación de la propuesta, un reconocimiento a su utilidad. 

Los usuarios emitieron criterios con la aplicación de la encuesta que evidenciaron que el protocolo 

propuesto fue validado como satisfactorio. 

IV.3. Discusión de los resultados del diseño y validación del protocolo 

IV.3.1. Discusión del protocolo diseñado 

A punto de partida de tratarse de un nuevo proceder terapéutico que introduce el uso de la FRP en el 

tratamiento de la RP, no aparece descrito en ninguno de los textos o documentos normativos vigentes en 

Cuba, un instrumento que recoja los procedimientos a seguir para su realización, por lo que, en aras de 

establecer las pautas del mismo y que pueda facilitar su generalización o su empleo por otros 

especialistas, se hizo necesario diseñar y validar el protocolo para el tratamiento de la RP con la utilización 

de la membrana de FRP asociada al CRC. 

El protocolo de atención diseñado constituye un documento que aporta las pautas de actuación a seguir 

por el profesional, desde la selección de los pacientes hasta la conclusión del proceder terapéutico con 

su seguimiento en el tiempo. Según Arias y otros,54 el protocolo es un documento que describe en 
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resumen el conjunto de procedimientos técnicos-médicos necesarios para la atención de una situación 

específica de salud, Alcaide y otros,60 lo consideran un conjunto de actividades relacionadas con un 

proceso asistencial, consensuado entre profesionales, un acuerdo a cumplir adaptado al entorno y a los 

medios disponibles. Por tales motivos el autor de la presente investigación seleccionó esta herramienta 

para proveer a la comunidad de periodontólogos, un documento que permita guiarles en el proceder 

terapéutico de esta nueva modalidad de la medicina regenerativa. 

La revisión en la literatura científica de 25 artículos que incluyen guías de elaboración y protocolos de 

diferentes áreas del conocimiento médico, permitió establecer a priori los elementos fundamentales que 

debía contener el protocolo; debido a la inexistencia de estos en cirugía plástica periodontal, 

específicamente del proceder que se propone. Según Arias y otros,54 la metodología para la elaboración 

de protocolos abarca la revisión de investigaciones publicadas en diferentes bases de datos a fines al 

tema que se aborda, hasta la implementación de la versión final. 

Las técnicas grupales secuenciales, junto a la experiencia del investigador en la temática en cuestión, 

demostrada a través del preexperimento y el cuasiexperimento, permitieron la integración y definición de 

la estructura metodológica y los contenidos que debían incluirse en el documento. Existieron puntos de 

unanimidad que aparecen seriamente reflejados como: criterios de selección de los pacientes, utilización 

de herramientas diagnósticas para su inclusión, detalles del nuevo proceder terapéutico con toda la 

descripción del proceder y postoperatorio del paciente. Estos constituyen los elementos cardinales en los 

procedimientos del protocolo que, según Sánchez y otros,50 debe incluir aquellas medidas previas a 

observar antes de la ejecución de la actividad, además de describir secuencialmente las distintas 

actividades a realizar con una lógica temporal. 

La técnica del grupo nominal combina aspectos del voto secreto con una limitada discusión que permite 

lograr consenso y conseguir una decisión de equipo, es muy útil en situaciones donde los juicios u 

opiniones individuales deben expresarse y combinarse para llegar a decisiones que no debe generar una 

sola persona. Es una estrategia para conseguir información de una manera estructurada, en la cual los 

análisis son generados en un ambiente exento de tensión, garantiza una participación balanceada de 

todas las personas del grupo, por lo que se aprovecha al máximo el conocimiento y la experiencia de 

cada uno de los participantes.154-157 

Según Marradi, citado por Ulloa y Mardones,158 la técnica del grupo nominal a diferencia del grupo focal 

se caracteriza por ser muy pauteada en su diseño y estructura a fin de garantizar la calidad de la 

información y el control del tiempo. El presente estudio coincide con el trabajo de Navarro Morales,125 la 
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cual hizo uso de la técnica del grupo nominal para el diseño del protocolo. Difiere de diferentes protocolos 

publicados,119,127,128 los cuales no exponen la forma de su confección. 

El grupo focal, debidamente estructurado, a partir de los criterios de selección establecidos para el 

estudio, fue de utilidad en su aporte al listado de los elementos y acciones que debían aparecer descritas 

en el protocolo, mientras que el grupo nominal tuvo un papel fundamental para la búsqueda de consenso. 

Esto es congruente con lo expresado por Tenny y otros,159 quienes plantean que el grupo focal basa su 

utilidad en la generación de ideas y el nominal en la obtención de consenso. 

Según Sánchez y otros,50 un grupo de revisores deben dar su aprobación para que el protocolo pueda 

ser empleado. Este grupo conformado por especialistas, realizó una evaluación del mismo y emitieron el 

máximo criterio en todos los acápites, solo fue señalada la factibilidad de aplicación por uno de los 

revisores, fundamentada por las carencias de infraestructura de los laboratorios para la confección de la 

membrana, aspecto que puede ser interpretado desde una perspectiva de la situación actual, pero a 

criterio del autor no se puede limitar el conocimiento científico por carencias temporales, además del nivel 

de alcance del protocolo, el cual puede generalizarse dentro del país y fuera de él. 

El protocolo diseñado cumple con las principales normativas recogidas por aquellos autores que detallan 

la estructura metodológica de esta herramienta.50,59,60 

Todos los criterios emitidos por el grupo focal fueron tomados en cuenta y consensuados con el grupo 

nominal hasta el diseño del documento definitivo por el autor. Se puede apreciar que el protocolo 

establece los elementos para la toma de decisiones y se encuentra atemperado a la enfermedad en 

cuestión pues, aunque entra en la categoría de protocolo de atención detalla los aspectos terapéutico-

quirúrgicos a desarrollar con todas sus implicaciones. 

En la literatura consultada los protocolos de Estomatología,121,122,126 presentan escasa estructura dentro 

de la normalización establecida por los autores mencionados con anterioridad, el resto de los documentos 

revisados siguen una guía lógica y ordenada que se ajusta en bastante medida a la estructura que 

establecen los autores ya citados.  

Según Aguirre, citado por Rojas y otros,160 los protocolos no tienen una estructura rígida, existe flexibilidad 

y diferencias de diseño, incluso entre servicios de una misma institución. La estructura está relacionada 

con las complejidades organizativas y la infraestructura económica que permita respaldar los servicios 

que pueda brindar cada institución de salud.  Se considera por parte del autor que aunque se sigan las 

directrices fundamentales de aquellos institutos de experiencia en la confección de protocolos estos 
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deben estar en relación con el objeto a protocolizar y presentar una estructura que sirva de guía al usuario 

para el desarrollo del proceder en cuestión. 

Se coincide con Rojas y otros,160 en que en el mundo de hoy, la protocolización y creación de algoritmos 

de actuación diagnósticos y terapéuticos, en diferentes especialidades ha ido en aumento, lo cual ayuda 

a la de toma de decisiones en el proceso asistencial, exponen una serie de pasos estructurados y 

vinculados que permiten su revisión como un todo. 

Se considera por el autor que los estudios previos realizados hasta la determinación de la efectividad de 

la membrana de FRP asociada al CRC para el tratamiento de la RP permitieron sugerir determinadas 

acciones y conductas que se deben considerar en la realización del nuevo proceder terapéutico 

propuesto. 

Los protocolos son herramientas útiles que fortalecen al método clínico. Permiten sintetizar y sistematizar 

la evidencia investigativa reciente, estandarizar la práctica, facilitar la toma de decisiones y su carácter 

flexible posibilita la libertad de los proveedores de salud con respecto al manejo correcto de los pacientes. 

Estos documentos tienen una importancia rectora en el proceso clínico actual, por lo que se recomienda 

su potenciación como estrategia en la salud cubana.54 

IV.3.2. Discusión de la validación del protocolo 

IV.3.2.1. Discusión de la validación por comparación de técnicas quirúrgicas y mediante la 

comparación de los resultados publicados en la literatura sobre la fibrina rica en plaquetas en 

otras afectaciones estomatológicas y de salud general 

Cuando se realiza una comparación de los resultados del proceder terapéutico propuesto con lo recogido 

en la literatura se imprime fortaleza al resultado obtenido. Arias y otros,161 en su estudio emplean una 

validación mediante la comparación de resultados en diferentes poblaciones. 

Para llevar a cabo este análisis se compararon los resultados obtenidos en cuanto a la efectividad del 

nuevo proceder terapéutico que se protocolizó, con la técnica de cobertura tradicional y se destaca una 

superioridad en cuanto a la efectividad, determinados por el porcentaje de cobertura radicular logrado. 

Este parámetro constituye el punto de comparación principal entre todos los procederes mucogingivales 

para tal fin162 y se evidenciaron resultados superiores cuando se emplea la FRP asociada al CRC, esto 

como ya se ha referido y se ha corroborado desde los estudios previos realizados, aporta un número 

importante de elementos capaces de inducir una regeneración de varios de los tejidos perdidos por causa 

de la distrofia, donde se destacan los factores de crecimiento, leucocitos, células madre, citoquinas y 
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proteínas de adhesión como laminina y fibronectina,163 que hacen que los resultados en el tiempo sean 

más estables con el procedimiento regenerativo que se propone.  

Lo antes expuesto garantiza exhibir resultados superiores en los porcentajes de cobertura radicular que 

se expresan en una efectividad superior cuando se compara con publicaciones de autores que solo 

emplearon la técnica de CRC tradicional.138-143 

En otras enfermedades estomatológicas se ha probado la efectividad de la FRP y se muestran cifras de 

efectividad que ponen de manifiesto el valor de este biomaterial, su composición totalmente autóloga y la 

no utilización de anticoagulantes le confiere grandes propiedades de biocompatibilidad y excelente 

tolerancia en los tejidos bucales. Su colocación mediante un proceder quirúrgico garantiza una protección 

adicional, además de que su empleo en forma de membrana sustituye la necesidad de intervenir otras 

zonas de la cavidad bucal para cosechar injertos de tejidos blandos, esto lo hace superior en su uso para 

el tratamiento de la RP combinada con colgajos plásticos periodontales. Las cifras reflejadas por los 

diversos estudios muestran porcentajes similares y en ocasiones inferiores a los alcanzados con el CRC 

asociado a la membrana de FRP.148-153 

En varias enfermedades y situaciones que involucran la salud general también se ha utilizado esta 

modalidad de la medicina regenerativa, siempre con la premisa de formar tejidos nuevos. Se reportan 

diferentes porcentajes de efectividad,143-146 que son comparables a los atribuidos a la FRP en la cavidad 

bucal, en ocasiones por debajo de estos, los tejidos bucales y específicamente los periodontales muestran 

una alta sensibilidad a la estimulación causada por los factores de crecimiento y a la estimulación 

regenerativa causada por ellos. El estímulo constante a las mitosis celulares logra la recuperación de 

varios tejidos que en el caso de la RP estaban perdidos totalmente o en proceso de desaparición a causa 

de la distrofia.163 

A través de esta comparación de los diferentes resultados publicados y los obtenidos con el nuevo 

proceder terapéutico, se refuerza aún más el valor de la FRP como un aditivo regenerativo a combinar 

con el CRC, en la diferenciación y reparación del daño ocasionado por pérdida nutricional de los tejidos 

del periodonto que conllevan a la exposición radicular. 

IV.3.2.2. Discusión de la validación por expertos 

Los protocolos deben cumplir requisitos de calidad que se evalúan a través de herramientas previamente 

diseñadas, lo que facilita su uso crítico-reflexivo.54 

La validación mediante el juicio de expertos ampliamente utilizada en las investigaciones actuales permite 

conocer con profundidad el comportamiento de determinado fenómeno, lo más recomendable es 
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preguntarles directamente a las personas más competentes, por la experiencia y conocimiento que tienen 

sobre esto. Es posible recurrir al criterio de expertos mediante la utilización de los conocimientos que 

posee un grupo de personas como herramienta para indagar la factibilidad de su aplicación y a su vez 

perfeccionar y enriquecer la propuesta, mediante recomendaciones realizadas desde la experiencia 

individual de cada uno de los integrantes consultados.68 

Se han definido los expertos como una persona dotada de conocimientos actualizados y de habilidades 

que condicionen un elevado nivel de sus competencias profesionales para proporcionar criterios 

valorativos sobre una materia o tema dado, dicho de otra manera, es una persona a la que se le reconoce 

una habilidad extraordinaria en una determinada área del saber.68,71 

Los expertos que formaron parte de la validación del protocolo fueron 26 sujetos capaces de brindar un 

criterio fidedigno de la propuesta presentada. Estos mostraron un alto coeficiente de competencia, lo que 

permitió emitir criterios de gran profundidad en cuanto a la validez del contenido del documento diseñado.  

Aunque se sabe que es la experticia, lo que caracteriza fundamentalmente a los expertos y no su grado 

científico o título académico,68 los mismos mostraron un alto nivel profesional y se destacan aquellos con 

una experiencia entre 16 y 20 años, categoría de especialistas de segundo grado en Periodoncia, un 

mayor porcentaje de master y doctores y las categorías docentes superiores; todo esto sumado a las 

habilidades y competencias profesionales en la temática en cuestión, permitió elevar el nivel científico de 

las opiniones y argumentos respecto a la estructura metodológica y contenido del protocolo diseñado. 

El juicio de expertos se considera una fuente de evidencias de validez del contenido, puesto que las 

evaluaciones de los jueces ayudan a revisar la relevancia y representatividad de los ítems, esta técnica 

proporciona una base para la posibilidad de un perfeccionamiento posterior del instrumento diseñado, el 

cual debe ser actualizado con periodicidad.68 

Para la estimación de la validez del contenido del protocolo se empleó el IVC de Lawshe, el cual permite 

hacer una evaluación individual de los ítems y a través de la razón de validez del contenido se identifica 

si son adecuados o no.71 La mayoría de los expertos que emitieron criterios sobre el procedimiento 

consideraron que es muy adecuado de acuerdo a cada uno de los ítems. El índice de validez de contenido 

ayuda a identificar que si existe algún criterio que no coincide con las máximas calificaciones se puede 

reflexionar acerca de algo que es perfectible en el procedimiento, en este caso sucedió con la utilidad 

práctica que fue el valor más bajo, pero se encuentra por encima de 0,51, lo que también lo incluye como 

el resto de los ítems como positivo. El experto que emitió este criterio se basó fundamentalmente en las 

limitaciones de laboratorios para la elaboración de la membrana de FRP, esto escapa de las posibilidades 
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del investigador y se atribuye a la organización de los servicios, lo cual es un aspecto que aunque puede 

en alguna manera no facilitar toda viabilidad del proceso de elaboración tampoco lo interfiere, siempre se 

pueden establecer coordinaciones con estos servicios y trasladarse hasta las unidades quirúrgicas en los 

medios de refrigeración adecuados sin ninguna dificultad que atente contra el proceder, la estabilidad 

biológica del material y la seguridad del paciente. Resultados similares con relación a la validez del 

contenido son los publicados por Oter y otros,164 quienes reportaron un índice 0,93 en su validación por 

expertos, del contenido del diagnóstico enfermero de NANDA-I Fatiga, mientras que Osorio y otros,165 en 

el juicio de expertos obtuvieron un índice menor de 0,80 que no permitía una adecuada representatividad 

de los ítems. Por su parte Pérez y otros,166 plantean que la validez de contenido no puede ser cuantificada, 

sino más bien es una cuestión de juicio y se estima de manera subjetiva o intersubjetiva y en el caso de 

su instrumento de escala de percepción de competencias, los expertos aprobaron su uso final y lo 

consideraron válido. 

La presencia de valores de la desviación estándar por debajo de uno ilustra que hubo poca lejanía 

numérica respecto a la media, o sea, hubo poca variabilidad de las respuestas evaluativas y muchas 

fueron coincidentes. Ello se refuerza al observar que las respuestas estuvieron entre los valores tres y 

cinco, o sea elevadas puntuaciones evaluativas dadas por los expertos, lo que a su vez se interpreta 

como que consideraron los ítems de calidad. 

Se pudo apreciar además que existió concordancia entre los criterios de expertos, lo que da robustez a 

la investigación, en este caso al protocolo diseñado. Esto se evidencia a través de los resultados del 

coeficiente de concordancia de Kendal, el cual mientras más se acerque a uno, mayor concordancia 

existirá, lo que se pone de manifiesto en el estudio. El valor de la significación asintótica demostró su alta 

significatividad. Según Del Pozo y otros,167 el coeficiente de concordancia de Kendall es útil para 

determinar el grado de acuerdo entre varios jueces y en este caso el nivel de concordancia entre los 

expertos. 

La fiabilidad se define como un tipo de consistencia interna.68 El coeficiente alfa de Cronbach utilizado 

permitió estimar la fiabilidad del instrumento de medida a través del conjunto de ítems. Para 

investigaciones cualitativas se considera fiable por encima de 0,6, resultado este que se pone de 

manifiesto en el presente estudio y demuestra que existe validez de criterio de los evaluadores sobre el 

protocolo.  

Resultados similares son los publicados por Villafuerte y otros,168 quienes consideran que con el juicio de 

expertos y la aplicación del coeficiente alfa de Cronbach fue posible validar los instrumentos propuestos, 
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que deben enfocarse en su validez y confiabilidad, plantean que los expertos tienen una labor fundamental 

porque con su vasta experiencia eliminan aspectos irrelevantes, añaden ítems de importancia y sugieren 

modificaciones. 

El protocolo propuesto se considera que es válido porque demostró poseer validez de resultado y fiable 

demostrado a través de la validez de criterio. 

IV.3.2.3. Discusión de la validación por criterio de usuarios 

La técnica de Iadov constituye una vía indirecta para el estudio de la satisfacción, los usuarios 

involucrados además de tener dominio del problema en estudio, están inmersos en el contexto en el que 

se aplica el resultado.169 

La aplicación de la técnica de Iadov y de las preguntas complementarias que se han presentado en el 

cuestionario, constituye un instrumento de gran valor para el estudio de la satisfacción - insatisfacción de 

los usuarios encuestados acerca del protocolo para el tratamiento de la RP mediante la utilización de la 

membrana de FRP asociada al CRC, dirigido a garantizar las pautas de actuación de forma lógica y 

ordenada para la realización del nuevo proceder terapéutico.  

El presente estudio coincide con investigaciones realizadas en el ámbito pedagógico,170,171 donde utilizan 

la Técnica de Iadov y obtienen niveles de satisfacción con la encuesta predeterminada.  

El resultado del ISG en la presente investigación es coherente con la validación realizada por los expertos, 

y se pone de manifiesto su satisfacción en relación con la factibilidad y pertinencia del protocolo propuesto 

como herramienta para la normalización de la práctica clínico-quirúrgica de un nuevo procedimiento. 

En este capítulo se exponen los elementos relacionados con el protocolo diseñado a partir de los 

diferentes momentos establecidos para su elaboración, mediante el seguimiento de la lógica de los 

procederes diagnósticos y terapéuticos. Se recoge el criterio de la valoración por especialistas antes de 

dar por concluido el protocolo, el cual aparece en los anexos de la investigación. Los diferentes criterios 

permitieron considerar el documento diseñado como válido y fiable. La literatura científica, el criterio de 

expertos y de usuarios evidenciaron que el documento presenta robustez y puede ser propuesto como 

una herramienta para normalizar la práctica del nuevo proceder terapéutico para el tratamiento de la RP. 

Se compararon y contrastaron los principales resultados del diseño y validación del protocolo, según lo 

establecido en el estudio que permitieron argumentar criterios acerca de los diferentes métodos de 

validación empleados. 

Como toda investigación, el presente estudio propone nuevas etapas donde se realice una validación de 

campo que permita la evaluación de la implementación del tratamiento protocolizado en la práctica por 
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otros periodontólogos, que mediante la comparación de los resultados obtenidos por ellos con los 

publicados por el autor, avalen totalmente la utilidad del proceder terapéutico propuesto. 
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CONCLUSIONES 

 El porcentaje de cobertura y el ancho de la encía insertada se incrementaron a lo largo del tiempo 

después de la intervención quirúrgica con la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al 

colgajo de reposición coronal y alcanzaron valores que permitieron evaluar como eficaz la 

terapéutica aplicada. 

 La cobertura radicular, el ancho de la encía insertada y su perdurabilidad en el tiempo fueron 

superiores en los sitios de estudio lo que permitió evaluar la terapéutica de la membrana de fibrina 

rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal más efectiva que la técnica del colgajo 

de reposición coronal tradicional. 

 Con el uso de la membrana de fibrina rica en plaquetas fueron escasas las complicaciones 

postoperatorias, solo en el preexperimento se encontró un número reducido de pacientes con 

dolor. 

 En los pacientes intervenidos predominó la categoría buena cicatrización que se destaca en los 

sitios donde se utilizó la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición 

coronal. 

 El protocolo diseñado fue validado y evidenció consistencia a nivel de resultado, contenido y 

usabilidad. 

 La aplicación de la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición 

coronal logró mejores resultados en la cobertura radicular, perdurables en el tiempo y el protocolo 

para el nuevo proceder terapéutico fue válido, fiable y satisfactorio. 
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RECOMENDACIONES 

 Proponer al grupo provincial de la especialidad y al resto de las autoridades pertinentes la 

aplicación del protocolo para el tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de 

la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal en los 

servicios de Periodoncia de Villa Clara. 

 Proseguir la investigación científica del tema a través de la evaluación de la implementación en 

la práctica del tratamiento protocolizado de la recesión periodontal mediante la utilización de la 

membrana de fibrina rica en plaquetas que permita la validación externa para su posterior 

generalización. 
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ANEXOS 

 



Anexo 1 

Consentimiento informado 

 

Información al paciente previo a su consentimiento 

 

El presente estudio tiene como objetivo desarrollar un tratamiento protocolizado de la recesión periodontal 

mediante la utilización de la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición 

coronal. Usted tiene el derecho de negarse a participar en la investigación sin que esto guarde relación 

con la calidad de su tratamiento, el cual se cumplirá a cabalidad de acuerdo a lo indicado para su 

padecimiento. Además, se garantizará la posibilidad de que usted sea orientado y guiado en función de 

ofrecerle atención estomatológica general y especializada. Se le garantiza la confidencialidad de los datos 

obtenidos y de su identidad y tiene el derecho a negarse a participar en la investigación, y plena libertad 

para retirarse de la misma cuando lo estime. 

 

 

Registro de consentimiento informado 

 

Yo, ___________________________expreso mi conformidad con participar en la investigación que 

llevará a cabo el Dr. Lázaro Sarduy Bermúdez sobre el desarrollo de un tratamiento protocolizado de la 

recesión periodontal mediante la utilización de la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al 

colgajo de reposición coronal. Doy mi aprobación para la intervención quirúrgica y para el registro de los 

datos con la frecuencia que establece el estudio. 

Y para que así conste, firmo el presente consentimiento a los _____ días del mes de 

________________________ del año ________ 

 

___________________ 

             Firma 

  



Anexo 2 

Formulario para el preexperimento 

 

Objetivo: Obtener información acerca de los datos generales del paciente y registrar las mediciones de 

las variables a estudiar en los diferentes momentos establecidos en el estudio. 

Nombre: ___________________________________________________________________ 

Edad: __________       Sexo: __________ CI: __________ 

Dirección: ___________________________________________________________________ 

Teléfono: ___________________________________________________________________ 

 

Número del diente    

Tiempo de Medición Antes 1 6 12 Antes 1 6 12 Antes 1 6 12 

Clase de Miller             

Profundidad al sondeo             

Pérdida de Inserción clínica             

Largo de la recesión             

Ancho de encía insertada             

 

Evolución del postoperatorio (10 días) 

Complicaciones postoperatorias Si No 

Dolor postoperatorio   

Gingivorragia postoperatoria   

Edema   

Infección postoperatoria   

Cemento quirúrgico desplazado o caído   

Alergia al cemento quirúrgico   

 

 

 

Cicatrización clínica de los sitios quirúrgicos 

Buena Regular Mala 

   

 



Anexo 3 

Formulario para el cuasiexperimento 

 

Objetivo: Obtener información acerca de los datos generales del paciente y registrar las mediciones de 

las variables a estudiar en los diferentes momentos establecidos en el estudio. 

 

Nombre: __________________________________________________________________ 

Edad: _______       Sexo: ________ CI: ___________ 

Dirección: __________________________________________________________________ 

Teléfono: __________________________________________________________________ 

 

 

Evolución del postoperatorio (10 días) 

 

Complicaciones postoperatorias 

Sitio de estudio Sitio de control 

Si No Si No 

Dolor postoperatorio     

Gingivorragia postoperatoria     

Edema     

Infección postoperatoria     

Cemento quirúrgico desplazado o caído     

Alergia al cemento quirúrgico     

 Sitios de estudio Sitios de control 

Número del diente     

Tiempo de Medición 
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nt
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es
es
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Clase de Miller                     

Profundidad al sondeo                     

Pérdida de inserción clínica                     

Largo de la recesión                     

Ancho de encía insertada                     



 

 

Cicatrización clínica de los 

sitios quirúrgicos 

Sitio de estudio Sitio de control 

Buena Regular Mala Buena Regular Mala 

      

 

 

 

 

  



Anexo 4 

Guía de entrevista para el grupo focal 

 

Objetivo: Obtener información a través de la búsqueda de ideas mediante la técnica del grupo focal acerca 

de los elementos que debe contener el protocolo que se propone diseñar. 

En el campo de la Periodoncia una de las afectaciones que mayor preocupación genera tanto a pacientes 

como a profesionales, es la recesión periodontal. Su prevalencia aumenta en adultos mayores de 30 años 

entre un 58 y 75 %, puede alcanzar el 100 % en individuos de más de 50 años.  Investigaciones más 

actuales reportan un 88 % en la población a partir de los 12 años. En Cuba se ha convertido en una 

afectación que requiere abordaje inmediato desde la niñez y la adolescencia.  

Los diferentes procederes quirúrgicos encaminados a prevenir, corregir o eliminar estas deformidades 

han sido denominados actualmente cirugía plástica periodontal; dentro de ellos se pueden citar los injertos 

libres y los pediculados.  En diferentes publicaciones, así como en investigaciones realizadas por el autor 

se ha demostrado que con el decursar del tiempo se pierde parte de la cobertura obtenida inicialmente 

con estas técnicas; por lo que en los últimos años, la cirugía mucogingival ha tratado de encontrar nuevas 

opciones de tratamiento que garanticen una mayor estabilidad de los resultados obtenidos en el tiempo 

con un mínimo de agresión al paciente. La medicina regenerativa en el campo de la Periodoncia ofrece 

una capacidad que puede explotarse al máximo en la cobertura radicular.  

Con este fin se ha utilizado la fibrina rica en plaquetas en la terapéutica periodontal, que centra su esencia 

en las plaquetas, leucocitos, citoquinas y células madre contenidas en una matriz de fibrina.  

La FRP es un concentrado plaquetario de segunda generación, obtenido como una membrana de fibrina, 

con alto potencial regenerativo. Las plaquetas contenidas en ella liberan factores de crecimiento que 

optimizan el proceso de regeneración, además la matriz de fibrina promueve la angiogénesis y facilita la 

actividad regenerativa. El proceso de obtención de la FRP es considerado simple y de bajo costo. Esta 

técnica no exige anticoagulante, ni trombina bovina (u otro agente de gelificación), solo se trata de sangre 

centrifugada. La obtención es realizada a través del depósito de una muestra de sangre en tubos de 

ensayo  para ser centrifugada instantáneamente. Una centrifuga de mesa puede ser usada para este fin 

durante 12 minutos a 2700 rpm o 10 minutos a 3000 rpm. El producto resultante es compuesto de tres 

fases: una fase superior de plasma acelular pobre en plaquetas de color amarillento; en una fase 

intermedia correspondiente al coagulo de FRP; y una fase inferior rojiza, correspondiente a los glóbulos 

rojos (hematíes). El coagulo de fibrina es obtenido en la mitad del tubo, entre los glóbulos rojos del fondo 



y el plasma acelular de la parte superior. Gran número de plaquetas, quedan presas en las mallas de 

fibrina. 

En Cuba y en el mundo se ha utilizado esta membrana de FRP a partir de sus potencialidades 

regenerativas para el restablecimiento de los tejidos perdidos fundamentalmente en las periodontitis. El 

empleo de una membrana con propiedades regenerativas podría ser un elemento novedoso de gran 

utilidad en el tratamiento de las recesiones periodontales, pues puede contribuir a garantizar una 

cobertura no solo a expensas de un tejido colocado sobre la superficie, sino por el aporte de un grupo de 

factores de crecimiento que proporcionarán una mejor reparación del periodonto dañado por la distrofia. 

La consistencia de este tejido, su estructura trimolecular, así como su arquitectura fuerte de fibrina 

garantiza su utilización como membrana lo que le permite ser manipulado, colocado sobre una superficie 

denudada y suturado sobre la raíz. Este avance proporciona una superioridad a otras técnicas plásticas 

periodontales, garantiza menor agravio al paciente en cuanto al número de zonas a intervenir, la poca 

posibilidad de rechazo por tratarse de un material autólogo y una mayor cobertura radicular con resultados 

que perduran en el tiempo.  

La combinación de la membrana de FRP con el colgajo deslizante coronario, garantiza una protección 

adicional al biomaterial, además de facilitar una integración completa de este injerto a los tejidos 

periodontales circundantes a la recesión, también la protege y la aísla del medio bucal, lo cual pudiera 

comprometer su integridad debido a la acción de las enzimas salivales y los microrganismos que pudieran 

atentar contra ella. 

En la actualidad la demanda de cobertura radicular por parte de los pacientes constituye un desafío para 

los periodontólogos de Cuba y del resto del mundo. Contar con la UNIB en la UCM-VC donde se puede 

elaborar la membrana de FRP y un salón de cirugía periodontal para su colocación; hace factible su 

realización, como un procedimiento quirúrgico de avanzada, lo que permitió al autor a través de una 

investigación previa en la Facultad de Estomatología de Villa Clara, determinar la efectividad de este 

biomaterial en la cobertura radicular, proceder que pudiera generalizarse a otros servicios de Periodoncia, 

pero se carece en los programas de estudio de la especialidad, normas vigentes, guías prácticas u otros 

textos de un Protocolo para el tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de la 

membrana de FRP asociada al colgajo de reposición coronal que normen las pautas de actuación clínico-

quirúrgicas para su realización desde la selección de los pacientes hasta la evolución de sus resultados 

finales. 



Los protocolos son instrumentos que permiten mejorar la calidad de la atención a las personas. Incluyen 

un conjunto de actividades a realizar relacionadas con un determinado problema o actividad asistencial 

que se aplican por igual a todos o a un grupo de pacientes. Mediante este documento se puede fortalecer 

la toma de decisiones y es un instrumento de aplicación eminentemente práctica que tiene como objetivo 

homologar el proceso de atención a las personas y mejorar así la eficiencia. 

A través del documento a elaborar se pretenden protocolizar las actividades fundamentales para la 

realización del proceder terapéutico empleado en la cobertura radicular desde la selección de los 

pacientes hasta su evolución postoperatoria. 

Por este medio le informamos que usted ha sido seleccionado como integrante del GRUPO FOCAL 

a fin de estimar sus criterios para el diseño de dicho Protocolo, colaboración que le agradecemos. 

Necesitamos que lea cuidadosamente el cuestionario y exprese con claridad sus ideas sobre los 

aspectos que considere importantes reflejar en cada caso. 

1. ¿Qué aspectos considera necesarios tener en cuenta para la selección del paciente que será 

tributario de dicha técnica? 

2. ¿Qué elementos se deben establecer en el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio del 

paciente que será intervenido con la técnica del colgajo de reposición coronal asociado a la 

membrana de fibrina rica en plaquetas? 

3. Exprese otros aspectos que considere no deben faltar en el protocolo terapéutico a diseñar 

  



Anexo 5 

Guía de entrevista para el grupo nominal 

 

Objetivo: Obtener consenso a través de la técnica del grupo nominal para el diseño del protocolo que se 

propone. 

La recesión periodontal se considera un proceso distrófico del periodonto que produce una gran 

afectación estética además de otras implicaciones que pueden comprometer la estadía del diente en la 

boca. A partir de diversos resultados publicados en la literatura, así como la experiencia del autor se ha 

observado que con los procedimientos plásticos periodontales publicados hasta ahora se pierde cierto 

grado de la cobertura alcanzada a lo largo del tiempo. La asociación de la fibrina rica en plaquetas, 

resultado de la ingeniería de tejidos, es una modalidad de la medicina regenerativa que al combinarse 

con algunos procedimientos mucogingivales como el colgajo de reposición coronal ofrece resultados que 

logran atenuar la reducción de la cobertura radicular alcanzada. Este biomaterial es considerado un 

elemento autólogo con un alto contenido en plaquetas, citoquinas, células madre, leucocitos y múltiples 

factores de crecimiento que son liberados durante su proceso de elaboración. Su estructura física 

garantiza una consistencia que permite que el mismo sea adaptado a las superficies radiculares 

denudadas, recortado de acuerdo a las exigencias del sitio y suturado.  

A partir de una investigación realizada por el autor sobre la efectividad de membrana de FRP asociada al 

colgajo de reposición coronal en el tratamiento de la recesión periodontal se obtuvo un aumento del 

porcentaje de cobertura radicular en los sitios donde esta fue aplicada la cual se incrementó en el tiempo 

para todas las clases de Miller lo que demuestra la efectividad de este nuevo proceder que en estos 

momentos se encuentra en condiciones de generalizarse. Por lo antes expuesto y debido a la inexistencia 

de un documento que norme las pautas de actuación clínico-quirúrgicas para su realización desde la 

selección de los pacientes hasta la evolución de sus resultados finales se requiere diseñar un Protocolo 

para el tratamiento de la recesión periodontal que permita homogeneizar este proceder terapéutico.  

Usted ha sido seleccionado como parte del Grupo Nominal con la finalidad de obtener un consenso acerca 

de los principales aspectos a considerar en cada una de las partes de este Protocolo Terapéutico.  

 A continuación le presentamos un esbozo del protocolo diseñado a partir de las ideas aportadas a través 

de un grupo focal y el referente encontrado por parte del autor después de una exhaustiva búsqueda en 

base de datos nacionales e internacionales. 



Le agradecemos que exprese sus criterios acerca del mismo y sugiera otros aspectos que considere 

importantes a tener en cuenta.  

Elementos que se consideraron por el autor que debe contener el protocolo en sentido general: 

 Concepto de la situación y definición del área a protocolizar, epidemiología, justificación del 

documento 

 Indicaciones y contraindicaciones de los diferentes procedimientos 

 Criterios de inclusión y exclusión del procedimiento 

 Diagnóstico 

 Recogida de datos clínicos 

 Consentimiento informado del paciente con el procedimiento a realizar 

 Antecedentes patológicos 

 Estudio radiográfico del paciente específicamente de los dientes a tratar 

 Estudio de la oclusión  

 Exámenes complementarios (hemograma y bioquímica general) 

 Evolución del paciente (seguimiento clínico) 

 Descripción de la técnica quirúrgica 

 Recursos necesarios 

 Postoperatorio 

 Indicaciones postoperatorias (Antibióticos, analgésicos, antinflamatorios) 

 Posibles complicaciones postoperatorias 

 Bibliografía que sustenta cada decisión 

Otros aspectos que se deben considerar en sentido general sobre el documento: 

 En su estructura y contenido se debe seguir un orden lógico para entender de manera progresiva 

el objetivo del documento. 

 Debe incluir los principios de actuación sin valoraciones subjetivas 

 En los procedimientos deben aparecer: las actividades para valoración inicial del paciente, 

preparación del material, preparación del paciente, identificación del paciente 

 Describir secuencialmente según la lógica temporal, las distintas actividades a realizar para el 

desarrollo del proceso técnico del protocolo e indicar de forma explícita y clara que profesional y 

como se llevará a cabo la acción 



 Incluirá precauciones dirigidas a profesionales de la institución, se incluirá cualquier aspecto 

relacionado con la aplicación del protocolo que deberá ser tenido en cuenta para evitar 

complicaciones o detectarlas de forma precoz 

Esbozo del protocolo para el tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de la 

membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal 

Selección de los pacientes 

Inicialmente el paciente es recibido en el servicio de Periodoncia por diferentes vías: 

 Remitido de EGI 

 Remitido de otra especialidad (Ortodoncia, Prótesis, Cirugía Maxilofacial) 

 Por su propia voluntad por percibir su afectación estética o hiperestesia dentinaria 

- Se procede a realizar el interrogatorio donde se obtienen los antecedentes patológicos personales y 

familiares, antecedentes hemorrágicos, principal preocupación del paciente y si presenta antecedentes 

de EPICP tratada o no  

A continuación, se lleva a cabo el examen clínico que permitirá detectar la presencia de recesiones 

periodontales las cuales serán clasificadas según lo establecido en la Clasificación pronóstica de Miller. 

(De estas solo serán seleccionadas las clases I, II, III) 

Se realiza a continuación el sondaje del surco alrededor de la recesión periodontal para determinar su 

profundidad, si existe presencia de sangramiento o inflamación. Se indican las radiografías de cada uno 

de los dientes con recesión periodontal. En caso que concomite la presencia de bolsas periodontales con 

pérdida ósea a los Rx este paciente es excluido del proceder y continuará con su tratamiento para la 

enfermedad periodontal inflamatoria crónica profunda. De tratarse de una inflamación superficial se 

realiza tratamiento para la gingivitis y una vez concluido el mismo puede continuar con la ruta a seguir 

Se valora la cantidad de encía insertada en relación con la recesión periodontal la cual es medida con la 

sonda periodontal de Williams. 

Se determina la eficiencia de los procedimientos de higiene bucal a través de la aplicación del IHB de 

Love. 

En caso de que el valor del índice sea inferior al 20% el paciente continúa los demás pasos establecidos 

pero de ser superior deben realizarse otras sesiones de control de placa hasta que alcance el porciento 

establecido. 

Se descarta la presencia de focos sépticos en la cavidad bucal (restos radiculares, fístulas, caries dental) 

de estar presentes debe remitirse a Servicios Básicos para su erradicación. 



No debe existir malposiciones dentarias en los dientes a tratar 

El paciente debe cumplir con las indicaciones de la técnica del colgajo de reposición coronal combinado 

con la fibrina rica en plaquetas 

En caso de que el paciente cumpla con las indicaciones de la técnica se analiza si cumple con los criterios 

de exclusión para la elaboración de la membrana de fibrina rica en plaquetas 

Se realizan las indicaciones de los exámenes complementarios preoperatorios 

El paciente una vez seleccionado es remitido al Servicio de Medicina Regenerativa de la Unidad de 

Investigaciones Biomédicas de la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara (UNIB) donde sigue la 

ruta crítica según los protocolos ya establecidos para la confección de la membrana de fibrina rica en 

plaquetas. 

Procedimiento quirúrgico 

Previa coordinación con la UNIB se planifica el mismo día de la intervención quirúrgica la elaboración de 

la membrana de FRP en el horario de las 8.00 am en dicho centro con un ayuno previo de 8 horas como 

mínimo y una vez concluido el proceso de su elaboración el biomaterial es trasladado por el personal del 

laboratorio en una caja térmica o nevera hasta el salón de cirugía periodontal de la Facultad de 

Estomatología ubicada en la misma institución donde es colocada en el paciente.  

Se describe la técnica quirúrgica para la colocación de la membrana de fibrina rica en plaquetas con la 

técnica del colgajo de reposición coronal y se dan al paciente las indicaciones postoperatorias 

Postoperatorio 

Una vez transcurrido los 10 días de la intervención quirúrgica se procede a la retirada de cemento y 

sutura.  

En el tiempo que media entre el acto quirúrgico y la retirada del apósito periodontal se constatará la 

existencia de complicaciones postoperatorias en caso de presentarse. Se considerarán: la hemorragia, 

dolor, edema, infección, alergia al cemento quirúrgico y desplazamiento o caída del cemento. De existir 

alguna de estas complicaciones en el período señalado se brindará atención a la misma según lo 

establecido en la Guías Prácticas Clínicas de Estomatología. 

El apósito periodontal es recolocado por 7 días más y una vez concluido este período se evoluciona al 

paciente y se realiza su mantenimiento periodontal. 

 

  



Anexo 6 

Valoración del protocolo por criterios de especialistas 

 

Objetivo: Conocer el criterio de los especialistas seleccionados para valorar el “Protocolo para el 

tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de la membrana de fibrina rica en plaquetas 

asociada al colgajo de reposición coronal” 

 

Nombre y Apellidos: ___________________________________________________________________ 

 

Usted ha sido seleccionado por su experiencia como especialista a participar en la valoración del 

“Protocolo para el tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de la membrana de fibrina 

rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal” 

A continuación, le ofrecemos una tabla donde aparecen las características y categorías evaluativas del 1 

al 5. Las categorías evaluativas deben ser otorgadas de forma ascendente y cuando la categoría 

contenida fuera menor que cinco debe expresar debajo de la tabla que aspecto le condujo a tomar esa 

decisión. Una vez leído valorará cada uno de los aspectos y le otorgará la categoría evaluativa que 

considere. 

 

 

No. Aspectos a valorar 1 2 3 4 5 

1 Pertinencia       

2 Utilidad       

3 Actualidad       

4 Factibilidad de aplicación del 

Protocolo 

     

 

En caso de no ser el máximo por favor emita el porqué de su valoración:  

______________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________ 

 

  



Anexo 7 

Encuesta para la selección de expertos 

 

Objetivo: Determinar el coeficiente de competencia de los expertos seleccionados sobre el tema de 

investigación a los efectos de reforzar la validez del resultado del mismo. 

Compañero(a): por su experiencia en alguna de las siguientes temáticas relacionados con: elaboración 

de protocolos terapéuticos, empleo de diferentes modalidades de la medicina regenerativa y tratamiento 

quirúrgico de las recesiones periodontales, necesitamos su colaboración para la validación del Protocolo 

para el tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de la membrana de fibrina 

rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal que tiene como objetivo proporcionar a 

la comunidad de periodontólogos una herramienta que guíe las pautas de actuación ante un paciente 

portador de recesiones periodontales tributarias de este proceder terapéutico 

Por favor llene los siguientes datos: 

 

Nombre y apellidos: _____________________________________________________________ 

Especialidad: ___________________________________________________________________ 

Grado de la Especialidad: _________________________________________________________ 

Categoría Científica: _____________________________________________________________ 

Categoría Científica: _____________________________________________________________ 

Categoría Docente: _____________________________________________________________ 

Categoría Investigativa: __________________________________________________________ 

Años de experiencia en las temáticas: _______________________________________________________ 

Centro de Trabajo: ____________________________________________________________ 

 

Para poder precisar la relación de su formación y experiencia con la temática del estudio, le solicito que 

complete las siguientes tablas. 

 

La Tabla 1 es contentiva de una escala que va desde 0 hasta 10. El menor valor implica que no posee 

formación ni experiencia sobre el tema en cuestión, mientras que el máximo valor significa formación 

especializada y amplia experiencia. Por favor marque con una X como usted valora sus conocimientos al 

respecto. 



 

Tabla 1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 

En la Tabla 2 le solicito que marque con una cruz en cada fila, cuáles son sus fuentes de argumentación 

para ofrecer criterios acerca del tema de investigación 

 

Tabla 2 

Fuentes de Argumentación 

Grado de influencia de cada una de las 

fuentes en sus criterios 

Alto Medio Bajo 

Análisis teóricos realizados por usted    

Experiencia obtenida como profesional    

Trabajos de autores nacionales    

Trabajos de autores extranjeros    

Su conocimiento del estado del problema de investigación    

Su intuición    

 

 

Muchas gracias por su colaboración. 

 

 

  



Anexo 8 
Nivel de competencia de los expertos 

Objetivo: Mostrar el nivel de competencia de los expertos. 

Expertos Kc KA K Experticia 

Experto 1 0,9 0,795 0,8475 Alta 

Experto 2 0,9 0,9 0,9 Alta 

Experto 3 0,8 0,705 0,7525 Media 

Experto 4 0,8 0,795 0,7975 Media 

Experto 5 0,7 0,705 0,7025 Media 

Experto 6 0,9 0,9 0,9 Alta 

Experto 7 0,9 0,735 0,8175 Alta 

Experto 8 0,8 0,6625 0,73125 Media 

Experto 9 0,9 0,9 0,9 Alta 

Experto 10 0,9 0,645 0,7725 Media 

Experto 11 0,9 0,6925 0,79625 Media 

Experto 12 0,9 0,78 0,84 Alta 

Experto 13 0,9 0,84 0,87 Alta 

Experto 14 1 0,9 0,95 Alta 

Experto 15 0,9 0,795 0,8475 Alta 

Experto 16 0,8 0,75 0,775 Media 

Experto 17 0,8 0,75 0,775 Media 

Experto 18 0,7 0,6 0,65 Media 

Experto 19 0,9 0,81 0,855 Alta 

Experto 20 0,9 0,825 0,8625 Alta 

Experto 21 0,9 0,735 0,8175 Alta 

Experto 22 1 0,9 0,95 Alta 

Experto 23 0,8 0,705 0,7525 Media 

Experto 24 0,8 0,705 0,7525 Media 

Experto 25 0,9 0,795 0,8475 Alta 

Experto 26 0,9 0,795 0,8475 Alta 

 

Fuente: Elaboración propia 



Anexo 9 

Encuesta para valorar la pertinencia científica y metodológica del Protocolo 

 

Objetivo: Conocer el criterio de los profesionales seleccionados como expertos sobre el protocolo para el 

tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de la membrana de fibrina rica en plaquetas 

asociada al colgajo de reposición coronal. 

 

Estimado Dr. (a): _____________________________________________________________________ 

 

Por su elevada preparación y experiencia en algunas de las siguientes temáticas: la elaboración de 

protocolos terapéuticos, empleo de diferentes modalidades de la medicina regenerativa y tratamiento 

quirúrgico de las recesiones periodontales usted ha sido seleccionado para validar el Protocolo para el 

tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de la membrana de fibrina rica en 

plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal. 

 

Orientaciones: 

 

En la tabla que se presenta a continuación le pedimos que evalúe los siguientes indicadores de 

pertinencia científica y metodológica del protocolo en una escala del 1 al 5 mediante la colocación de una 

X en la celda correspondiente: 

1. No adecuado 

2. Poco adecuado 

3. Adecuado 

4. Bastante adecuado 

5. Muy adecuado 

 

Con anticipación le agradecemos su esfuerzo al responder de la manera más fidedigna posible la 

siguiente encuesta. 

 

  



No. Indicadores 
Nivel de pertinencia 

5 4 3 2 1 

1 Definición de objetivos      

2 Definición de autores e institución      

3 Definición de la población diana      

4 Recursos necesarios para su aplicación      

5 Criterios de selección de los pacientes      

6 
Coherencia y secuencia lógica en los procederes 

diagnósticos 
     

7 

Definición de la ruta crítica desde la elaboración del 

biomaterial (Fibrina rica en plaquetas) hasta su 

colocación 

     

8 
Coherencia y secuencia lógica de la terapéutica a 

realizar 
     

9 Manejo del postoperatorio y mantenimiento      

10 Algoritmo de actuación      

11 
Referencias Bibliográficas que sustentan el 

protocolo 
     

12 Estructura metodológica del protocolo      

13 
Relevancia científica y metodológica del proceder 

terapéutico propuesto en el protocolo 
     

14 Utilidad práctica      

Si considera que a la propuesta anterior se le debe añadir o eliminar alguno(s) de los indicadores 

mencione los mismos: 

 

 

Si desea realizar otra(s) sugerencia(s): 

 

 

Muchas gracias por su valiosa colaboración. 



Anexo 10 

Determinación del Índice de satisfacción grupal. Técnica Iadov  

Objetivo: Determinar la satisfacción grupal de los usuarios que aplicarán el protocolo 

Encuesta  

Estimado usuario: al contestar esta encuesta podrá dar a conocer su nivel de satisfacción con el Protocolo 

para el tratamiento de la recesión periodontal mediante la utilización de la membrana de fibrina rica en 

plaquetas asociada del colgajo de reposición coronal. Lea atentamente las cuestiones a responder. Se 

trata de un cuestionario anónimo. Le agradecemos su participación y franqueza a la hora de emitir su 

respuesta. 

1. ¿Utilizaría otro protocolo para el tratamiento de la recesión periodontal con la utilización de la 

membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal? Marque con una X 

su respuesta, seleccione una sola opción. 

Sí ____  No sé ____            No ____ 

2. ¿Qué es lo que más le gusta del protocolo?  

_______________________________________________________________________________ 

3. ¿Qué es lo que más le disgusta del protocolo? 

_______________________________________________________________________________ 

4. ¿Si tuviera que elegir entre llevar a cabo el tratamiento de la recesión periodontal mediante la 

utilización de la membrana de fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición coronal sin 

o con un protocolo que establezca las pautas de actuación, preferiría usar un protocolo? Marque con 

una X su respuesta, seleccione una sola opción. 

Sí ____  No sé ____            No ____ 

5. ¿Le gustan los contenidos recogidos en el protocolo propuesto? Marque con una X su respuesta, 

seleccione una sola opción. 

Me gusta mucho ____ 

Me gusta más de lo que me disgusta ____ 

Me es indiferente ____ 

Me disgusta más de los que me gusta ____ 

No me gusta ____ 

No sé decir ____  



Anexo 11 

Cuadro lógico de V. A Iadov. Patrón 

 

Objetivo: Mostrar el cuadro lógico de V. A Iadov para determinar el índice de satisfacción grupal. 

 

 

 

 

 

 

5. ¿Le gustan los contenidos 

recogidos en el protocolo 

propuesto? 

 

1. ¿Utilizaría otro protocolo para el tratamiento de la recesión 

periodontal con la utilización de la fibrina rica en plaquetas 

asociada al colgajo de reposición coronal?  

Sí No Sé No 

4. ¿Si tuviera que elegir entre llevar a cabo el tratamiento de la 

recesión periodontal mediante la utilización de la membrana de 

fibrina rica en plaquetas asociada al colgajo de reposición 

coronal sin o con un protocolo que establezca las pautas de 

actuación, preferiría usar un protocolo? 

Sí No 

Sé 

No Sí No 

Sé 

No Sí No 

Sé 

No 

Me gusta mucho 1 2 6 2 2 6 6 6 6 

Me gusta más de lo que me 

disgusta 

2 2 3 2 3 3 6 3 6 

Me es indiferente 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

Me disgusta más de los que 

me gusta 

6 3 6 3 4 4 3 4 4 

No me gusta nada 6 6 6 6 4 4 6 4 5 

No sé decir 2 3 6 3 3 3 6 3 4 

 



Anexo 12 

Tablas y figuras de la primera etapa (Preexperimento) 

  

Objetivo: Presentar los resultados de la primera etapa de la investigación. 

 

Tabla I.1. Distribución de los pacientes con recesión periodontal según edad y sexo. 
Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara. Facultad de Estomatología.           
Enero 2016 - Marzo 2017 

Edad 
(años) 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 

No. % No. % No. % 

18 - 25 2 11,76 2 11,76 4 23,53 

26 - 33 4 23,53 2 11,76 6 35,29 

34 - 41 3 17,65 1 5,88 4 23,53 

42 - 49 1 5,88 1 5,88 2 11,76 

50 - 57 1 5,88 0 0,00 1 5,88 

Total 11 64,71 6 35,29 17 100,00 

       

Edad (años) 

Media = 33,1    Desviación estándar =8,7     Mínima =19       Máxima =51  

Fuente: Formulario      

 

 

 

  



Tabla I.2. Profundidad al sondeo en los dientes con recesión periodontal  agrupados según 
clasificación de Miller  en los diferentes momentos  del estudio 

  

  Clase Miller   
Total 

 Clase I  Clase II  Clase III  

 No. dientes  No. dientes  No. dientes  No. dientes 

Momentos (M) 26   16   2   44 

Al inicio 
Media 2,08a   2,09a   2,25a   2,09a 

S 0,39  0,33  0,35  0,36 

  

1 mes 
Media 1,83a,b  2,03a  2,00a  1,91a,b 

S 0,37  0,34  0,00  0,36 

  

6 meses 
Media 1,62b,c  1,94a,b  2,00a  1,75b,c 

S 0,36  0,44  0,00  0,41 

  

1 año 
Media 1,38c  1,72b  2,00a  1,53c 

S 0,41  0,45  0,00  0,45 

  

X2    (p)* 57,13  (0,000)  13,11  (0,004)  3,00  (0,392)  69,16  (0,000) 

 

  M -  Medidas de resumen expresadas en mm:     Media - Promedio,  S - Desviación 
estándar  

* Test de Friedman 

No diferencias significativas (p>0,05) entre medias se expresan con una letra en común 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Tabla I.3. Pérdida de inserción clínica en los dientes con recesión periodontal  agrupados 
según clasificación de Miller  en los diferentes momentos  del estudio 

  

  Clase Miller   
Total 

 Clase I  Clase II  Clase III  

 No. dientes  No. dientes  No. dientes  No. dientes 

Momentos (M) 26   16   2   44 

Al inicio 
Media 4,69a  4,97a  5,50a  4,83a 

S 0,71  0,88  1,41  0,81 

  

1 mes 
Media 0,75b  1,31b  2,00a  1,01b 

S 0,72  0,93  0,71  0,86 

  

6 meses 
Media 0,35b  0,94b  2,00a  0,64b,c 

S 0,63  0,70  0,71  0,77 

  

1 año 
Media 0,19b  0,56b  1,75a  0,40c 

S 0,40  0,63  0,35  0,60 

  

X2    (p)* 68,86 (0,000)  42,07 (0,000)  5,40 (0,145)  115,47 (0,000) 

         

 

  M -  Medidas de resumen expresadas en mm: Media - Promedio,  S - Desviación 
estándar  

* Test de Friedman 

No diferencias significativas (p>0,05) entre medias se expresan con una letra en común 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Tabla I.4.  Largo de la recesión periodontal y cobertura radicular en los dientes agrupados según 
clasificación de Miller en los diferentes momentos del estudio  

Momentos 
                 Variables 

Clase Miller 
Total 

Clase I  Clase II Clase III  

Media S Media S Media S Media S 

Al inicio Largo(i) 2,65a 0,51 3,00a 0,75 3,25a 1,06 2,81a 0,64 

  

1  
mes 

Largo 0,67b 0,69 1,16b 0,72 2,25a 0,35 0,92b 0,78 

         

Cobertura(j) 75,261 25,32 59,781 27,21 28,751 12,37 67,511 27,62 

  

6 
 meses 

Largo 0,35b 0,54 0,84b 0,68 2,25a 0,35 0,61b,c 0,72 

         

Cobertura 87,241,2 20,41 70,661,2 25,67 28,751 12,37 78,561,2 25,69 

  

1 
 año 

Largo  0,29b 0,49 0,63b 0,70 1,75a 0,35 0,48c 0,65 

         

Cobertura 89,812 17,95 79,172 23,26 45,001 7,07 83,902 21,84 

  

Largo X2    (p)* 69,29  (0,000) 41,19  (0,000) 6,00  (0,112) 114,69  (0,000) 

Cobertura X2    (p)* 18,73  (0,000) 15,55  (0,000) 4,00  (0,135) 35,77  (0,000) 

  

Nota: En las celdas se presentan los valores  promedios 
(i) mm     (j) %     * Test de Friedman 

Largo: No diferencias significativas (p>0,05) entre medias se expresan con una letra en común 
Cobertura: No diferencias significativas (p>0,05)  se expresan con un dígito en común 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla I.5. Ancho  y ganancia de encía insertada según los momentos establecidos en la 
investigación 

Momentos 

Variables 

Ancho (mm) Ganancia (mm) 

Media S Media S 

         Al inicio 2,82a 0,56   

         

         1 mes 3,85b 0,64 1,03a 0,45 

         

         6 meses 4,02b 0,70 1,20a,b 0,51 

         

         1 año 4,14b 0,74 1,32b 0,53 

         

X2    (p)* 113,93  (0,000) 26,12  (0,000) 

       
* Test de Friedman 

No diferencias significativas (p>0,05) entre medias se expresan con una letra en 
común 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

  



Tabla I.6. Complicaciones postoperatorias 

Complicaciones No. % 

Dolor 
Sí 2 8,33 

No 22 91,67 

Total 24 100,00 

X2 =16,67              p=0,000 

   

 

 

Tabla I.7. Cicatrización de los sitios quirúrgicos estudiados 

Cicatrización No. % 

Buena 23 95,83 

Regular 1 4,17 

Total 24 100,00 

X2=20,17   p=0,000 

  

 

 

Tabla I.8. Categorías de evaluación de los resultados del 
tratamiento realizado  

Categorías No. % 

Favorable 30 68,18 

Medianamente favorable 11 25,00 

No favorable 3 6,82 

Total 44 100,00 

X2=26,227        p=0,000 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

  



Anexo 13 

Tablas y figuras de la segunda etapa (Cuasiexperimento) 

 

 

Objetivo: Presentar los resultados de la segunda etapa de la investigación 

 

 
Tabla II.1. Distribución de los pacientes con recesión periodontal según edad y sexo. 
 Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara. Facultad de Estomatología.   
 Marzo 2017 - Julio 2020 

Edad 
(años) 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 

No. % No. % No. % 

18 - 25 6 23,08 1 3,85 7 26,92 

26 - 33 2 7,69 6 23,08 8 30,77 

34 - 41 2 7,69 2 7,69 4 15,38 

42 - 49 4 15,38 1 3,85 5 19,23 

50 - 57 1 3,85 1 3,85 2 7,69 

Total 15 57,69 11 42,31 26 100,00 

       

Edad (años) 

Media = 33,9    Desviación estándar = 11,3     Mínima = 18      Máxima = 57  

Fuete: Formulario      

 

 

 

 

 

 

 

  



Tabla II.2. Profundidad al sondeo en los dientes con recesión periodontal  agrupados según 
clasificación de Miller  y sitios establecidos en los diferentes momentos  del estudio 

  

  Clase Miller   
Total 

 Clase I  Clase II  Clase III  

 No. dientes  No. dientes  No. dientes  No. dientes 

  Estudio Control  Estudio Control  Estudio Control  Estudio Control 

Momentos (a) 17 13   31 36   5 4   53 53 

Al inicio 

Media 2,09 2,04   2,18 2,14   2,20 2,50   2,15 2,14 

S 0,40 0,43  0,40 0,42  0,45 0,00  0,40 0,42 

Z(p) -0,312 (0,755)  -0,326 (0,744)  -1,342 (0,180)  -0,035 (0,972) 

  

1 mes 

Media 1,59 1,69  1,81 1,78  2,00 2,13  1,75 1,78 

S 0,36 0,56  0,42 0,47  0,35 0,25  0,41 0,49 

Z(p) -0,355 (0,723)  -0,278 (0,781)  -0,586 (0,558)  -0,384 (0,701) 

  

6 meses 

Media 1,50 1,77  1,77 1,93  2,00 2,13  1,71 1,91 

S 0,40 0,39  0,43 0,40  0,35 0,25  0,43 0,39 

Z(p) -1,718 (0,086)  -1,262 (0,207)  -0,586 (0,558)  -2,160 (0,031) 

  

1 año 

Media 1,56 1,88  1,76 2,03  2,00 2,25  1,72 2,01 

S 0,46 0,51  0,46 0,43  0,50 0,29  0,48 0,44 

Z(p) -1,680 (0,093)  -2,293 (0,022)  -0,786 (0,432)  -3,050 (0,002) 

  

3 años 

Media 1,56 1,92  1,81 2,04  2,00 2,38  1,75 2,04 

S 0,46 0,49  0,46 0,42  0,50 0,25  0,48 0,44 

Z(p) -1,915 (0,055)  -2,063 (0,039)  -1,220 (0,223)  -3,100 (0,002) 

             

 

  a -  Medidas de resumen expresadas en mm:     Media - Promedio,  S - Desviación estándar  

 Z (p) - Estadígrafo y significación de la Prueba de Mann - Whitney 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: Tabla II.2

Test Friedman:  Estudio X2=95,44 p=0,000; Control X2=57,74 p=0,000 Test Friedman:  Estudio X2=36,60 p=0,000; Control X2=14,78 p=0,005 

Test Friedman:  Estudio X2=58,98 p=0,000; Control X2=37,48 p=0,000 Test Friedman:  Estudio X2=2,14 p=0,710; Control X2=8,50 p=0,075 

No diferencia significativa: Una letra en común
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Tabla II.3. Pérdida de inserción clínica en los dientes con recesión periodontal  agrupados según 
clasificación de Miller  y sitios establecidos en los diferentes momentos  del estudio 

  

  Clase Miller   
Total 

 Clase I  Clase II  Clase III  

 No. dientes  No. dientes  No. dientes  No. dientes 

  Estudio Control  Estudio Control  Estudio Control  Estudio Control 

Momentos (a) 17 13   31 36   5 4   53 53 

Al inicio 

Media 4,15 4,31  4,23 4,39  4,80 4,63  4,25 4,39 

S 0,77 0,75  0,68 0,93  1,30 1,03  0,78 0,88 

Z(p) -0,716 (0,474)  -0,935 (0,350)  -0,135 (0,893)  -1,113 (0,266) 

  

1 mes 

Media 1,85 2,73  2,21 2,94  3,10 3,50  2,18 2,93 

S 0,63 0,90  0,72 0,85  0,65 0,41  0,75 0,85 

Z(p) -2,519 (0,012)  -3,377 (0,001)  -1,010 (0,313)  -4,369 (0,000) 

  

6 meses 

Media 1,82 2,96  2,24 3,29  3,00 3,63  2,18 3,24 

S 0,47 0,75  0,71 0,92  0,79 0,48  0,71 0,86 

Z(p) -3,700 (0,000)  -4,424 (0,000)  -1,257 (0,209)  -5,809 (0,000) 

  

1 año 

Media 1,97 3,23  2,35 3,32  2,90 3,88  2,28 3,34 

S 0,60 0,78  0,65 0,93  0,89 0,63  0,70 0,88 

Z(p) -3,676 (0,000)  -4,163 (0,000)  -1,634 (0,102)  -5,703 (0,000) 

  

3 años 

Media 1,97 3,23  2,35 3,33  3,00 4,00  2,29 3,36 

S 0,60 0,78  0,65 0,93  1,06 0,82  0,72 0,90 

Z(p) -3,676 (0,000)  -4,186 (0,000)  -1,364 (0,172)  -5,672 (0,000) 

             

 

  a -  Medidas de resumen expresadas en mm:     Media - Promedio,  S - Desviación estándar  

 Z (p) - Estadígrafo y significación de la Prueba de Mann - Whitney 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: Tabla II.3

Test Friedman:  Estudio X
2
=148,93 p=0,000; Control X

2
=118,16 p=0,000 Test Friedman:  Estudio X

2
=48,68 p=0,000; Control X

2
=35,90 p=0,000 

Test Friedman:  Estudio X
2
=87,89  p=0,000; Control X

2
=77,95 p=0,000 Test Friedman:  Estudio X

2
=15,20  p=0,004; Control X

2
=7,08 p=0,132 
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Gráfico 2. Perdida de inserción en los dientes con recesión periodontal  según clasificación de Miller  y grupos
en los diferentes momentos  del estudio.
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Figura II.2. Pérdida de inserción en los dientes con recesión periodontal  según clasificación de Miller  y sitios
en los diferentes momentos  del estudio
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Tabla II.4. Largo de la recesión periodontal y cobertura radicular en los dientes agrupados según 
clasificación de Miller y sitios establecidos en los diferentes momentos del estudio  

Momentos 
                 Variables 

Sitios 

Clase Miller     

Clase I  Clase II Clase III  Total 

Media Z  (p) Media Z  (p) Media Z  (p) Media Z  (p) 

Al 
inicio 

Largo(a) 
Estudio 2,06 -1,957 

 
(0,050)* 

2,16 -1,485 
(0,138) 

2,60 -0,268 
(0,788) 

2,17 -2,290 
(0,022) Control 2,35 2,39 2,63 2,40 

  

1  
mes 

Largo 
Estudio 0,35 -2,733 

(0,006) 

0,58 -3,345 
(0,001) 

1,10 -1,095 
(0,273) 

0,56 -4,443 
(0,000) Control 1,04 1,13 1,38 1,12 

          

Cobertura(b) 
Estudio 86,01 -2,736 

(0,006) 

74,08 -3,189 
(0,001) 

55,33 -1,126 
(0,260) 

76,14 -4,445 
(0,000) Control 56,54 53,56 45,54 53,68 

  

6 
 

meses 

Largo 
Estudio 0,26 -3,885 

(0,000) 

0,47 -4,535 
(0,000) 

0,80 -2,195 
(0,028) 

0,43 -6,198 
(0,000) Control 1,15 1,21 1,50 1,22 

          

Cobertura 
Estudio 89,50 -4,025 

(0,000) 

79,35 -4,619 
(0,000) 

67,56 -2,002 
(0,045) 

81,49 -6,376 
(0,000) Control 50,90 49,97 39,29 49,39 

  

1 
 año 

Largo  
Estudio 0,12 -4,572 

(0,000) 

0,27 -6,181 
(0,000) 

0,40 -2,367 
(0,018) 

0,24 -8,033 
(0,000) Control 1,31 1,36 1,63 1,37 

          

Cobertura 
Estudio 95,63 -4,666 

(0,000) 

88,84 -6,409 
(0,000) 

85,56 -2,470 
(0,014) 

90,71 -8,308 
(0,000) Control 44,36 43,41 35,12 43,20 

  

3 
 años 

Largo  
Estudio 0,12 -4,572 

(0,000) 

0,27 -6,096 
(0,000) 

0,40 -2,357 
(0,018) 

0,24 -7,970 
(0,000) Control 1,31 1,35 1,75 1,37 

          

Cobertura 
Estudio 95,63 -4,666 

(0,000) 

88,84 -6,292 
(0,000) 

85,56 -2,470 
(0,014) 

90,71 -8,220 
(0,000) Control 44,36 43,83 30,95 42,99 

  

Nota: En las celdas se presentan los valores  promedios 

(a) mm     (b) %     * Estadígrafo Z y significación p de la Prueba  U Mann - Whitney 

 

  



 

 

 

 

 

 

  

Fuente: Tabla II.4

Test Friedman:  Estudio X
2
=18,53 p=0,001; Control X

2
=10,94 p=0,027 

Test Friedman:  Estudio X
2
=178,36 p=0,000; Control X

2
=164,91 p=0,000 Test Friedman:  Estudio X

2
=57,45 p=0,000; Control X

2
=42,08 p=0,000 

Test Friedman:  Estudio X
2
=104,37 p=0,000; Control X

2
=112,31 p=0,000 
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Figura II.3. Largo de la recesión periodontal según clasificación de Miller y sitios  en los diferentes momentos  
del estudio
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Fuente: Tabla II.4

Test Friedman:  Estudio X
2
=69,49 p=0,000; Control X

2
=50,24 p=0,000 Test Friedman:  Estudio X

2
=17,71 p=0,001; Control X

2
=14,73 p=0,002 

Test Friedman:  Estudio X
2
=39,61 p=0,000; Control X

2
=31,57 p=0,000 Test Friedman:  Estudio X

2
=12,41 p=0,006; Control X

2
=4,60 p=0,204 
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Figura II.4. Porcentaje de cobertura según clasificación de Miller  y sitios  en los diferentes momentos  del estudio
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Tabla II.5. Ancho  y ganancia de encía insertada en los sitios estudiados  según los 
momentos establecidos en la investigación 

Momentos Variables Estudio Control Z p 

Al inicio Ancho 2,13 2,20 -0,871 0,384 

            

1 mes 
Ancho 3,52 3,42 -1,046 0,295 

Ganancia 1,39 1,22 -1,656 0,098 

            

6 meses 
Ancho 3,58 3,36 -2,368 0,018 

Ganancia 1,45 1,16 -3,06 0,002 

            

 1 año 
Ancho 3,69 3,26 -4,766 0,000 

Ganancia 1,56 1,07 -5,086 0,000 

            

            3 años 
Ancho 3,69 3,26 -4,766 0,000 

Ganancia 1,56 1,07 -5,086 0,000 

     

Nota: En las celdas se presentan los valores  promedios en mm  

Z (p) - Estadígrafo y significación de la Prueba de Mann - Whitney 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Tabla II.6. Complicaciones postoperatorias según sitios quirúrgicos estudiados 

Complicaciones 

Sitios quirúrgicos 

p* Estudio Control 

No. % No. % 

Dolor 
Sí 0 0,00 5 15,15  

0,053 No 33 100,00 28 84,85 

              

Edema 
Sí 0 0,00 2 6,06  

0,492 No 33 100,00 31 93,94 

       

*  Significación de la Prueba exacta de Fisher 

    

 

 

Tabla II.7. Cicatrización de los sitios quirúrgicos estudiados 

Cicatrización 

Sitios quirúrgicos 

Estudio Control 

No. % No. % 

Buena 33 100,00 29 87,88 

Regular 0 0,00 4 12,12 

Total 33 100,00 33 100,00 

X2=4,258     p=0,039 

  

 

 

 

 

  



Tabla II.8. Categorías de evaluación de los resultados del tratamiento 
realizado en cada sitio estudiado 

Categorías 

Sitios 

Estudio Control 

No. % No. % 

Favorable 47 88,68 7 13,21 

Medianamente  
favorable 

6 11,32 17 32,08 

No favorable 0 0 29 54,72 

Total 53 100,00 53 100,00 

X2=63,89        p=0,000 
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INTRODUCCIÓN 

Dentro de las enfermedades que afectan a los tejidos periodontales se encuentran los procesos atrófico-

distróficos; específicamente la recesión periodontal (RP), constituye uno de los más frecuentes y con una 

gran implicación clínica para los pacientes que acuden a los servicios especializados de Periodoncia en 

busca de soluciones para tales afectaciones. 1 

Se ha definido la RP como un trastorno de instalación lenta y progresiva que conlleva a una migración 

apical del periodonto marginal; puede afectar a un diente o a un grupo de ellos, donde la encía se desplaza 

apicalmente al límite amelocementario (LAC) y puede involucrar a la unión mucogingival y a la mucosa 

alveolar adyacente.1, 2 

Esta deformidad, desde el punto de vista epidemiológico, afecta entre un 50 y un 80 % a personas de 65 

años y más, y sobre un 50 % en sujetos de edades comprendidas entre 18 y 64 años. Las cifras antes 

mencionadas se traducen en que la prevalencia y la severidad de la RP aumentan con la edad; sin 

embargo, en las últimas décadas, la tendencia es hacia el incremento en edades tempranas de la vida.2 

En Cuba se ha convertido en una afectación que requiere tratamiento inmediato desde la niñez y la 

adolescencia, a fin de evitar complicaciones que puedan comprometer la permanencia del diente en la 

boca.3 Por su parte en la provincia de Villa Clara se reporta un incremento del proceso distrófico en niños 

entre siete y 11 años. 4  

Varios son los elementos considerados de relevancia clínica cuando de RP se trata; el desgaste 

ocasionado en el cemento expone la dentina radicular lo que conlleva a una superficie muy sensible a la 

estimulación térmica y táctil, la cual puede evolucionar a una hiperemia pulpar y predisponer a la aparición 

de caries radicular. La afectación estética es otro de los elementos que se puede generar como 

consecuencia de la exposición de las raíces y este constituye el motivo principal por el cual los pacientes 

con dicha afectación, acuden a los servicios de Periodoncia en busca de soluciones. 2 

Diversas técnicas quirúrgicas se han propuesto para el abordaje de las RP, estas han sido agrupadas en 

la actualidad dentro de la cirugía plástica periodontal y comprende un grupo de procederes quirúrgicos 

orientados a prevenir, corregir o eliminar deformidades anatómicas, del desarrollo o traumáticas de la 

encía y la mucosa alveolar.5-7 

Los procederes plásticos periodontales propuestos para la exitosa cobertura de las raíces se clasifican 

en injertos libres y pediculados, dentro de estos últimos se destaca la técnica del colgajo de reposición 

coronal (CRC) como una de las más utilizadas ante varios tipos de recesiones, sobre todo si se combina 

con diferentes modalidades como, tejido conectivo subepitelial, matrices dérmicas, membranas de 



2 
 

regeneración tisular y otros  biomateriales que la convierten en una técnica bilaminar con resultados más 

alentadores en cuanto al recubrimiento de la raíz denudada y al mantenimiento de este logro. 5-10 

Para el abordaje quirúrgico de las RP es de vital importancia establecer un correcto diagnóstico de las 

mismas, a punto de partida de la valoración del tejido óseo interproximal por medio de radiografías 

periapicales, lo cual determinará el nivel de cobertura a obtener. El sondaje y el examen clínico-

radiográfico para la determinación de un proceso inflamatorio crónico concomitante activo es vital en el 

logro de resultados positivos.2 

Los elementos antes citados, así como los cuidados específicos del postoperatorio pueden influir en la 

perpetuidad de los logros alcanzados con la cirugía mucogingival.8,9 

Justificación 

Se ha reportado a través de diferentes investigaciones que con el decursar del tiempo se pierde cierto 

grado de la cobertura alcanzada mediante estas técnicas lo que ha llevado a la búsqueda de nuevas 

opciones de tratamiento que permitan evitar o minimizar este efecto y que garanticen a su vez un mínimo 

de agresión al paciente.10-13 

En el campo de los procedimientos plásticos, la medicina regenerativa ofrece una posibilidad que puede 

explotarse al máximo en el abordaje de las RP. Con este fin se ha podido utilizar un biomaterial resultado 

de la ingeniería de tejidos; la membrana de fibrina rica en plaquetas (FRP), a partir de su contenido en 

plaquetas, leucocitos, citoquinas, células madre y la gran cantidad de factores de crecimiento contenidos 

en las mismas.14-23 

Estudio realizado por los autores constató que particularmente la combinación de este material autólogo 

con técnicas plásticas periodontales como el CRC ofrece mejores resultados en cuanto a la cobertura 

radicular e incremento de la encía insertada, con una mayor perdurabilidad en el tiempo y una menor 

agresión al paciente. 

Es escaso el referente publicado a nivel internacional e inexistente en Cuba y en la provincia de Villa 

Clara del empleo de la membrana de FRP en el tratamiento de las RP y consecuentemente se carece de 

un protocolo terapéutico en los programas de estudio, normas vigentes, guías prácticas u otros textos al 

alcance de la comunidad de periodontólogos que norme las pautas de actuación clínico-quirúrgicas para 

la realización de este proceder desde la selección de los pacientes hasta su evolución y fase de 

mantenimiento. 
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Este protocolo terapéutico está dirigido a los especialistas en Periodontología vinculados a la atención 

secundaria y la población que recibirá la atención serán los pacientes de 18 a 60 años portadores de RP 

que acuden a los servicios especializados de Periodoncia. 

El documento incluye todos los aspectos a tener en cuenta desde la selección de los pacientes portadores 

de RP una vez que son recibidos en el servicio, la realización del procedimiento quirúrgico y todos los 

elementos a tener en cuenta durante el postoperatorio inmediato y mediato, así como la evolución y 

mantenimiento. 
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OBJETIVOS 

General 

 Proporcionar a los especialistas en Periodontología un protocolo que guíe las pautas de actuación 

ante un paciente con RP tributario de tratamiento mediante la utilización de la membrana de FRP 

asociada al CRC. 

Específicos 

 Establecer los elementos a tener en cuenta para la selección de los pacientes tributarios al proceder 

terapéutico propuesto 

 Precisar los aspectos que integran el proceder desde la elaboración de la membrana de FRP hasta 

la colocación durante el acto quirúrgico 

 Detallar los aspectos del postoperatorio inmediato y mediato 

 

PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO EL PROTOCOLO 

 Especialistas y Residentes de Periodontología 

 

POBLACIÓN DIANA 

Pacientes entre 18 y 60 años portadores de recesiones periodontales que acuden a la consulta de 

Periodontología y son tributarios de cobertura radicular mediante la utilización de la membrana de FRP 

asociada al CRC. 
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PROCESO DE ELABORACIÓN 

La elaboración del protocolo siguió la siguiente estructura: 

Momento 1: Revisión sistemática de la literatura. Se realizó una detallada revisión bibliográfica en la 

literatura científica que incluyó: consultas de Bases de datos nacionales e internacionales (SCIELO, 

EBSCO, MEDLINE, COCHRANE, PUBMED), artículos científicos de revistas nacionales e internacionales 

con valores de impacto en la WEB OF SCIENCE, incluidas aquellas como: Revistas de Periodoncia y 

Osteointegración; Journal of Periodontology. Se incluyeron además estudios no publicados en las 

variantes anteriores que fueron identificados por la búsqueda como compendios de información, 

resúmenes y conferencias impartidas. 

Momento 2: Realización de técnicas grupales secuenciales que garantizaron la identificación y aprobación 

de los aspectos a tener en cuenta en las diferentes etapas del proceder terapéutico propuesto contentivos 

en el protocolo. Para esto se utilizó primero la técnica de búsqueda de ideas a través del grupo focal, para 

estimar criterios que permitieron listar aspectos, acciones y procederes que debían conformar el 

protocolo. El autor analizó los datos recibidos de la propuesta del grupo focal, que unido a los referentes 

documentales de la bibliografía revisada y la experiencia asistencial e investigativa acumulada, 

permitieron realizar la reducción de listados y posteriormente diseñar el esquema de protocolo que en un 

segundo momento grupal se presentó al grupo nominal, para la búsqueda de consenso.  

Momento 3: Conclusión del documento. Una vez obtenida la información consensuada, el autor principal 

de la investigación procedió a la elaboración de la versión definitiva del protocolo. 
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PROCEDIMIENTOS 

Recursos necesarios para la atención inicial a los pacientes 

 Consulta Estomatológica con una unidad dental, con adecuada luz artificial y correcta funcionabilidad 

 Set de clasificación (Pinza para algodón, espejo bucal plano, explorador) 

 Sonda periodontal de Williams 

 Torundas de gasa 

 Diacetato de clorhexidina al 0,02 % 

 Películas radiográficas 

 Equipo de Rx, en local con los requerimientos adecuados para la toma de radiografías 

 Historia Clínica de Periodoncia 

Equipo de trabajo 

 Especialista en Periodontología 

 Residentes de la Especialidad de Periodontología 

 Licenciada o Técnico de atención Estomatológica  

 Especialista en Hematología  

 Licenciada en laboratorio clínico 

Medidas de Bioseguridad a tener en cuenta por los profesionales 24 

 Lavado de las manos (Es imprescindible el lavado de las manos previo a la colocación de los guantes 

y después de retirarlos. Además de incluir la limpieza adecuada del lecho ungueal. Para hacerla 

efectiva debe siempre retirarse de las manos todas las alhajas, incluyendo el reloj. El secado debe 

realizarse preferiblemente con servilletas o tollas de papel) 

 Uso de Guantes (Se recomienda para el examen clínico el uso de guantes desechables no 

esterilizados y para los procedimientos quirúrgicos los desechables esterilizados. No se pueden 

realizar acciones ajenas a la atención del paciente mientras lleva los guantes puestos) 

 Uso de nasobuco o mascarillas (Debe encajar cómoda y adecuadamente sobre el puente de la nariz 

para evitar empañamiento de los protectores oculares) 

 Uso de protectores oculares (Gafas o caretas. Se lavan entre paciente y paciente con soluciones 

antisépticas, se enjuagan y se secan) 

 Vestimenta del profesional (Comprende la bata sanitaria. Uso de batas mangas largas y gorro 

desechable o de tela estériles) 
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 Esterilización y desinfección del consultorio, materiales y equipos (Local con paredes y piso de lavado 

fácil. La escupidera debe ser higienizada después de la atención a cada paciente. El plato o platina 

deberá mantenerse en óptimas condiciones de higiene durante toda la jornada de trabajo. Uso de 

instrumental estéril con doble envoltura y fecha del proceso de esterilización) 

 Uso de baberos para la protección de los pacientes 

Selección de los pacientes 

Inicialmente el paciente es recibido en el servicio de Periodoncia por diferentes vías: 

 Remitido de Estomatología General Integral (EGI) 

 Remitido de otras especialidades (Ortodoncia, Prótesis, Cirugía Maxilofacial) 

 Por su propia voluntad por percibir su afectación estética o hiperestesia dentinaria 

 Se procede a realizar el interrogatorio donde se obtienen los antecedentes patológicos personales y 

familiares, antecedentes hemorrágicos, alergia a medicamentos, principal preocupación del paciente, 

si presenta antecedentes de enfermedad periodontal inflamatoria crónica tratada o no y si el paciente 

ingiere algún medicamento con efecto antiagregante plaquetario o ha usado fármacos con esta 

propiedad en los últimos 7 días. Lo antes citado es recogido en la Historia Clínica de Periodoncia. 

Anexo 1 

 A continuación, se lleva a cabo el examen clínico que permitirá detectar la presencia de RP las cuales 

serán clasificadas según lo establecido en la Clasificación pronóstica de Miller:25 

 Clase I: retracción de los tejidos marginales que no se extiende hasta la unión mucogingival. No hay 

destrucción periodontal (ni en hueso ni en tejidos blandos en la zona interdental y se puede prever 

un 100% de recubrimiento radicular post tratamiento.  

 Clase II: retracción de los tejidos marginales que se extiende hasta o más allá de la unión 

mucogingival. No hay destrucción periodontal (ni en hueso ni en tejidos blandos) en la zona interdental 

y se puede prever un 100% de recubrimiento.  

 Clase III: retracción de los tejidos marginales que se extiende hasta o más allá de la unión 

mucogingival. Hay destrucción periodontal (en hueso y en tejidos blandos) en la zona interdental o 

hay maloclusión dentaria que impide lograr un 100% de recubrimiento radicular. Solo se puede 

esperar un recubrimiento parcial de la raíz.  

 Clase IV: retracción de los tejidos marginales que se extiende hasta o más allá de la unión 

mucogingival. La destrucción periodontal (en hueso y en tejidos blandos) en la zona interdental o la 

maloclusión dentaria son demasiado graves para esperar un recubrimiento radicular.  Anexo 2 
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(El autor recomienda que de estas serán consideradas las clases I, II y III sin presencia de malposiciones 

dentarias) 

 Se realiza a continuación el sondaje del surco gingival relacionado con la RP para determinar su 

profundidad, si existe presencia de sangramiento o inflamación. Se indican las radiografías 

periapicales de cada uno de los dientes con RP. En caso que concomite la presencia de bolsas 

periodontales con pérdida ósea a los Rx este paciente es excluido del proceder y continuará con su 

tratamiento para la enfermedad periodontal inflamatoria crónica profunda. De tratarse de una 

inflamación superficial se realiza tratamiento para la gingivitis y una vez concluido el mismo puede 

continuar con la ruta a seguir 

 Se mide el largo de la RP, la profundidad del surco gingival y la pérdida de inserción clínica, en 

milímetros con la sonda de Williams y se registra para futuras comparaciones. Anexo 3 

 Se valora la cantidad de encía insertada en relación con la RP la cual es medida en milímetros con 

la sonda periodontal de Williams. La cantidad permisible debe ser mayor o igual de 2 milímetros. 

Anexo 3 

 Se determina la eficiencia de los procedimientos de higiene bucal a través de la aplicación del índice 

de higiene bucal (IHB) de Love. 26 Anexo 4 

En caso de que el valor del índice sea inferior al 20 % el paciente continúa los demás pasos establecidos, 

pero de ser superior deben realizarse otras sesiones de control de placa hasta que alcance el porciento 

establecido. 

Independientemente de la vía de ingreso de los pacientes, deben realizarse previamente todos los 

procederes correspondientes a la Atención Primaria. 

Criterios de selección del paciente para el proceder terapéutico de la membrana de FRP asociada 

al CRC: 

 RP vestibulares Clases I, II y III de Miller 

 Encía insertada de un ancho mayor o igual a dos milímetros 

 RP que mantengan el LAC identificable, con ausencia de abrasiones, erosiones, fracturas o caries 

radiculares cervicales 

 Ausencia de inserciones frénicas concomitantes 

 Adecuada profundidad vestibular 

 No pueden existir restauraciones en las RP 



9 
 

En caso de que el paciente cumpla con las indicaciones del proceder se analiza si cumple con los 

criterios de exclusión para la elaboración de la membrana de FRP: 

 Paciente trasplantado, inmunodeprimido o ambos 

 Paciente con trastornos: hemáticos, endocrinos, cardiovasculares 

 Mujeres embarazadas o en período de lactancia materna 

 Pacientes sometidos a tratamiento con citostáticos 

Consentimiento informado 

 Se explicará al paciente las posibles modalidades de tratamiento que se pueden llevar a cabo para su 

problema mucogingival, y se propone la posibilidad de realizarle el proceder terapéutico de la 

membrana de FRP asociada al CRC para lo cual se solicitará su consentimiento informado de estar 

de acuerdo con el mismo. Anexo 5 

Se realizan las indicaciones de los exámenes complementarios preoperatorios 27 

 Hemoglobina: hombres: 16 ± 2 g/dl y mujeres: 14 ± 2 g/dl 

 Eritrosedimentación: hombres: 3 mm a 10 mm y mujeres: 5mm a 20 mm 

 Tiempo de sangramiento: 1min a 3 min 

 Tiempo de coagulación: 5 min a 10 min 

 Conteo de plaquetas: 150 000 a 350 000 /mm3 

 Coágulo: 1h a 3 h, retráctil o no retráctil 

 Leucograma con diferencial: 

 Leucocitos: 5000/mm3 

 Neutrófilos: Stab: 0% a 33% y segmentados: 55% a 65% 

 Basófilos: 0% a 1% 

 Eosinófilos: 0,1% a 0,3% 

 Monocitos: 3% a 8% 

 Linfocitos: 25% a 40% 

 Glicemia: 4,4 mmol/L a 6,6 mmol/L 

 Serología: reactiva o no reactiva 

 VIH: positivo o negativo  

 El paciente es remitido a la Consulta de Hematología donde se valorará si cumple con los criterios de 

selección para la elaboración de la membrana de FRP. 
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 Se planificará una consulta antes de definir el día del procedimiento quirúrgico donde se recibirán los 

complementarios indicados y se valorarán los mismos para proceder con la realización de la técnica. 

 El paciente una vez seleccionado es remitido al Servicio de Medicina Regenerativa de la Unidad de 

Investigaciones Biomédicas (UNIB) donde sigue la ruta crítica según los protocolos ya establecidos 

para la confección de la membrana de FRP.28 

Procedimiento quirúrgico 

Previa coordinación con la UNIB se planifica el mismo día de la intervención quirúrgica la elaboración de 

la membrana de FRP en el horario de las 8.00 am en dicho centro con un ayuno previo de ocho horas 

como mínimo y una vez concluido el proceso de su elaboración, el biomaterial es trasladado por el 

personal del laboratorio en una caja térmica o nevera 28 hasta el salón de cirugía periodontal donde se 

realizará la intervención quirúrgica.  

Una vez que el paciente ingresa a la Unidad Quirúrgica se cumple el protocolo de asepsia y antisepsia 

establecido. Se toma la tensión arterial y se prepara la mesa mayo con el instrumental necesario para la 

intervención. 

Instrumental y materiales necesarios: 

 Espejo bucal, pinza para algodón, y sonda periodontal 

 Jeringuilla carpule y aguja. 

 Anestesia (lidocaína al 2 % - epinefrina 1:80 000) 

 Bisturí 15 y 15c 

 Mango de bisturí  

 Periostótomo 

 Raspadores (hoces rectas y anguladas, uñas de Moore) 

 Airotor y fresas de diamante 

 Tijeras Iris y Curva para encías 

 Peras de goma o jeringuillas hipodérmicas  

 Suero fisiológico 

 Diacetato de clorhexidina al 0.2% 

 Sutura de seda 4.0 o 5.0 

 Tableta de cristal, cola de castor y espátula 

 Pozuelo Dappen 

 Cemento quirúrgico (Quirucem) 
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 Torundas de gasa estériles 

 Papel de aluminio (Tinfoil) estéril 

Técnica quirúrgica para la realización del proceder terapéutico de la membrana de FRP asociada 

al CRC 

1. Asepsia y antisepsia de la zona (diacetato de clorhexidina al 0.2 %). 

2. Anestesia por infiltración (carpule de lidocaína al 2 % - epinefrina 1:80 000) 

3. Raspado y alisado de la superficie radicular expuesta por la RP (debe realizarse con los raspadores, 

se elimina el cemento superficial y se aplana cualquier convexidad que exista. En caso de tratarse de 

un canino y sea necesario aplanar un poco más la raíz puede usarse una fresa de diamante montada 

en un airotor) 

4. Se mide la recesión desde el LAC hasta el margen gingival y esta medida se utiliza para la ubicación 

de las incisiones verticales liberadoras que comienzan en un punto sobre cada papila interdental a 

una distancia del extremo de la papila igual a la medida inicial (se empleará bisturí 15 o 15c). 

5. Se eleva un colgajo de espesor parcial mediante la disección aguda cerca del periostio, más allá de 

la unión mucogingival. 

6. Una vez que la disección alcanza la mucosa, se conserva un colgajo con espesor uniforme. Se 

extiende el colgajo hacia la mucosa alveolar para liberarlo lo suficiente y así permitir la colocación 

pasiva del margen del colgajo en el LAC.    

7. Se desepitelizan las superficies de las papilas interdentales para dejar espacio para la sobreposición 

de las papilas del colgajo.  

8. Posteriormente se recorta la membrana de FRP adaptándola sobre la o las superficies radiculares 

expuestas que serán recubiertas por el colgajo diseñado. 

9. Se adapta el colgajo elevado sobre la membrana que será colocada en la superficie radicular 

denudada, en caso que no exista desplazamiento de la membrana de FRP del sitio se sutura el 

colgajo en las papilas preparadas y posteriormente las componentes. En caso de tratarse de 

recesiones múltiples o si la membrana tiene tendencia a desplazarse de su sitio, esta será suturada 

a ambos lados del lecho preparado antes de proceder a la sutura del colgajo en su posición coronaria. 

El tipo de sutura a utilizar será seda 4.0 o 5.0 

10. Después se irriga con suero fisiológico y se coloca el papel tinfoil sobre el sitio intervenido con la 

finalidad de proteger los cabos de las suturas, para que no se incluyan en el cemento quirúrgico. 

Posteriormente se coloca el apósito periodontal, preferentemente Quirucem. 
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Indicaciones postoperatorias 

 Cuidados dietéticos (dieta blanda, no masticar con la zona intervenida, no ingerir alimentos con pitillos 

para que el cemento quirúrgico no se desplace) 

 Cuidados de la higiene bucal (cepillado dentogingival excepto de la zona intervenida) 

 Prescripción de analgésicos (paracetamol de 500 mg una tableta cada 8 horas o dipirona de 500 mg 

1 tableta cada 8 horas, en caso de tratarse de dipirona de 300 mg se indican 2 tabletas cada 8 horas) 

 Antimicrobianos (de elección amoxicilina 500 mg una tableta cada 8 horas por 10 días, en caso de 

pacientes alérgicos a las penicilinas azitromicina 500 mg 1 tableta diaria por 6 días) 

 Reposo. No realizar actividad física intensa, evitar movimientos bruscos para evitar el desplazamiento 

del apósito periodontal 

 En caso de desplazamiento o caída del cemento quirúrgico el paciente debe acudir inmediatamente 

a la consulta para su recolocación 

 Se le orienta al paciente que en caso de aparecer alguna complicación como hemorragia, inflamación, 

secreción purulenta, sensación de ardor o escozor u otra sintomatología debe acudir inmediatamente 

a la consulta  

Postoperatorio 

Una vez transcurrido los 10 días de la intervención quirúrgica se procede a la retirada de cemento y 

sutura.  

En el tiempo que media entre el acto quirúrgico y la retirada del apósito periodontal se constatará la 

existencia de complicaciones postoperatorias en caso de presentarse. Se considerarán: la hemorragia, 

dolor, edema, infección, reacciones alérgicas y cemento quirúrgico desplazado o caído. 

De existir alguna de estas complicaciones en el período señalado se brindará atención a la misma según 

lo establecido en la Guías Prácticas Clínicas de Estomatología 29 y el Compendio de Periodoncia.30 

Hemorragia postoperatoria: 

 Interrogatorio profundo para descartar una causa sistémica 

 Retirada del apósito periodontal  

 Anestesia por infiltración con lidocaína al 2% - epinefrina 1:80 000 

 Limpieza de la zona retirada del coágulo y minucioso examen clínico para detectar el punto sangrante 

 Lavado de la zona con suero fisiológico, solución de clorhexidina o agua oxigenada 
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 Hemostasia (en caso de tratarse de un vaso pequeño se puede realizar compresión directa con un 

instrumento romo, mediante una gasa, impregnada o no en sustancias vasoconstrictoras, revisión de 

las suturas o realización de nuevas, electrocoagulación, antihemorrágicos en caso de ser necesarios) 

 Valorar la recolocación del cemento quirúrgico 

 Homeopatía (de acuerdo con la individualidad de cada paciente se pueden indicar los siguientes 

medicamentos: árnica montana, phosphorus, lachesis, china, secale cornutum, ferum phosphoricum) 

 Sugestión e hipnosis (pueden ser utilizadas técnicas de sugestión para detener el sangramiento) 

 Mantener al paciente en consulta hasta comprobar el control del sangramiento. 

Dolor: 

 Retirada del cemento quirúrgico y limpieza de la zona 

 Examen prolijo que permita detectar la causa 

 Proceder en correspondencia, por ejemplo:  corregir suturas, etc. 

 Valorar uso de antibióticos y en el caso de analgésicos se revalora aumentar la dosis del que se había 

indicado después de la cirugía o cambiar por otro. 

Edema: 

 Retirada del cemento quirúrgico y limpieza de la zona  

 De existir irritantes locales se eliminan 

 Valoración de indicación de otro analgésico diferente al prescrito el día de la cirugía o aumentar la 

dosis. Se pueden indicar antiinflamatorios no esteroideos. 

 Según la severidad del edema (celulitis) se valora remisión a centro hospitalario (posible antibiótico 

por venoclisis) 

Si la inflamación es séptica (edema con infección): 

 Drenaje de la colección purulenta o indicaciones para favorecer su recolección y posterior drenaje.  

 Se indican colutorios tibios de solución salina 

 Indicación de antibióticos. Se valora la combinación de algunos de ellos como amoxilicila (500 mg) y 

metronidazol (250 mg) una tableta de cada uno cada ocho horas. 

 Homeopatía (de acuerdo a la individualidad de cada paciente se puede indicar: digitalis, cactus 

bacillinum, apis, belladona, mercurius vivus, mercurius solubilis) 

Reacciones alérgicas: 

 Retirada del cemento quirúrgico 

 Limpieza del área con suero fisiológico 
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 Indicación de antihistamínicos por vía oral y en colutorios (difenhidramina una tableta de 25 mg cada 

ocho horas por siete días, en su ausencia se puede indicar dexclorfeniramina una tableta de 2 mg 

cada ocho horas o loratadina una tableta de 10 mg diaria) 

 Difenhidramina (jarabe) 12,5mg/5mililitros (ml), una cucharada en medio vaso de agua y hacer 

colutorios de cuatro a seis veces al día. 

 Evitar contactos futuros con similares sustancias. 

Cemento quirúrgico desplazo o caído: 

 Retirada de los restos de cemento con especial cuidado cuando exista sutura 

 Lavado suave con suero fisiológico y antisepsia de la zona 

 Recolocación del cemento 

La recolocación del cemento se valora según: 

 Tiempo transcurrido de la intervención 

 Evolución del paciente 

 Indicar al paciente que concurra a la consulta programada 

Si no se presenta ninguna complicación una vez concluido el período establecido: 

 Se indica al paciente la suspensión del antibiótico prescrito. 

 Se procede a la retirada del cemento quirúrgico y la sutura previa asepsia con diacetato de 

clorhexidina al 0.2 %. La zona se irriga cuidadosamente con suero fisiológico y se recoloca 

nuevamente el cemento quirúrgico por un período de siete días más.  

 Se orienta mantener los cuidados dietéticos e higiénicos de la boca ya descritos mientras mantenga 

el cemento quirúrgico. 

Antes de cubrir el sitio con el apósito se toman fotografías de la zona para establecer comparaciones 

posteriores de la evolución del injerto. 

Después de transcurridos los próximos siete días del segundo apósito se procede a la retirada definitiva 

del mismo luego de aseptizar la cavidad bucal con diacetato de clorhexidina al 0.2 %, se irriga la zona de 

injerto con suero fisiológico y se deja la zona intervenida expuesta. Se le dan al paciente las siguientes 

indicaciones: 

 Comenzar a higienizar el sitio operado utilizando un cepillo de cerdas blandas 4 veces al día hasta la 

próxima consulta (después de transcurridos siete días) 

 No ingerir alimentos duros ni muy calientes en la zona operada por un mes 
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Evolución y mantenimiento 

 El paciente es citado posteriormente a los siete días donde se comprueba la cicatrización del injerto, 

la presencia de inflamación, sangramiento, la higiene bucal y si se ha mantenido estable el injerto en 

el sitio. En esta visita se le explica al paciente los cuidados higiénicos de la zona los cuales son vitales 

para evitar el fracaso, debe cepillarse las cuatro veces requeridas y con un cepillo de cerdas blandas 

hasta completar el período de tres meses. 

 El paciente a partir de este momento es citado al mes, posteriormente a los tres meses y después 

cada seis meses para observar la evolución que ha tenido la zona intervenida. En cada visita debe 

prestarse atención a: 

 Higiene bucal del paciente (una vez concluido el tiempo de los tres meses el paciente debe 

cepillarse con un cepillo medio la zona del injerto) 

 Presencia de sangramiento 

 Presencia de inflamación 

 Presencia de bolsas 

 Porcentaje de cobertura radicular y si esta se ha modificado en el tiempo; se toma como 

referencia el valor inicial. 
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SIMBOLOGÍA DEL ALGORITMO 

 

 

 

ABREVIATURAS DEL ALGORITMO  

CPP Cirugía plástica periodontal 

CRC Colgajo de reposición coronal 

EPICP Enfermedad periodontal inflamatoria crónica profunda 

EPICS Enfermedad periodontal inflamatoria crónica superficial 

FRP Fibrina rica en plaquetas 

RP Recesión periodontal 

UNIB Unidad de Investigaciones Biomédicas 
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PROCESO DE IMPLANTACIÓN DEL PROTOCOLO 

Una vez valorado el protocolo, este será presentado al Consejo Científico de la Facultad de Estomatología 

de la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara (UCM-VC) para su análisis y aprobación; 

posteriormente se llevará a cabo la implementación. 

Se debe contar con el respaldo del Consejo Científico y la Dirección de la institución comprometida con 

la implementación, evaluación y actualización frecuente del instrumento a tenor con los avances científico-

técnicos 

Después de aprobado el protocolo será de cumplimiento consecuente en la institución y en caso de 

presentarse excepciones, estas serían propuestas con criterios de colectivo y aprobadas por el jefe del 

proyecto. 

FECHA DE IMPLEMENTACIÓN Y FECHA DE REVISIÓN 

El protocolo se implementará en el 2023. La fecha de revisión propuesta será en el 2024 y se llevará a 

cabo por una comisión creada para su evaluación; esta será encargada de su actualización de existir 

algún criterio novedoso. 

Las evaluaciones del protocolo deben realizarse con dos criterios; uno, por el grupo de estudio 

permanente del servicio que lo realizará según el criterio expresado en el propio documento y el otro por 

el Grupo Provincial de Periodoncia con la secuencia establecida por su reglamento. 

En caso de introducirse alguna modificación en cualquiera de los procedimientos aprobados del protocolo, 

este será sometido nuevamente a la evaluación del Consejo Científico de la Institución. 
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INDICADORES DE EVALUACIÓN DEL PROTOCOLO 

Indicadores de Evaluación 
Plan 

>95% 
Evaluación 

Indicadores de 

estructura 

Recursos 

humanos 

Personal estomatológico calificado para 

la aplicación del protocolo 
  

Recursos 

materiales 

Disponibilidad de consulta de 

Periodoncia para la realización del 

diagnóstico según establece el protocolo 

  

Disponibilidad de laboratorios para la 

confección de la membrana de FRP 

según plantea el protocolo 

  

Disponibilidad de salones de Periodoncia 

para la intervención quirúrgica según 

establece el protocolo 

  

Disponibilidad de instrumental, 

medicamentos y equipos para la 

aplicación del protocolo 

  

 
Plan 

100% 
Evaluación 

Indicadores de 

proceso 

Evaluación adecuada del paciente   

Empleo adecuado de los exámenes complementarios 

(Laboratorio y Rx) 
  

Elaboración óptima de la membrana de FRP   

Realización adecuada del proceder quirúrgico   

Seguimiento estricto del postoperatorio   

 
Plan 

100% 
Evaluación 

Indicadores de 

resultado 

Porcentaje de cobertura radicular   

Ganancia de encía insertada   
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Para indicadores de estructura: 

1. Adecuado: ≥95% 

2. Medianamente adecuado: 85-94% 

3. No adecuado: <85% 

Para indicadores de proceso: 

1. Adecuado: 95-100% 

2. Medianamente adecuado: 85-94% 

3. No Adecuado: <85% 

Para indicadores de resultado: 

1. Adecuado: 90-100% 

2. Medianamente adecuado: 80-89% 

3. No adecuado: <80% 
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y TÉRMINOS UTILIZADOS 

Abreviaturas 

CRC: Colgajo de reposición coronal 

EGI: Estomatólogo General Integral 

FRP: Fibrina rica en plaquetas 

IHB: Índice de higiene bucal 

LAC: Límite amelocementario 

RP: Recesión periodontal 

 

UCM-VC: Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara 

UNIB: Unidad de Investigaciones Biomédicas 

 

Términos 

Disección aguda: separación de los tejidos mediante un corte con el bisturí y se deja sobre el hueso una 

capa fina de periostio 

Colgajo con espesor uniforme: similar a colgajo de espesor total, es decir, separación del tejido blando 

completamente del hueso durante el decolado 

Colocación pasiva del margen del colgajo: posición que ocupará el margen del colgajo sin que este se 

desplace de su sitio ante cualquier movimiento de las fibras musculares 

Complicaciones postquirúrgicas: eventualidad que puede ocurrir en el curso previsto de un 

procedimiento quirúrgico con una respuesta local o sistémica que puede retrasar la reparación o poner 

en riesgo una función o la vida. Se consideran “otras urgencias” en Periodoncia 

Hemorragia postoperatoria: es la extravasación de sangre en forma continua o intermitente que 

proviene de los tejidos periodontales y puede producirse después de realizada la intervención quirúrgica 

Dolor: impresión experimentada por un órgano o parte de este que se trasmite al cerebro por los nervios 

sensitivos. Puede presentarse dolor en las primeras 24 horas después de la cirugía periodontal, pasado 

este tiempo debe disminuir. En caso de continuar puede deberse a: excesivo traumatismo mecánico, 

desecamiento de los tejidos, suturas mal realizadas o apretadas, cemento quirúrgico mal colocado que 

lacera frenillos e inserciones musculares o procesos infecciosos. 

Edema: infiltración del tejido por un líquido seroalbuminoso que provoca aumento de volumen, tensión 

en la zona afectada que causa dolor por compresión de las terminaciones nerviosas. Su presencia es 
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generalmente una secuela de la cirugía periodontal traumática o un cemento quirúrgico mal colocado. 

Puede variar desde una inflamación discreta hasta una verdadera celulitis. 

Reacciones alérgicas: las más frecuentes son las producidas por el apósito periodontal especialmente 

por cementos quirúrgicos que contengan eugenol. También puede aparecer ante cualquier otra sustancia 

utilizada durante el acto quirúrgico como quirurgín, etc. Se manifiesta con eritema de la encía y mucosa 

circundante, sensación dolorosa de ardor y prurito que aparece aproximadamente 24 horas después de 

la cirugía. También pueden observarse aftas múltiples en la zona. 

Cemento quirúrgico desplazado o caído: cuando el apósito periodontal colocado se desprende del sitio 

o presenta cierta movilidad que indica que se encuentra suelto. En el tipo de cirugía propuesto el cemento 

es primordial para la protección de la zona, de la membrana de FRP, la sutura y la cicatrización.26 

Exposición de la membrana de fibrina rica en plaquetas: cuando una vez retirado el cemento 

quirúrgico se observa la membrana directamente sobre la superficie radicular sin encontrase la misma 

cubierta por el pedículo del colgajo de reposición coronal. 
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ANEXO 1 DEL PROTOCOLO 

Historia Clínica de Periodoncia 

 



 
 



 
 



 

 



 

ANEXO 2 DEL PROTOCOLO 

Esquema para realizar la clasificación de Miller 
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ANEXO 3 DEL PROTOCOLO 

Formulario de recolección de mediciones como complemento de la Historia Clínica de 

Periodoncia 

 

Número del diente    

Tiempo de medición    

Clase de Miller    

Profundidad al sondeo    

Pérdida de inserción clínica    

Largo de la recesión    

Ancho de encía insertada    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

ANEXO 4 DEL PROTOCOLO 

Registro y cálculo del Índice de higiene bucal de Love 

  

              

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Superficies teñidas 

_______________ 

Superficies 

examinadas_____ 

IHB____________ 



 

ANEXO 5 DEL PROTOCOLO 

Modelo de consentimiento informado 

 

Información al paciente previo a su consentimiento 

Estimado paciente una vez analizado su problema de salud bucal de ser portador de recesiones 

periodontales vestibulares y como cumple con las indicaciones de cobertura radicular a través de la 

técnica quirúrgica del colgajo de reposición coronal, le proponemos la posibilidad de combinar este 

procedimiento con la membrana de fibrina rica en plaquetas. Se trata de un material que se elaborará a 

partir de su propia sangre, con muy pocas posibilidades de rechazo y que le garantizará mejores 

resultados en cuanto a la cobertura de sus raíces expuestas. Usted tiene el derecho de negarse a 

realizarse este tratamiento y de igual manera recibirá el tratamiento de su enfermedad con la técnica 

tradicional. 

Registro de consentimiento informado 

Yo: ______________________________________________expreso mi conformidad y doy mi 

aprobación para la intervención quirúrgica con la utilización de la fibrina rica en plaquetas asociada al 

colgajo de reposición coronal. Asumo cualquier riesgo que pueda presentarse y para que así conste, firmo 

el presente consentimiento a los _____ días del mes de ________________ del año _______________ 

                                                                                              

 

__________________ 

                                                                                                                  Firma 



Anexo 15 

Tablas de la validación por criterios de expertos 

 

Objetivos: Presentar los resultados de la caracterización de los expertos y su validación. 

 

 

Tabla III.1. Caracterización del grupo de expertos de acuerdo a los 
años de experiencia 

 

Años de Experiencia Frecuencia Porcentaje 

5-10 7 26,92 

11-15 6 23,08 

16-20 8 30,77 

21-30 5 19,23 

Total 26 100 

   

Fuente: Elaboración Propia  

 

 

 

Tabla III.2. Caracterización del grupo de expertos de acuerdo a la 
especialidad y su grado 

 

Especialidad Frecuencia Porcentaje 

Periodontología I y II 
Grado 

19 73,08 

Periodontología I 
Grado 

1 3,85 

EGI I y II Grado 2 7,69 

Cirugía General I y II 
Grado 

1 3,85 

Cirugía General I 
Grado 

1 3,85 

Medicina Interna I y II 
Grado 

1 3,85 

MGI I y II Grado 1 3,85 

Total 26 100,00 

   

 
 
  



 

 

Tabla III.3. Caracterización del grupo de expertos de acuerdo al grado 
científico 

 

Grado científico Frecuencia Porcentaje 

Máster 16 61,54 

Doctor 6 23,08 

Sin categoría 4 15,38 

Total 26 100,000 

   

  

 

 

 

 

 

Tabla III.4. Caracterización del grupo de expertos de acuerdo a la 
categoría docente 

 

Categoría Docente Frecuencia Porcentaje 

Titular 5 19,23 

Auxiliar 16 61,54 

Asistente 4 15,38 

Instructor 1 3,85 

Total 26 100,00 

   

  

 

 

 

 

 



 
Tabla III.5. Evaluación del protocolo según los criterios de expertos considerando 
media, moda e Índice de validez del contenido 

 

Ítem Media Moda IVC 

Definición de objetivos 5.00 5 1 

Definición de autores e institución 5.00 5 1 

Definición de la población diana 5.00 5 1 

Recursos necesarios para su 
aplicación 

4.96 5 1 

Criterios de selección de los 
pacientes 

4.96 5 1 

Coherencia y secuencia lógica en los 
procederes diagnósticos 

5.00 5 1 

Definición de la ruta crítica desde la 
elaboración del biomaterial (FRP) 

hasta su colocación 
4.96 5 1 

Coherencia y secuencia lógica de la 
terapéutica a realizar 

4.96 5 1 

Manejo del postoperatorio y 
mantenimiento 

5.00 5 1 

Algoritmo de actuación 5.00 5 1 

Referencias Bibliográficas que 
sustentan el protocolo 

5.00 5 1 

Estructura metodológica del 
Protocolo 

4.92 5 1 

Relevancia científica y metodológica 
del proceder quirúrgico propuesto en 

el Protocolo 
4.92 5 1 

Utilidad práctica 4.88 5 0,92 

    

    

 

 

 

 

 



Tabla III.6. Distribución de la desviación estándar, valor mínimo y máximo 
evaluativo por ítem del protocolo 

Ítem 
Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo 

Definición de objetivos 0 5 5 

Definición de autores e institución 0 5 5 

Definición de la población diana 0 5 5 

Recursos necesarios para su 
aplicación 

0,196 4 5 

Criterios de selección de los 
pacientes 

0,196 4 5 

Coherencia y secuencia lógica en los 
procederes diagnósticos 

0 5 5 

Definición de la ruta crítica desde la 
elaboración del biomaterial (FRP) 

hasta su colocación 
0,196 4 5 

Coherencia y secuencia lógica de la 
terapéutica a realizar 

0,196 4 5 

Manejo del postoperatorio y 
mantenimiento 

0 5 5 

Algoritmo de actuación 0 5 5 

Referencias Bibliográficas que 
sustentan el protocolo 

0 5 5 

Estructura metodológica del 
Protocolo 

0,272 4 5 

Relevancia científica y metodológica 
del proceder quirúrgico propuesto en 

el Protocolo 
0,272 4 5 

Utilidad práctica 0,431 3 5 

    

    

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla III.8. Resultado del análisis de fiabilidad de la 
encuesta aplicada a expertos  

Análisis de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

0,614 14 

 

 

 

 

 

 

Tabla III.7. Resultados del criterio de expertos según 
el análisis del coeficiente de concordancia de Kendall 

N 4 

W de Kendall a 0,842 

Chi-cuadrado 60,629 

Sig. asintótica 0 

  
a Coeficiente de concordancia de Kendall 



Tabla III.9. Distribución de los criterios de expertos en los diferentes ítems de 
evaluación 

Ítems 

Nivel de pertinencia 

Muy 
adecuado 

Bastante 
adecuado 

Adecuado 

N % N % N % 

Definición de objetivos 26 100     

Definición de autores e institución 26 100     

Definición de la población diana 26 100     

Recursos necesarios para su 
aplicación 

25 96,15 1 3,85   

Criterios de selección de los pacientes 25 96,15 1 3,85   

Coherencia y secuencia lógica en los 
procederes diagnósticos 

26 100     

Definición de la ruta crítica desde la 
elaboración del biomaterial (FRP) 

hasta su colocación 
25 96,15 1 3,85   

Coherencia y secuencia lógica de la 
terapéutica a realizar 

25 96,15 1 3,85   

Manejo del postoperatorio y 
mantenimiento 

26 100     

Algoritmo de actuación 26 100     

Referencias Bibliográficas que 
sustentan el protocolo 

26 100     

Estructura metodológica del Protocolo 25 96,15 1 3,85   

Relevancia científica y metodológica 
del proceder quirúrgico propuesto en 

el Protocolo 
25 96,15 1 3,85   

Utilidad práctica 24 92,31 1 3,85 1 3,85 

       

       

 

 



Anexo 16 

Resultados de la validación por criterios de usuarios 

 

Figura IV.1. Comportamiento de la satisfacción grupal por categorías de la escala de satisfacción de 

Iadov 
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