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RESUMEN

Introduccidn: Las alteraciones mucogingivales pueden influir notablemente en la funcién y la
estética de los pacientes, entre ellas la recesién gingival se encuentra como la mas prevalente
entre los pacientes. Se han propuesto diversas técnicas para tratar las recesiones gingivales,
siendo el uso de injertos de tejido conectivo (CTG) junto con un colgajo desplazado
coronalmente la mas utilizada; Objetivos: El objetivo principal de este trabajo de investigacion
es establecer la efectividad del injerto de tejido conectivo y la mejor técnica para lograr la
maxima cobertura radicular en recesiones gingivales; Metodologia: La investigacion cientifica
se realizé entre Octubre de 2024 hasta Marzo de 2025 basandonos en la metodologia PRISMA,
utilizando las bases de datos de PubMed y Web of Science con una cadena de busqueda
determinada para seleccionar aquellos articulos que proporcionen evidencia primaria;
Resultados: 12 articulos fueron seleccionados para la investigacion ya que cumplian con los
criterios de inclusidn y exclusion establecidos. A partir de ellos, se consiguid estudiar y extraer
toda la informacion relevante para desarrollar el trabajo de investigacion; Conclusiones: El CTG
junto con la técnica de colgajo avanzado coronalmente (CAF) sigue siendo la opcién mas exitosa
para la cobertura de recesiones gingivales ya que proporciona mayor estabilidad a largo plazo.
Sin embargo, encontramos numerosas alternativas que aportan resultados comparables pero

gue necesitan mayor estudio.
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ABSTRACT

Introduction: Mucogingival alterations can significantly influence the function and aesthetics of
patients, being gingival recession the most prevalent among patients. Various techniques have
been proposed to treat gingival recessions, with the use of connective tissue grafts (CTG)
together with a coronally advanced flap being the most used; Objectives: The main objective of
this research work is to establish the effectiveness of connective tissue graft and the best
technique to achieve maximum root coverage in gingival recessions; Methodology: The
scientific research was carried out between October 2024 and March 2025 based on the PRISMA
methodology, using PubMed and Web of Science databases with a determined search chain to
select those articles that provide only primary evidence; Results: 12 articles were selected for
the investigation as they met the established inclusion and exclusion criteria. From them, it was
possible to study and extract all the relevant information to develop the research work;
Conclusions: CTG, together with the coronally advanced flap (CAF) technique, remains the most
successful option for covering gingival recessions as it provides greater long-term stability.
However, we found numerous alternatives that provide comparable results but require further

studies.
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1. INTRODUCCION

Las alteraciones mucogingivales pueden influir notablemente en la funcién y la estética de los
pacientes. Estas condiciones, que pueden ser congénitas, adquiridas o desarrollarse con el
tiempo, se presentan tanto alrededor de dientes naturales como de implantes o en zonas
edéntulas. Pueden afectar Unicamente a los tejidos blandos o estar acompafiadas de defectos
Oseos subyacentes, mostrando una gran diversidad en cuanto a gravedad y extension. Los
problemas mucogingivales afectan a un considerable nimero de pacientes, siendo la recesién

gingival una condicién prevalente en distintas poblaciones (1).

La terapia mucogingival abarca la correccién quirdrgica y no quirurgica de imperfecciones en la
morfologia, ubicacion o cantidad de tejido blando y hueso subyacente. Por otro lado, la cirugia
plastica periodontal se refiere a los procedimientos quirdrgicos enfocados en prevenir o
solucionar problemas anatémicos, de desarrollo, traumaticos o provocados por enfermedades

relacionadas con la placa bacteriana, que afectan las encias, la mucosa alveolar o el hueso (2).

La clasificacion de estas deformidades es fundamental para un diagndstico preciso, la

identificacion de su etiologia y la orientacidn de los tratamientos adecuados (1).

1.1 Anatomia del periodonto
El periodonto es una estructura dinamica, donde se incluye al ligamento periodontal, el hueso

alveolar, el cemento radicular y la encia, que se encarga de recubrir y soportar los dientes (3,4).

Las funciones del ligamento periodontal son multiples y se pueden clasificar en varias categorias:
sujecién de los dientes, formacidn y conservacion del tejido fibroso, desarrollo y mantenimiento

del tejido calcificado, transporte de nutrientes y metabolitos, e inervacion (5).

El hueso alveolar constituye las paredes del alvéolo dental, las placas corticales interna y
externa, y el hueso esponjoso entre ellas. Su funcion principal es sostener las raices dentales y

distribuir las presiones oclusales generadas al masticar. (3).

Por ultimo, esta la encia, formada por epitelio gingival y tejido conectivo, siendo el epitelio
gingival el encargado de proteger el periodonto. La encia es una porcién de la mucosa oral que

recubre el hueso alveolar que sostiene los dientes, asi como la parte cervical del diente (6).



La evaluacién del periodonto proporciona informacidn clave para el diagndstico, planificacién y
el prondstico en los tratamientos periodontales e implantoldgicos. Ademas, el estado

periodontal es crucial en las terapias regenerativas periodontales. (4)

1.1.1 Biotipos periodontales
Para poder distinguir los distintos biotipos periodontales que existen se basaron en poder
diferenciar entre ellos las siguientes caracteristicas anatomicas: 1) el biotipo gingival, que
incluye el grosor de la encia y del tejido queratinizado; 2) el morfotipo dseo y 3) las dimensiones

de los dientes (7).

Para ello, se clasificaron en tres categorias (7):

e Biotipo grueso y plano: este tipo se caracteriza por tener una gran cantidad de tejido

queratinizado junto con una encia fibrdtica y gruesa a la vez que un hueso alveolar
grueso. Este biotipo también cuenta con una gran asociacién a tener coronas dentales
con forma cuadrada, una convexidad cervical pronunciada y una localizacion de

contactos interproximales mas a nivel apical (7).

e Biotipo festoneado fino: al contrario que el anterior, este grupo se distingue por la

presencia de un tejido queratinizado mas reducido con una encia delgada y hueso
alveolar fino. Los pacientes con este biotipo suelen presentar coronas triangulares con
muy poca convexidad cervical en donde sus puntos de contacto interproximales se

localizan a nivel del borde incisal (7).

e Biotipo festoneado grueso: este grupo presenta un contorno gingival festoneado, con

una zona de tejido queratinizado mas delgada, pero con una encia fibrosa y gruesa (7).

1.2 Recesiones gingivales
La recesidon gingival (GR) es el desplazamiento del margen gingival apicalmente que va
acompafiado de la exposicion de la superficie radicular al medio oral (8). Esta condicién se
relaciona con la pérdida de tejidos periodontales, incluyendo la encia, el ligamento periodontal,
el cemento radicular y el hueso en determinadas zonas del diente o de los implantes dentales

(9) . A su vez, la pérdida de insercidn que se genera debido a la recesién gingival esta causada



por distintas patologias o condiciones, en donde observamos que todas las superficies: bucal,

lingual e interproximal, estan afectadas (10).

Es comun observar recesiones gingivales en pacientes que mantienen altos niveles de higiene
oral. Esta patologia afecta a poblaciones jévenes y adultas con una alta prevalencia (entre el 40-
100%) y que va aumentando en pacientes mayores de 50 afios (con una prevalencia del 70%)
(9,11). Del mismo modo, se ha observado que las recesiones gingivales no tienen predileccion
por poblaciones con un alto o bajo accesso a la higiene oral, si no que ocurren en ambos casos

(7,8).

Esta exposicion de la raiz en la cavidad oral tiene repercusiones importantes a nivel estético,
funcional y de salud periodontal (12). La aparicién de estas recesiones trae como consecuencia
hipersensibilidad dental, lesiones cervicales cariogénicas y no cariogénicas (como abrasion y

erosion) las cuales no son aceptadas por un gran niumero de pacientes (7).

El manejo adecuado de las recesiones gingivales se fundamenta en tres aspectos esenciales: 1)
identificar y controlar los factores que contribuyen a la progresién de la enfermedad; 2) evaluar
y determinar las caracteristicas del defecto y los tejidos cercanos; 3) seleccionar la opcion de
tratamiento mas adecuada, que puede incluir tanto técnicas quirdrgicas como no quirurgicas.

(12).

Se ha observado que hay distintos factores que estan correlacionados con la recesion gingival y
se han clasificado en dos grupos principales: factores predisponentes y factores precipitantes

gue se nombran a continuacion (13):

1.2.1 Factores precipitantes
Dentro de este grupo se incluyen habitos o condiciones como enfermedad periodontal,
inflamacion causada por placa, cepillado traumatico, tratamientos de ortodoncia y traumas

causados por pierciengs (13).

1.2.2 Factores predisponentes
En este segundo grupo, los factores que se han determinado son aquellos pacientes que
presentan un biotipo gingival fino, malposiciones dentales, inserciones altas de los frenillos y

dehisencias dseas (13).



1.2.3 Clasificacion de las recesiones gingivales

Una de las herramientas mas importantes para clinicos e investigadores en el campo médico es

el desarrollo de sistemas de clasificacidn que sirvan de base para realizar diagndsticos precisos.

Esto es fundamental para evitar errores terapéuticos y, especialmente, para asegurar la

efectividad de los resultados (14).

1.2.3.1 Clasificacion de Miller

La clasificacion de Miller es una de las mas utilizadas por su buena reproductibilidad y su correcta

orientacién en el manejo clinico. A continuacion, se detallard cémo Miller clasificd, en cuatro

grupos, los tipos de recesiones simples (12):

Clase | de Miller: aquellas recesiones que no llegan a la linea mucogingival (LMG), donde
no encontramos pérdida de tejidos blandos ni 6seos en la zona interdental y, con todo

ello, es posible el recubrimiento total de la recesién (12).

Clase Il de Miller: recesiones que alcanzan o sobrepasan la LMG, pero donde no hay

pérdida de tejidos blandos ni dseo en la zona interdental por lo que es posible realizar

un recubrimiento total del defecto (12).

Clase Il de Miller: recesiones que alcanzan o sobrepasan la LMG y se encuentra pérdida

Osea interproximal o malposicion dentaria, por lo que solo se puede lograr un

recubrimiento radicular parcial (12).

Clase IV de Miller: recesiones que se extienden hasta o sobrepasan la LMG en donde

hay pérdida de soporte interproximal (tanto dseo como de tejidos blandos) y/o hay
presencia de malposiciones dentarias. En este caso no se puede anticipar el grado de

recubrimiento radicular (12).

1.2.3.2 Clasificacion de Cairo et al.2011

Esta clasificacion por parte de Cairo et al. se basé en evaluar, principalmente, el nivel de

insercidn clinico en las zonas interproximales y bucal. El resultado fue el siguiente (7,15):

Recesidn tipo 1 (RT1): recesiones que no muestran pérdida de insercidn interproximal,

y donde la unién amelocementaria (LAC) interproximal no es clinicamente localizable ni

en la zona mesial ni distal del diente (7,15).



e Recesidén tipo 2 (RT2): recesiones gingivales asociadas con pérdida de insercidn

interproximal, en las cuales la pérdida interproximal es igual o menor que la pérdida a

nivel bucal (7,15).

e Recesidén tipo 3 (RT3): recesiones que también presentan pérdida de insercidn

interproximal, pero en las cuales la pérdida interproximal es mayor que la pérdida en la

zona bucal (7,15).

1.3 Cirugia mucogingival
La cirugia mucogingival se refiere a un conjunto de procedimientos quirurgicos orientados a la
prevencion/ correccién de defectos anatémicos (posicidn), morfoldgicos, traumaticos o
patoldgicos que afectan a los tejidos blandos, la mucosa alveolar y el soporte dseo alrededor de
los dientes. Su objetivo principal es restaurar la integridad estructural y funcional de los tejidos

orales. (16,17).

La cirugia mucogingival, o cirugia plastica periodontal, abarca una variedad de procedimientos
tanto de tejidos blandos como duros, orientados a aumentar el espesor gingival, conseguir
cobertura radicular y aumentar el volumen del reborde alveolar en implantes o tramos

edéntulos, eliminacion de frenillos aberrantes, entre otros (16).

En el transcurso de los afios, se han creado diversas técnicas quirurgicas para abordar los
problemas periodontales, en especial las recesiones gingivales, como los desplazamientos de
colgajo laterales, injertos de encia libre o de tejido conectivo, la regeneracion tisular directa y el
uso de matrices dérmicas acelulares, entre otras. Sin embargo, el desplazamiento coronal de
colgajos y la técnica de tunel se han considerado la opcion de tratamiento mas predecible para

cubrir recesiones gingivales, tanto Unicas como multiples. (18)

No obstante, el aumento de tejido blando para la prevencion de las recesiones gingivales sigue
siendo un tema controversial, dado que se ha demostrado que las recesiones no dependen
exclusivamente de la cantidad de tejido queratinizado disponible para mantener una adecuada
salud periodontal. En cambio, se ha observado que el factor mas relevante para prevenir este

tipo de recesiones es un control adecuado de la placa bacteriana (17) .



1.3.1 Injertos de tejido conectivo

Se han propuesto diversas técnicas para tratar las recesiones gingivales, incluyendo cirugias de
colgajo (rotacionales y/o de avance), injertos de tejidos blandos libres o de tejido conectivo y
técnicas de tunel (TUN). El “gold estandar” para la cobertura radicular es el injerto de tejido
conectivo (CTG), por la gran estabilidad que proporciona a largo plazo, combinado con un
colgajo desplazado coronalmente (CAF), que mejora el grosor y el ancho de tejido queratinizado.
El CTG autdgeno actiia como un andamiaje bioldgico, promoviendo la estabilidad del colgajo y
mejorando el grosor del tejido blando (19).

La eleccidn del sitio de extraccion del CTG generalmente ha sido la zona palatina, pero esta
puede influir en los resultados quirdrgicos a la vez que supone una herida en el paciente que
cierra por segunda intencidn. Estudios recientes sugieren que extraer el CTG de la tuberosidad
maxilar ofrece mejores resultados histologicos, ya que posee un mayor contenido de colageno
y grosor del tejido blando, reduciendo la morbilidad postoperatoria en comparacion con los

injertos palatinos tradicionales (19,20).



2. OBIJETIVO

2.1 Objetivos generales
Explicar y evaluar el efecto de los injertos de tejido conectivo y sus respectivas técnicas de
empleo en el recubrimiento de recesiones gingivales. Del mismo modo, comparar las técnicas
gue se utilizan como serian el desplazamiento coronal de colgajos, desplazamiento de colgajos
lateral, la técnica en tunel, etc. Y a su vez, comparar el injerto de tejido conectivo con otras

alternativas disponibles (matrices de colageno, plasma rico en plaguetas, etc.)

2.2 Objetivo principal
Establecer la efectividad del injerto de tejido conectivo y la mejor técnica para lograr la maxima

cobertura radicular en recesiones gingivales.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Fuentes de informacion

Se realizd una busqueda bibliografica en bases de datos electrénicas como Web of Science y

PubMed entre Octubre de 2024 y Marzo de 2025.

3.2 Criterios de elegibilidad

Para realizar la busqueda, se establecieron unos criterios para asegurar que los articulos

seleccionados fueran relevantes para el estudio y para facilitar el proceso de seleccion de estos.

Por ello, se definieron unos criterios de inclusion y exclusién que son los siguientes:

Tabla 1: Descripcién de los criterios usados para la busqueda bibliografica

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Muestra que sean pacientes mayores de 16
afios, de cualquier género y etnicidad, pero
gue presente recesiones gingivales.

Aquellos articulos que sigan un “follow-up”

de al menos 6 meses, para valorar la

efectividad del estudio.

Articulo que empleen injertos de tejido
conectivo para el tratamiento de recesiones
gingivales o alternativas.

Articulos publicados hace menos de 5 afios
(publicados a partir de 2020, este incluido).

Articulos que sigan un disefio de estudio que
proporcione evidencia primaria: ensayos
controlados aleatorios, estudios de cohortes,
ensayos clinicos, estudios casos-controles,

series de casos y reportes de caso.

Articulos publicados en JCR o SIR publicados
en inglés o en espafiol.

Se excluiran aquellos que no proporcionen
datos objetivos relacionados con la aplicacion
de las técnicas usadas en injertos de tejido
conectivo

Articulos que no sean de contenido abierto
("free open content”)

Articulos que no utilicen técnicas para tratar

injertos de tejido conectivo (como

desplazamiento de colgajos Unicamente)

Articulos publicados hace mas de 5 afios
(publicados antes de 2020)

Articulos que presenten un disefio de estudio

gue proporcione evidencia secundaria:
revisiones sistematicas y metaanalisis. Estos
seran usados Unicamente como mecanismo
de control para revisar si toda la bibliografia
pertinente estd dentro de los resultados

obtenidos.

No se aceptaran aquellos articulos de

opinién, editoriales, comunicaciones a

congresos y capitulos de libro.




3.3 Estrategia de busqueda

La busqueda fue realizada de forma digital en bases de datos electrdnicas, desde Octubre de

2024 hasta Marzo de 2025.

Para la cadena de busqueda se utilizaron las siguientes palabas clave: “connective tissue grafts”,

“techniques”, “periodontal surgery”, “gingival recession” y “root coverage”. Todas ellas

combinadas con los términos booleanos AND y OR, siendo nuestra principal cadena de busqueda

“connective tissue grafts” AND “techniques” AND [“gingival recession” OR “root coverage”] por

la precision en los resultados obtenidos.

En PubMed la cadena de busqueda fue la siguiente: (("connective tissue
graft"[Title/Abstract]) AND  (techniques [Title/Abstract])) AND ("gingival
recession"[Title/Abstract] OR "root coverage"[Title/Abstract])

En Web Of Science la cadena de busqueda fue la siguiente: (("connective tissue

graft"[Title]) AND (techniques [Topic])) AND ("gingival recession"[Title] OR "root

coverage"[Title])

3.4 Pregunta de investigacion

Para desarrollar la investigacidén, hemos utilizado la metodologia PRISMA. Para ello se planted

la siguiente pregunta PICO:

Tabla 2: Pregunta de investigacién PICO

P (Poblacion) I (Intervencion) C (Comparacion) O (Resultados)

Pacientes mayores Usos de injertos de Uso de distintas Que técnica da

de 16 anos tejido conectivo para técnicas de empleo mejores resultados a
cubrir recesiones del injerto de tejido nivel de cobertura
gingivales conectivo radicular

Siendo el resultado: En pacientes mayores de 16 aios (P), écual es la técnica mas efectiva () de

injerto de tejido conectivo para cubrir recesiones gingivales en comparacion con otras técnicas

(C) en términos de cobertura radicular (0)?



3.5 Limitaciones
En el desarrollo de la busqueda bibliografica, hemos encontrado ciertas limitaciones en cuanto
a los afios de publicacidn, el tipo de estudio que presentaban los articulos, la muestra y sobre

todo la claridad y utilidad de la informacion.
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4. RESULTADOS

4.1 Diagrama de PRISMA

La revisidn sistematica identifico 259 estudios, de los cuales 193 se obtuvieron de PubMed y 66
de Web of Science. Se eliminaron 23 registros duplicados quedando un total de 236 para el
cribado. De estos, 170 fueron descartados por estar publicados antes de 2020. Posteriormente
de los 66 articulos evaluados para elegibilidad, se descartaron 16 estudios por proporcionar
evidencia secundaria, 30 por no utilizar en su estudio CTG y 8 por otras razones como no cumplir

con los criterios de elegibilidad establecidos. Finalmente, 12 articulos cumplieron los criterios

de inclusion y fueron incorporados en la sintesis cualitativa (Figura 1).

Identification ]

[

Screening

[

Included

Figura 1: Diagrama de PRISMA modificado que muestra los pasos seguidos en la obtencién de los

Identification of studies via databases and registers

Records identified from*:

Records removed before
screening:

Databases (n = 2) —> Duplicate records removed
Registers (n = 259) (n=23)
A 4
Records screened Records excluded**
(n=236) ! (n=0)
A 4
Reports sought for retrieval o| Reports not retrieved
(n = 236) "l (n=170)
v
Reports assessed for eligibility
—»| Reports excluded:

(n =66)

Evidencia 22 (n = 16)
No mencionan CTG (n = 30)
Otras (n = 8)

Studies included in review
(n=12)

estudios seleccionados.
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4.2 Sintesis de los resultados

Tabla 3: Datos extraidos de los articulos seleccionados

Primer Revista Participantes | Caracteristicas Diseiio Resultados Conclusiones
autor y aiio | publicada de inclusién
de
publicacién
Gorski, B. et | Clinical Oral 20 (1) al menos dos | Ensayo -RC de 87,4% | Ambas
al Investigations | participantes recesiones clinico para MCAT+ | técnicas son
2020 de 21-38 afios | gingivales aleatorizado, | SCTG + EMD | efectivas,
con 150 adyacentes de de un solo y 90,9% para | pero colocar
recesiones tipo 1'y/o Il con centro, doble | MCAT + EMD parece
gingivales una profundidad | ciego, y de SCTG, sin ser
minima de 1 boca partida | diferencias preferible
mm en dientes (“Split- significativas. | por su
homadlogos del mouth”) en -Menos menor
maxilar o la donde un dolor morbilidad y
mandibula, (2) lado del postoperator | mejores
FMPS < 20%, (3) | maxilar (ola | io con resultados
FMBOP < 20%, mandibula) MCAT+ estéticos
(4) ausencia de | sirvido como SCTG+ EMD | gracias a sus
enfermedad prueba, y el -Mejores propiedades
periodontal lado opuesto | resultados anti —
activa, (5) CEJ como estéticos con | inflamatorias
detectable, control. MCAT+ y
entre otras. SCTG+ EMD, | regenerativa
en contorno | s.
y color
gingival
Zuhr, O. et Journal of 23 Los detalles del | Ensayo -TUN+CTG | TUN +CTG
al Clin participantes | protocolo del clinico logréo CRCen | es mas
2020 Periodontol que estudio fueron aleatorizado | el 60% de los | efectiva que
presentaban descritos en conun casos, CAF + EMD
45 recesiones | articulos periodo de mientras que | para el
gingivales anteriores seguimiento | CAF+ EMD tratamiento
Clase l o Clase | (Rebeleetal., de 2 afios no logré de
Il de Miller 2014; Zuhr, sobre el ninguna recesiones
(que no Rebele, et al., tratamiento | (0%). gingivales,
supere los 5 2014). de -La especialment
mm) Los principales recesiones reduccionde | een
fueron: gingivales recesion fue | términos de
- mayores de 21 | simplesy mayor con RC, CRC,
afnos. multiples. En | TUN + CTG RECredy
- no fumadores | este estudio, | (1.81 mm) espesor del
- Salud se evaluaron | que con CAF | tejido
periodontal y y + EMD (0.90 | blando,
sistémica compararon | mm). dando lugar
dos - Mayor a mayor
espesor de
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modalidades | tejido estabilidad a
para RC: queratinizad | largo plazo.
1.TUN+CTG |oconla
y 2. CAF + técnica TUN
EMD. + CTG.
Mithradas, J Indian Soc 10 Clases ly Il de Estudio En ambos El uso de
N. et al Periodontol participantes Miller que no clinico. Los grupos ACDM como
2020 2020 aleatorios de eran fumadores, | pacientes encontramos | alternativa
entre 18 y 45 presentaban fueron un aumento | parasCTG
anos. recesiones asignados en | significativo resulta
gingivales, dos grupos en RH, RW, efectivo.
buena h de forma CAL, HKT y
higiene oral, aleatoria por | TKT tanto en
profunidad de “coin toss” el Grupo |
sondaje <3mm en dos (sCTG + CAF)
sin sangrado y grupos: como en el
sin cirugia -Grupo 1 Grupo |l
periodontal (sCTG + CAF) | (ACDM +
previa. -Grupo 2 CAF)
(ACDM +
CAF)
Hedge et al | JIndian Soc 10 Pacientes sanos, | Estudio Ambos Ambas
2021 Periodontol participantes con recesion clinico grupos técnicas son
2021 aleatorios gingival de Clase | aleatorizado. | mostraron efectivas,
entre 16-64 | oIl de Miller Los pacientes | mejoras con CTG
anos con un en la region fueron significativas: | mostrando
total de 32 anterior maxilar, | asignadosen | la ligeramente
zonas >1 mm de encia | 2 grupos de profundidad | mejor RC.
afectadas por | adherida, PD<3 | forma de recesion VISTA reduce
recesion mm, RD 22 mm, | aleatoria por | disminuyd de | el trauma
gingival pérdida de ordenador. 2.563 mma tisulary
insercién 24 -Grupo 1 0.813 mm en | mejora el
mm, Gl 1. (VISTA + PRF) | el grupo PRF | avance
-Grupo 2 y a 0.500 coronal de la
(VISTA + mm en el encia. PRFy
CTG) grupo CTG. CTG apoyan
El ancho de la
encia cicatrizacion,
queratinizad | con CTG
a aumenté generando
en ambos, mayor
conun estabilidad a
83.25% de largo plazo.
cobertura Ambas son
radicular opciones
para PRFy viables, con
86.43% para | resultados
CTG, sin comparables
diferencias a 6 meses.

significativas
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entre

grupos.
Zuhr et al Journal of 23 Pacientes sanos, | Ensayo - CRCfue del | - TUN+CTG
2021 Clin participantes | 221 afos, no clinico 60.0% en mostro
Periodontol que fumadores, no aleatorizado | TUN + CTG, resultados
presentaban enfermedad con un mientras que | superiores a
45 recesiones | periodontal ni periodo de en CAF + largo plazo
gingivales sistémica, FMPS | seguimiento | EMD fue del | en
Clase l o Clase | y FMBOP <25%, | de 5 afos 0.0% comparacién
Il de Miller presencia de, sobre el - EIRC fue con
(que no por lo menos, tratamiento | del 94.0% en | CAF+EMD en
supere los 5 una RTlqueno | de TUN+CTGy | RECred, CRC
mm) supere los 5mm | recesiones del 57.3% en | yRC.
de profundidad | gingivales CAF + EMD - Se produjo
y donde sea simples y - THK fue de | una
reconocible CEJ | multiples. 1.41 mmen | retraccion
Estudioque | TUN+CTGy | del margen
evalua los 0.78 mmen | gingival tras
resultados CAF + EMD 5 afios en
de Zuhr, et - Tanto TUN ambos
al. 2020. +CTGy CAF | grupos.
+ EMD
mostraron
grados de
recaida del
margen
gingival con
el tiempo,
pero TUN +
CTG
mantenia
mayor
estabilidad.
Turer, O. et | Clinical Oral 38 Pacientes sanos | Ensayo Ambas Ambas
al Investigations | participantes periodontal y clinico técnicas técnicas
2022 de 19 aios o sistematica- controladoy | mostraron pueden
mas que mente, FMPS y aleatorizado. | resultados tratar con
presentan una | FMBS < 15%, Los similares a éxito las RT1.
Unica recesion | RT1 en zona participantes | los 6 meses, | El
gingival Clase | | incisal y canina, | fueron peroalos 12 | procedimient
o Il de Miller CEJ. >Immy/o divididos en meses, CAF + | o CAF + CTG-
en los presencia de dos grupos CTG- ACEJ ACEJ se
incisivos una de forma tuvo mejores | asocia con
superiores y/o | irregularidad/ aleatoria resultados mejores
inferiores abrasion -Grupo 1: en RD, MRC, | resultados
radicular y que CAF + CTG- CRC. Esto clinicos y
no hubieran apical CEJ (19 | sugiere que estéticos al
realizado una pacientes) posicionar el | doceavo mes
cirugia - Grupo 2: CTG apical al | postoperato-
periodontal CAF + CTG- CEJ podria rio.
previa reducir
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CEJ (19 tensiones y
pacientes) mejorar
estabilidad,
aunque
podria dejar
tejido
queratinizad
ono
adherido.
Miguel, M. Journal of 50 - Grupo CTG (n = | Ensayo Se EI CTG es
et al. Esthetic and participantes 25): CAF clinico obtuvieron preferible
2022 Restorative con RT1 en asociado con aleatorizado | buenos para tratar
Dentristy caninosy CTG para tratar | (RCT) que resultados GR Unicas,
premolares en | RT1 GR Unicas evalua los con ambas especialment
ambas - Grupo XDM (n | resultados técnicas, e por su
mandibulas; = 25): CAF de tres pero el CTG impacto en
dientes con asociado con estudios mostré una la cobertura
CEJ visible o XDM para tratar | previos cobertura y la estética.
restaurada; RT1 GR uUnicas radicular
vitalidad completa del
pulpar +; edad 72% frente al
> 18; salud 28% del
sistémica y sin XDM.
enfermedad
periodontal
en los dientes
incluidos.
Molnar, B. Clinical Oral 22 Ninguno de los Ensayo - Los CMyCTG
et al. Investigations | participantes pacientes habia | clinico resultados tienen una
2022 en el estudio recibido aleatorizado | mostraron tendencia a
previo, pero restauraciones con un una larecaida a
en este solo ni habia perdido | periodo de disminucién | largo plazo,
contaron con | ninguno de los seguimiento | significativa con
166y 114 dientes de9anosde | enlaMRCa resultados
sitios de investigados un estudio lo largo del menos
MAGR clase 1 | durante los 9 previo de tiempo. Solo | estables en
(anterior- anos de RCT a boca dos la
mente Miller | | seguimiento. dividida pacientes (1 | mandibula.
Al “Split- de cada
mouth” grupo)

lograron CRC
- La
estabilidad
fue mayor en
el maxilar
comparado
con la
mandibula

- No hubo
diferencias
significativas
entre CMy
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CTGalos9
anos

Gonzalez- Clinical Oral 29 Adultos (=18 Ensayo Ambas Ambas
Febles, J. et | Investigations | participantes | afios) con 2-4 clinico técnicas técnicas son
al. (83 dientes) recesiones aleatorizado | lograron una | validas, pero
2023 afectados por | adyacentes de 6 meses, CRC similar TUN podria
multiples GR, | RT1/RT2, al siguiendo las | (alrededor ser preferida
divididos en: menos una con | pautas del 80%), por su
- Grupo mas de 2 mm de | CONSORT pero TUN menor
prueba: TUN + | profundidad. Sin | 2010. aumentoé invasividad y
CTG (n=18) enfermedades mas el tejido | mejor post-
- Grupo sistémicas o queratinizad | operatorio
control: CAF + | periodontal. oyredujoel | parael
CTG (n=18) tiempo paciente. Se
quirargico, necesita mas
con menos investigacion
dolor a largo plazo.
reportado
por los
pacientes.
Hamid et al. | Beni-Suef 24 Recesion Ensayo Ambas La matriz
2023 Univ J Basic participantes | gingival multiple | clinico dieron xenogénica
Appl Sci deentre18y | (claselollde prospectivo, | mejoras podria ser
60 afios Miller) en mas aleatorizado | significativas: | una
de dos dientes y controlado. | encia alternativa
adyacentes 1. Grupo adherida menos
afectados. prueba: CAF | aumentd, la | invasiva que
+CM PS el CTGya
2. Grupo disminuyd, que reduce
control: CAF | GR se redujo, | las
+CTG sin complicacion
diferencias es
notables postoperato-
entre rias como el
grupos. dolor o
La sangrado
satisfaccién
del paciente
fue similar
en ambos
casos.
Balice et al Dent. J. 2024 | 30 pacientes Sin Ensayo Ambas Ambas
2024 sanos periodontitis, no | clinico donde | técnicas técnicas son
sistémica- fumadores, y los pacientes | redujeronla | utiles para
mente, de 18- | con % de placay | fueron recesion tratar
67 anos, con sangrado por asignados gingival, con | recesiones
dos debajo del 20%. | aleatoria- mejoras en gingivales
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recesiones mente a dos | la cobertura | RT1, pero el
gingivales grupos radicular. tCTG parece
adyacentes mediante El grupo CAF | ser
RT1. una tabla +tCTG preferible
generada por | mostré un cuando se
ordenador aumento necesita un
en: significativa- | mayor
1. CAF + mente aumento en
tCTG (15 mayor en el el grosor del
pacientes) grosor tejido.
2. CAF + L- gingival (2.14 | Eluso de la
PRF (15 mm vs. 0.69 | tuberosidad
pacientes). mm) vy en el maxilar
ancho de como sitio
tejido donante
qgueratinizad | para tCTG
0 (3.00 mm destaca por
vs. 0.80 mm) | su menor
comparado morbilidad y
con CAF + L- | propiedades
PRF. histoldgicas
favorables.
Skierska, | et | Journal of 24 Los detalles de Ensayo El grupo con | Ambas
al Periodonto- participantes los criterios de clinico HA tuvo una | opciones son
2024 logy con 266 inclusion se aleatorizado, | mejor utiles, pero
recesiones presentan en los | de boca textura del el uso de HA
gingivales archivos dividida tejido podria
divididos en suplementarios | (“split blando, ofrecer
dos grupos (ver TablaS1en | mouth”)y evaluada con | beneficios
(133 el Journal of doblemente | RES,y adicionales
recesiones Periodontology). | ciego para analisis en la estética
por grupo). comparar los | histolégicos | y calidad del
efectos de revelaron tejido.
1. Grupo mas fibras Necesita mas
test: MCAT+ | eldsticas, lo investigacion
HA +SCTG gue sugiere a largo plazo.
2. Grupo una mejor
control: calidad del
MCAT+ SCTG | tejido.
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4.3 Calidad del estudio

La tabla 3 representa una descripcién general comprensiva sobre los 12 articulos utilizados para
el estudio. De los estudios incluidos, dos no pudieron ser considerados ensayos clinicos
aleatorizados (RCT), lo que afecta parcialmente a los resultados obtenidos. Otro aspecto para
destacar y que tiene particular impacto en los posibles resultados obtenidos son los distintos
procesos de aleatorizacién que encontramos entre los estudios y el disefio doblemente
enmascarado tanto para el investigador como para el sujeto en la investigacion de Skierska, et
al.

Por lo general, la mayoria de los estudios conté con muestras amplias y un periodo de
seguimiento adecuado, lo que otorga valor a los resultados. A su vez, se encontraron
limitaciones similares, siendo la falta de seguimiento a largo plazo la mas frecuente y la de mayor

complejidad.
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5. DISCUSION

El injerto de tejido conectivo (CTG) desempeiia un papel clave en la cirugia periodontal plastica,
mejorando la estabilidad del colgajo en procedimientos como el colgajo avanzado coronal (CAF),
entre otros, ya que minimiza las tensiones en la fase inicial de cicatrizacién gracias a su funcion
como soporte bioldgico. Mientras que los tratamientos mucogingivales tradicionales buscaban
aumentar el ancho del tejido queratinizado, en la literatura se encuentran enfoques modernos
gue priorizan también resultados estéticos, como la cobertura radicular completa con tejido
gingival similar al adyacente en color, grosor y textura. De tal forma, se contemplan
modificaciones a las técnicas bilaminares comunes que mejoran la predictibilidad de la
cobertura radicular, pero en las que siguen habiendo desafios estéticos, como diferencias de

color, decoloracién por exposicion parcial del CTG y variaciones en grosor (21).

5.1 Eleccion del injerto de tejido conectivo
El CTG autdlogo es un recurso clave en el tratamiento de recesiones gingivales ya que es capaz
de inducir la queratinizaciéon del epitelio suprayacente cuando contiene niveles altos de
colageno y lamina propia. Sin embargo, su eficacia varia segun el sitio donde se obtenga. EI CTG
del paladar superficial es mejor en inducir la queratinizacién, en comparacién con el del paladar
profundo, ya que este ultimo incluye tejidos glandulares y adiposos que pueden interferir con la
vascularizaciéon y la difusion plasmatica esenciales para la cicatrizacién inicial. La técnica de
recoleccidn de tejido conectivo superficial del paladar, como el injerto gingival desepitelizado,
deja una herida que cicatriza por segunda intencidn, lo que genera dolor y molestias en los

pacientes, especialmente en las primeras fases de recuperacion (22).

Para optimizar el injerto y minimizar el malestar y la morbilidad del paciente, se ha sugerido la
tuberosidad maxilar como un sitio alternativo de recoleccién (22). Estudios recientes como el
de Sanz-Martin et al (2019) y Garcia-Caballero et al (2023) han evidenciado que el tejido
recolectado de la tuberosidad contiene una mayor proporcion de colageno y lamina propia, y
una menor cantidad de submucosa en comparacidon con el injerto palatino convencional, lo que
lo posiciona como una opcidn mas exitosa. Ambos afirman que la tuberosidad constituye el sitio
donante éptimo debido a su composicion exclusiva de una ldmina propia densa, sin la presencia

de una capa submucosa laxa que pudiera afectar a la calidad del injerto (20,23).

Es por todo lo anterior, que la eleccién de diferentes sitios donantes presenta ventajas y

desventajas. Los CTG subepiteliales del paladar anterior son de consistencia mas laxa, pero
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pueden ser mas extensos, mientras que los injertos del paladar posterior suelen ser mas densos
pero limitados en tamanio (Sanz et al, 2014). Aunque ambas areas de donacidn de tejido blando
(paladar lateral y tuberosidad) proporcionan resultados clinicos similares, el injerto de la
tuberosidad (tCTG) genera un mayor aumento de volumen y estabilidad del tejido

gueratinizado, ademas de mejorar el fenotipo gingival del area receptora (23,24).

5.2 Comparacion de las técnicas utilizadas en el recubrimiento de recesiones gingivales
La cobertura radicular es el objetivo principal en el tratamiento de la recesion gingival (GR). Para
lograrlo, se han propuesto varias técnicas quirurgicas buscando mejorar los resultados clinicos
y estéticos. Entre estas técnicas, la técnica de CAF combinado con CTG ha sido establecido como
el “gold standar” debido a su eficacia en la cobertura radicular y la estabilidad a largo plazo (25).
CAF fue descrita por Zucchelli & Sanctis en 2000 y se ha posicionado como la técnica de
referencia para el manejo de mutiples GR adyacentes (26), sin embargo, los avances en la cirugia
mucogingival han dado lugar a enfoques alternativos, como las técnicas de TUN, que minimizan
las incisiones visibles ofreciendo resultados comparables al CAF, especialmente en términos de

cicatrizacion y estética (25).

En el estudio realizado por Gonzélez-Febles et al. (2023), se compararon la técnica de tunel de
espesor parcial no avanzado (TUN) y el CAF para el tratamiento de GR multiples. A los 6 meses,
ambas técnicas mostraron una eficacia similar en términos de cobertura radicular: la TUN logré
un 80.9% de cobertura radicular completa (CRC) y un 94.0% de cobertura media (mRC), mientras
que CAF alcanzdé un 79.5% de CRCy un 91.1% de mRC. Sin embargo, la TUN destacd por ventajas
adicionales, como un mayor aumento del tejido queratinizado (KT) (1.4 mm frente a 0.4 mm en
CAF), menor duracion quirdrgica (44.5 minutos frente a 63.9 minutos) y menor percepcion de
dolor por parte del paciente, lo que la posiciona como una opcién mas eficiente y menos invasiva
al evitar incisiones verticales (26).

Estos resultados coinciden con los hallazgos del estudio realizado por Hegde et al. (2021),
qguienes compararon la técnica de incision vertical y tunel de acceso subperidstico (VISTA) con
firbina rica en plaquetas (PRF) y CTG, observando también una eficacia similar a corto plazo
entre las opciones evaluadas. Sin embargo, Hegde et al. no proporcionaron datos a largo plazo,
lo que limita la posibilidad de evaluar la estabilidad de sus resultados en comparacién con los

de Gonzalez-Febles et al. (27).

En cuanto al KT, Gonzalez-Febles et al. encontraron que TUN generé un aumento

significativamente mayor (1.4 mm) en comparacién con CAF (0.4 mm). Este efecto se atribuye a
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la exposicion parcial del CTG en el tunel, lo que favorece su queratinizacion con el tiempo. Este
hallazgo contrasta con los resultados obtenidos por Hegde et al.,, en donde no observamos
diferencias significativas en el aumento de KT lo que nos incita a pensar que esta técnica no es
tan éxitosa como TUN y CAF ya que el grosor de KT es un elemento clave en la estabilidad de la

cobertura radicular a largo plazo (26).

Por otro lado, Molnar et al. (2022) evaluaron la técnica de tunel coronario avanzado modificado
(MCAT) con matrices de colageno (CM) y CTG, observando una recidiva significativa a largo
plazo, especialmente en la mandibula, lo que indica una menor estabilidad en comparacion con
las técnicas evaluadas por Gonzélez-Febles et al. En relacion con los resultados obtenidos a los
6 meses, se destaca que las técnicas TUN y CAF mostraron mayor estabilidad frente a la posible
recidiva observada en MCAT (28). Ademas, se enfatiza que las ventajas clinicas de TUN y CAF
no solo incluyen resultados estéticos satisfactorios, sino también una menor duracién quirurgica
y reduccién del dolor percibido por el paciente, aspectos clave para garantizar una mejor

experiencia y durabilidad de los beneficios obtenidos.

Un hallazgo relevante de TUN es la exposicidn inicial de la union amelo-cementaria (LAC), mas
frecuente que en CAF debido a la ausencia del avance coronal. Los autores sugieren que el
"creeping attachment" que se genera con la técnica TUN compensa esta diferencia, igualando
los resultados a los 6 meses. En cambio, CAF mostré una pérdida de CRC del 97.6% en la semana
1al 78.1% a los 6 meses, lo que podria indicar menor estabilidad inicial (26). Esto contrasta con
el estudio de Turer et al. (2022), quienes observaron mayor estabilidad cuando se coloca el CTG
apical al LAC con la técnica CAF, sugiriendo que la posicion del injerto influye en los resultados
ya que ofrece ventajas en términos de estabilidad y estética, posiblemente debido a una mejor

integracidn del injerto y menor tensidén en el margen gingival (21).

En definitiva, aunque la técnica CAF sigue siendo considerado el "gold standard" para la cirugia
mucogingival, las técnicas de tunel (TUN, VISTA y MCAT) han demostrado ser alternativas
eficaces para el tratamiento de recesiones gingivales. Entre ellas, la técnica TUN destaca por su
mayor aumento de tejido queratinizado, menor duracidn quirdrgica y menor percepcion de
dolor por parte del paciente, posicionandose como una opcidon menos invasiva y mas eficiente
al evitar incisiones verticales.

Si bien VISTA muestra resultados prometedores a corto plazo, la falta de datos a largo plazo

limita su evaluacién en términos de estabilidad. Por otro lado, MCAT con matrices de colageno
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presenta una mayor recidiva a largo plazo, especialmente en la mandibula, lo que reduce su
eficacia frente a TUN y CAF.

En conclusion, las técnicas de tunel representan una opcién clinica relevante ya que ofrece
ventajas adicionales en comodidad y resultados estéticos, aunque se requiere mas investigacion

para evaluar su estabilidad a largo plazo y consolidar su uso como alternativa al CAF.

5.3 Limitaciones del CTG y la busqueda de alternativas

El CTG autdlogo, como ya se ha mencionado, se considera el material mas adecuado para el
tratamiento de recesiones gingivales. La seleccidn del lugar de obtencién del CTG suele basarse
en las preferencias del profesional, pero esto puede tener un impacto en los resultados de Ia
cirugia (22).

Por esta razon, y gracias a la evolucion de la practica clinica, han surgido nuevas alternativas al
CTG, las cuales han sido objeto de estudio para evaluar su eficacia y potencial terapéutico. A
pesar de sus multiples beneficios, el CTG presenta varias desventajas, como la necesidad de una
segunda drea quirurgica, la cantidad limitada de injerto, la baja tolerancia del paciente y las altas
tasas de complicaciones en el drea donante. En consecuencia, se han estudiado alternativas al
CTG, como son la PRF, el plasma rico en plaquetas (PRP), los derivados de matriz de esmalte
(EMD), la matriz de colageno xenogénica (XCM) y la matriz dérmica acelular, ya sea de origen

humano (ACDM) o xenogénico (XDM) (29).

5.3.1 Injerto de tejido conectivo VS derivados de matrices de colageno

Debido a las desventajas de los CTG, una de las alternativas que se han propuesto son aquellos
materiales derivados de matrices de colagéno, entre ellos la matriz dérmica acelular autologa
(ACDM) y la matriz dérmica acelular xenogénica (XDM) para la cobertura radicular (RC).

La ACDM, introducida en 1994, es un material acelular obtenido de la dermis humana en
desarrollo, que conserva su matriz extracelular y esta formada principalmente por colageno tipo
I (30). Este injerto es una preparacion especial de piel en donde se elimina el componente celular
ya que se entiende que este es el encargado de generar una “respuesta de rechazo” en el tejido
receptor (31). El ACDM exhibe matrices de colageno y elastina y carece de componentes
inmunoldgicos convirtiéndolo en un tejido inerte, sin la capacidad de generar una respuesta
inflamatoria en los tejidos del huésped receptor. Asimismo, el ACDM cicatriza mediante rapida
revascularizacion y repoblacidn celular, integrandose eficazmente en los tejidos del huésped sin
formar cicatrices. En cirugia periodontal y peri-implantaria, se ha utilizado para aumentar el

ancho de la encia queratinizada y cubrir raices e implantes dentales. Su facil adaptacién, grosor
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uniforme y rdpida rehidratacion lo convierten en una opcidn prometedora y eficaz frente a otros
injertos, mostrando ventajas significativas en la integraciéon y revascularizacion del tejido

receptor (30).

Por otro lado, encontramos la XDM. Este tipo de injerto se obtiene a partir de la purificacion de
la dermis de cerdo y presenta una estructura bilaminar tridimensional con un grosor de 2 mm
aproximadamente. Este material favorece la colonizacion de vasos sanguineos nuevos, el
crecimiento celular y la biocompatibilidad con el tejido receptor, siendo reemplazado hasta 9
meses después de la intervencidn quirurgica. Estudios realizados con XDM han demostrado
efectos clinicos positivos en la mejora del fenotipo del tejido blando que rodea los implantes,
asi como en el abordaje de multiples recesiones gingivales a través de diferentes técnicas

quirargicas (32).

En términos de eficacia a corto plazo (6-12 meses), los datos sugieren que el CTG tiende a
superar al XDM en la mRC y CRC, como se observa en Miguel et al. (90.6% vs. 65.6%) y Molndr
et al. (88.0% vs. 73.2%). Esta ventaja puede atribuirse a la capacidad del CTG para proporcionar
un tejido vivo con mayor potencial de integracién y engrosamiento gingival (28,32). Sin
embargo, estudios como Mithradas et al. y Hamid et al. reportan resultados comparables entre
ambos, sugiriendo que el XDM/ACDM puede ser igualmente efectivo en casos de recesiones
menos severas (30,33) o con técnicas quirurgicas optimizadas, como la que propone Hamid et
al. (2023) de la técnica de tunel modificada ya que al no realizar incisiones verticales se permite

al injerto recibir la maxima revascularizacion en ambos tipos de injerto (CTG y XDM) (33).

A largo plazo, la estabilidad de los resultados es un factor importante. Molnar et al. (2022)
revelan una pérdida significativa de mRC a los 9 afios (23.0% XDM vs. 39.7% CTG), con mayor
deterioro en la mandibula, lo que podria estar relacionado con factores anatémicos (tension del
colgajo) y habitos como el cepillado traumatico (28). Miguel et al. (2022) sugieren que un grosor
gingival inicial insuficiente (<2 mm) limita el éxito del XDM, mientras que Molnar et al. (2022)
sefialan mejores resultados en el maxilar, posiblemente por menor tensién mecanica. Esto
contrasta con los resultados a corto plazo de los otros estudios, indicando que, aunque ambos
materiales son efectivos inicialmente, su predictibilidad disminuye con el tiempo. La mayor
ganancia en grosor gingival (GT) y KT con CTG podria dar una ventaja en la estabilidad a largo

plazo, ya que un fenotipo gingival mas grueso se asocia con menor recidiva (25,28,32).
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En conclusion, aunque el CTG ofrece resultados clinicos superiores a largo plazo y mayor
ganancia en tejido blando, el XDM/ACDM aparecen como una alternativa viable, especialmente
por su menor morbilidad y eficacia comparable en ciertos casos. Es por ello que en la eleccién
del material deben considerarse factores como la extension de la recesidn, el fenotipo gingival,
la ubicacidn anatémica y las preferencias del paciente. Si que es cierto que se necesitan futuras
investigaciones que enfoquen resultados a largo plazo y que consigan optimizar las técnicas

quirargicas para maximizar la estabilidad de los resultados de las matrices de colageno.

5.3.2 Injerto de tejido conectivo VS concentrados plaquetarios (PRF /LPRF)

En los ultimos afios, el uso de concentrados plaquetarios como PRP, fibrina rica en leucocitos y
plaquetas (L-PRF) y PRF han surgido como alternativas al CTG en el tratamiento de GR (34). El L-
PRF, un concentrado plaquetario de segunda generacion, promueve la neoangiogénesis, la
proliferacién de fibroblastos y la migracién de células epiteliales, lo que potencialmente
aumenta el grosor y la anchura del tejido queratinizado. Aunque su asociacién con el CAF no
mejora la cobertura radicular, si incrementa el grosor gingival en el sitio injertado (22,34).

El PRF, introducido en 2001 por Choukroun et al., también es un concentrado plaquetario
autdlogo de segunda generacidn, que favorece la cicatrizacion y regeneracion de tejidos blandos
y 6seos en procedimientos quirurgicos periodontales. Su red homogénea de fibrina estimula la
curacion en defectos infraoseos y en la regeneracion 6sea, consoliddndose como una

herramienta valiosa en la cirugia regenerativa periodontal (27).

Articulos como el de Hegde et al. (2021) y Balice et al. (2024), ambos coinciden en que estas
opciones terapéuticas mejoran significativamente parametros clinicos como la reduccion de la
recesion y el aumento del ancho de encia queratinizada, con porcentajes de cobertura radicular
comparables (83-89%). Sin embargo, las diferencias en las técnicas de colgajo (VISTA vs. CAF) y
los materiales utilizados ofrecen matices importantes para la practica clinica y futuras
investigaciones (22,27).

En términos de RC, los resultados sugieren que la eleccién entre autoinjertos y concentrados
plaquetarios no afecta significativamente al porcentaje de cobertura logrado. Hegde et al.
reportaron un 83.25% con PRF y 86.43% con CTG de cobertura radicular, mientras que Balice et
al. encontraron un 88.45% con L-PRF y 89% con tCTG. Esta similitud indica que ambas opciones
son efectivas para el recubrimiento gingival, lo que permite a los clinicos considerar otros

factores, como podria ser la disponibilidad de tejido donante (22,27).

24



Un aspecto destacado es el aumento del GT, evaluado solo por Balice et al (2024), donde el tCTG
superd al L-PRF (2.14 mm vs. 0.69 mm) (22). Este hallazgo es muy relevante, ya que un mayor
grosor gingival se asocia con una mayor estabilidad a largo plazo de la cobertura radicular, seguin
estudios previos (25,35). Aunque Hegde et al. no midieron este parametro, observaron de forma
visual un aumento en el grosor gingival, lo que sugiere que el CTG podria tener un efecto similar
al tCTG. Esto plantea la hipdtesis de que los autoinjertos, especialmente cuando se obtienen de
la tuberosidad maxilar, ofrecen una ventaja en casos donde el grosor gingival inicial es

insuficiente (<0.8 mm) (22).

Respecto al ancho de encia queratinizada (KTW), ambos estudios muestran incrementos
significativos, pero Balice et al. destacan una mayor ganancia con tCTG (3 mm) frente a L-PRF
(0.8 mm) (22), mientras que Hegde et al. no encontraron diferencias entre PRF y CTG (2.37 mm
vs. 2.687 mm). Esto podria reflejar diferencias entre los materiales o las técnicas de colgajo. El
tCTG, rico en lamina propiay colageno, podria inducir una mayor queratinizacidon, como sugieren
Dellavia et al. (2014), lo que lo hace preferible en pacientes con encia queratinizada insuficiente

(27).

Es por todo ello que, los concentrados plaquetarios son alternativas prometedoras al CTG para
tratar GR ya que ofrecen porcentajes de RC similares (83-89%) y favorecen la regeneracion del
tejido queratinizado, aumentando su grosor y estabilidad a largo plazo. Aunque las diferencias
en técnicas quirurgicas pueden influir en los resultados, estas opciones son eficaces y

representan avances importantes en la cirugia plastica periodontal.

5.3.3 Injerto de tejido conectivo VS derivados de la matriz de esmalte (EDM)
En las ultimas dos décadas, el EMD ha surgido como un agente prometedor para la regeneracion
periodontal, impulsando numerosas investigaciones sobre su impacto en la modulacién de la
respuesta inflamatoria. Diferentes estudios han demostrado que EMD influye en las vias
reguladoras del sistema inmune del huésped, optimiza la eliminacidén bacteriana y estimula la
proliferacién de células endoteliales (36). EIl EMD es un biomaterial ampliamente utilizado en la
regeneracion periodontal, contiene amelogenina obtenida de la vaina epitelial radicular de
Hertwig de brotes dentales porcinos en desarrollo. EI EMD influye en el comportamiento de
varios tipos celulares y mejora eficazmente la recuperacién de tejidos duros y blandos, mientras
gue reduce la inflamacién. Sin embargo, a pesar de su extendido uso en periodoncia, se sigue
requiriendo de investigaciones sobre su influencia en la modulacién de la respuesta inflamatoria

y su potencial para favorecer la regeneracion de tejidos blandos en casos de GR (37).
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Los estudios de Zuhr et al. (2020, 2021) demuestran que TUN + CTG supera a CAF + EMD en
términos de CRC, porcentaje de RC y reduccion de la recesion (RECred) a 2 y 5 afos. Esta
superioridad se atribuye al aumento significativo del espesor del tejido blando marginal (THK),
gue se correlaciona positivamente con la estabilidad del margen gingival. Sin embargo, ambos
grupos exhiben una retraccion progresiva del margen gingival con el tiempo, mas pronunciada
en CAF + EMD en donde RC disminuye de 71.8% a 32.0% entre los 12 y 60 meses, lo que sugiere
que el EMD, al no proporcionar un aumento significativo de THK, ofrece una estabilidad limitada

a largo plazo (25,38).

Por otro lado, Gorski et al. (2020) estudid el efecto de EMD con la técnica MCAT con CTG
subepitelial (sCTG) en donde no encuentran diferencias significativas a nivel de RC (87.4% vs.
90.9%) ni CRC (86.7% vs. 85.3%) entre MCAT + sCTG en conjunto con EMD y MCAT + sCTG sin
EMD a los 6 meses, sugiriendo que el EMD no aporta un beneficio clinico adicional en este
contexto (39). Esta discrepancia con los estudios de Zuhr et al. podria deberse a varios factores:
el tiempo de seguimiento mas corto (6 meses frente a 2-5 afios), el disefo de la técnica (MCAT
vs. TUN/CAF), y la posible interferencia de la sangre en la eficacia del EMD durante el
procedimiento de tunel, como menciona el autor (25,38). Sin embargo, Gorski et al. destacan
ventajas secundarias del EMD, como la reduccién del dolor postoperatorio y mejores resultados
estéticos segln la escala RES (Root Coverage Esthetic Score), lo que indica un papel importante

del EMD en la mejora de la cicatrizacion y la integracidn estética del tejido (39).

Un aspecto importante a destacar es la influencia del THK en la estabilidad a largo plazo. Zuhr
et al. (2021) propusieron un valor minimo de aTHK (1.26 mm) y pTHK (1.68 mm) para garantizar
CRC a 5 afios, apoyando la hipdtesis de que el volumen tisular es un predictor del éxito en el
recubrimiento de la recesion (38). Aunque Gorski et al. no correlacionan THK con resultados
clinicos, el aumento similar en GT (0.58-0.68 mm) sugiere que el CTG es el principal
determinante del volumen, independientemente del EMD (39). Esto plantea la pregunta de si el
beneficio del EMD reside mas en la calidad de la cicatrizacién que en la cantidad de tejido

generado.
Entre las limitaciones compartidas en los estudios se incluyen la falta de un grupo control sin

tratamiento, la heterogeneidad de los defectos (simples y multiples), y la variabilidad en el

mantenimiento periodontal postoperatorio. Deben realizarse futuras investigaciones para
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estandarizar estas variables y observar el efecto del EMD a nivel histoldgico y con seguimientos

a mas largo plazo.

En conclusidn, TUN + CTG ofrece resultados clinicos superiores y mayor estabilidad a largo plazo
que CAF + EMD, impulsados por un aumento del THK, segiin demuestra Zuhr, et al. (2020, 2021).
Sin embargo, el EMD puede desempeiiar un papel complementario al reducir el dolor y mejorar
la estética a corto plazo, como se observa con MCAT en el estudio de Gorski, et al. (2022). Estos
resultados vuelven a demostrar la importancia de individualizar las estrategias terapéuticas
segun los objetivos clinicos y las expectativas del paciente para optimizar los resultados en la

cirugia periodontal plastica.

5.3.4 Uso de 4cido hialurénico

El acido hialurénico (HA) es un componente fundamental de la matriz extracelular que
desempenia varias funciones bioldgicas importantes, como la retencion de agua, el transporte
de metabolitos y la regulacion de procesos celulares e inflamatorios (40). Ademas, el HA
presenta propiedades embrioldgicas y de cicatrizacion, incluyendo la migracién y diferenciacién
celular, los cuales favorecen los procesos de formacidén y reparacion tisular (41).

Diversos estudios realizados en laboratorio y en modelos animales han evidenciado que el HA
favorece la formacién de coagulos, promueve la angiogénesis, facilita la regeneracion de
colageno vy fibras elasticas, y mejora la resistencia a los tejidos de granulacidn. Estas
caracteristicas pueden ayudar a reducir el tiempo de curacidn y aumentar la estabilidad de las

heridas (40).

El estudio realizado por Skierska, I. et al (2024) evalud la técnica MCAT + sCTG, con o sin HA, en
recesiones gingivales multiples RT1 y RT2. La CRC a los 12 meses fue similar en los dos grupos
de estudio, siendo del 92-95% sin diferencias significativas entre ambos. Sin embargo, un
hallazgo notable fue la mejora en la textura del tejido blando (STT) y el aumento histoldgico de
fibras elasticas y colageno con HA, sugiriendo un efecto en la calidad tisular que podria influir

en la estabilidad a largo plazo, aunque no en la cobertura radicular (40)

Finalmente, aunque el HA no mejora los resultados clinicos a corto plazo en el tratamiento de
recesiones gingivales, si influye en la calidad del tejido regenerado y en el porceso de
cicatrizacion, lo que sugiere que podria desempefar un papel clave en la estabilidad y
funcionalidad del tejido a largo plazo. Sin embargo, se necesitan mas estudios para evidenciar

su accion.
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6. CONCLUSIONES

Es por todo ello que el estudio concluye que:

El CTG continla ofreciendo resultados clinicos superiores y mayor estabilidad a largo
plazo en cuanto a cobertura radicular, aunque las alternativas en estudio consiguen
efectos comparables.

A pesar de que CAF sea la técnica utilizada junto con CTG por excelencia, las técnicas de
tunel estan demostrando que son igual de efectivas, dando resultados similares.

La individualizacidn de los tratamientos y tener en consideracidn las caracteristicas del
paciente es un factor fundamental para el éxito de la cirugia.

Las alternativas al CTG siguen necesitando mas investigacién cientifica a largo plazo.

28



7. SOSTENIBILIDAD

El uso de injertos de tejido conectivo no solo representan una solucion eficaz en el tratamiento
de recesiones gingivales y la mejora del fenotipo gingival, sino que también pueden evaluarse
desde una perspectiva de sostenibilidad ambiental y social.

En cuanto a la sostenibilidad ambiental, al tratarse de injertos autdlogos, se reduce la necesidad
de materiales aloplasticos o xenoinjertos, lo cual implica una menor necesidad de procesos
industriales y transporte, disminuyendo asi la huella de carbono. Ademas, su aplicacidn puede
optimizarse utilizando materiales quirurgicos reabsorbibles, reciclables y no de un solo uso,
promoviendo asi técnicas que reduzcan los residuos clinicos.

En el plano social, los injertos de tejido conectivo favorecen tratamientos mas predecibles y
duraderos, lo que mejora la calidad de vida del paciente y reduce la necesidad de intervenciones
futuras. Ademas, este tipo de intervenciones puede servir como herramienta educativa,
fomentando la concienciacién sobre la importancia de la salud bucodental y su impacto en la

salud general, fomentando habitos preventivos y una mejor calidad de vida.
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