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LISTADO DE SiMBOLOS Y SIGLAS

1. LISTADO DE SIMBOLOS Y SIGLAS

e RG: Recesion gingival

e LAC: Linea amelocementaria

e LMG : Linea mucogingival

e PRG: Profundidad de la recesién gingival
e PS: Profundidad de sondaje

e EDTA: Acido etilendiaminotetraacético
e FRP: Fibrina rica en plaquetas

e AH: Acido hialurénico

e MDA: Matriz dérmica acelular

e DME : Derivado de la matriz de esmalte
e CAC: Colgajo de avance coronal

e ITC:Injerto de tejido conectivo

e EQ: Encia queratinizada






RESUMEN - ABSTRACT

2. RESUMEN / ASBTRACT

Introduccidn: Ante la alta frecuencia de recesiones gingivales, surge la interrogante acerca
de las causas de este defecto estético mucogingival y, mas importante aun, cual es la opcidn
de tratamiento mas efectiva. El objetivo fue de comparar la técnica del CAC versus el Tunel
en recesiones tipo Il de Miller o RT2 en términos de ganancia de recubrimiento radicular y
anchura de encia queratinizada, asi como estudiar la tasa de éxito a medio y largo plazo, el

resultado estético y la incidencia de complicaciones postquirurgicas.

Material y método: Se realizé una revisidn sistematica siguiendo la guia PRISMA. Se llevé a
cabo una busqueda electrénica en las bases de datos PubMed, Scopus y Web Of Science
hasta febrero de 2023. Se efectud el registro en PROSPERO (CRD42023425138) y se
incluyeron ensayos clinicos aleatorizados realizados en humanos que estudiaban el
tratamiento de las recesiones gingivales de clase IlI/RT2 con colgajo de avance coronal o

tunel.

Resultados: De 404 articulos potencialmente elegibles, 9 cumplieron con los criterios de
inclusion: 2 articulos describian la técnica del tunel, 6 la técnica del CAC y 1 realizaba una
comparativa entre el CAC y el m-VISTA. Se trataron un total de 426 RG. La mejor ganancia de
recubrimiento radicular dentro del grupo del CAC fue de 92,9%, obtenido por CAC + EDTA +
DME. Dentro del grupo del tunel, el TUNEL + ITC + EDTA + DME obtuvo el resultado mas
satisfactorio : 82,9%. La mayor ganancia de EQ fue obtenida por CAC + ITC: 1,3 mm. A largo
plazo, el CAC + ITC ha obtenido la mejor cobertura radicular : 93%. Todos los resultados

obtenidos indican una estética y una satisfaccion adecuadas.

Conclusiones: Ambas técnicas evidenciaron elevadas ganancias de recubrimiento radicular y
de ganancia de encia queratinizada, aunque la técnica del CAC parece ser el “gold

estandard”
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RESUMEN - ABSTRACT

Introduction The high prevalence of gingival recessions raises questions about the etiology
of this mucogingival aesthetic defect, but more importantly, about the best treatment
option. The aim was to compare the coronally advanced flap technique versus the tunnel
technique in Miller’s class Il or Cairo’s RT2 recession in terms of root coverage gain and
width of keratinized gingiva, as well as to study the short- and medium-term success rate,

aesthetic outcome, and postoperative morbidity.

Material and Methods: A systematic review was conducted following the PRISMA
guidelines. An electronic search was performed in the PubMed, Scopus, and Web of Science
databases up to February 2023. The study was registered in PROSPERO (CRD42023425138),
and randomized clinical trials conducted in humans that investigated the treatment of class
[1I/RT2 gingival recessions using either coronally advanced flap (CAF) or tunnel technique

were included.

Results: Out of 404 potentially eligible articles, 9 met the inclusion criteria: 2 articles
described the tunnel technique, 6 described the CAF technique, and 1 conducted a
comparison between CAF and m-VISTA. A total of 426 gingival recessions were treated. The
highest root coverage gain within the CAF group was 92.9% achieved with CAF + EDTA +
EMD. Within the tunnel group, the highest satisfactory result was obtained with TUNEL +
SCTG + EDTA + EMD: 82.9%. The greatest increase in keratinized tissue was achieved with
CAF + SCTG: 1.3 mm. In the long term, CAF + SCTG showed the highest root coverage
improvement: 93%. All obtained results indicated satisfactory aesthetics and patient

satisfaction.

Conclusions: Both techniques demonstrated high gains in root coverage and keratinized

tissue, although the CAF technique appears to be the gold standard.

11
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PALABRAS CLAVES

3. PALABRAS CLAVE

- Castellano: “recesion gingival”, “clase Ill de Miller / RT2”, “retraccién gingival”, “recesion

marginal”, “recesién del tejido marginal”, “defectos de recesidn gingival”, “colgajo avanzado

coronalmente”, “CAC”, “técnica bilaminar”, “técnica del tunel”, “técnica de tunelizacion”,

v n u

“cobertura radicular”, “cobertura de recesién”, “tejido queratinizado ganado”.

- Ingles: “gingival recession”, “Miller Class Ill/ RT2”, “gingival retraction”, “marginal
recession”, “marginal tissue recession”, “gingival recession defects”, “Coronally advanced
flap”, “CAF”, “bilaminar technique”, “tunnel technique”, “tunneling technique”, “root

coverage”, “recession coverage”, “gained keratinized tissue”.

13
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INTRODUCCION

4. INTRODUCCION

La terapia mucogingival es un concepto amplio empleado para describir el tratamiento
periodontal que implica procedimientos para la correcciéon de defectos en la morfologia,
posicion y/o cantidad de tejido. En 1993, Miller introdujo el término "cirugia plastica
periodontal", aceptado por la comunidad cientifica internacional en 1996 (1).

La cirugia plastica periodontal incluye todos los procedimientos quiridrgicos destinados a
corregir y restaurar la estética y la funcién de los tejidos periodontales que presentan
lesiones innatas o adquiridas (2).

La recesion gingival se define como la migracién apical del margen gingival de su posicion
fisiolégica, ubicada en la linea amelocementaria (LAC) (3,4). Este desplazamiento provoca
una exposicion patoldgica de la superficie de la raiz al medio bucal (5). La recesion puede ser
localizada, afectando a un diente unitario, o generalizada, a un grupo de dientes. Aunque la
recesion puede afectar a todas las superficies del diente, estas son mas prevalentes en las
vestibulares (1,3). Las recesiones son cada vez mas frecuentes en la poblacién mundial, y
aumentan significativamente con la edad (5). Alrededor del 54% en adultos jovenes (26-35
afios) y del 100% en adultos de edad media (36-45 afios) (6). Algunos investigadores
presumen que la recesion es un proceso fisioldgico relacionado con el envejecimiento (7).
Sin embargo, aln no existe evidencia cientifica que demuestre un cambio fisioldgico en la
insercidn gingival. La migracidn apical progresiva es muy probablemente el resultado de un
efecto acumulativo de varios factores etioldgicos y predisponentes (5).

La exposicidn radicular resultante es antiestética: El signo clinico mas caracteristico es un
aspecto de diente mas alargado (8). En términos de exigencia estética, existe una
preocupacion cuando los dientes afectados se encuentran en la regién anterior, durante una
sonrisa forzada o cuando la linea de la sonrisa esta fisiolégicamente alta (2). Ademas de las
preocupaciones estéticas del paciente, un efecto adverso de la recesidn gingival es la
exposicion de las superficies radiculares a una microbiota supragingival potencialmente
cariogénica que puede provocar caries radiculares (3,8). Por otra parte, el desgaste del

cemento deja una superficie dentinaria subyacente muy sensible.
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INTRODUCCION

La LAC sirve de referencia para el diagndstico y el tratamiento de estos defectos estéticos
mucogingivales. El éxito anatdmico y estético de un procedimiento de cirugia plastica
periodontal se basa en un margen gingival situado ligeramente mas coronal a la LAC después
de la cirugia y en una buena integracion del tejido gingival injertado con los dientes
adyacentes. Sin embargo, en algunos casos no es posible identificar la transicion esmalte -
cemento debido a la abrasién dental causada por el cepillado o por la caries cervical. En esta
situacion, los clinicos tienen dificultades para medir con precisiéon la profundidad y la
anchura de las recesiones durante la fase de diagndstico. Durante la intervencion quirdrgica
también pueden aparecer problemas, ya que la falta de una LAC visible no permite la fijacidon
precisa del margen gingival en el momento de suturar. De hecho, después de la cirugia, la
posicion coronal del margen gingival con respecto a la LAC es un criterio clave en la
obtencién de una cobertura radicular completa. Durante la practica diaria, el registro de una
LAC identificable es de maxima prioridad para medir la profundidad y valorar el éxito del
tratamiento (10). La profundidad de la recesion gingival (PRG) se mide con la sonda
periodontal como la distancia entre la LAC y la extensiéon mds apical del margen gingival
libre. Ademas, apicalmente a la recesidn gingival siempre existe una bolsa que puede ser
sondada. Esta profundidad de sondaje (PS) vestibular contribuye a la perdida de insercién

vestibular (8).

Figura 1.

ok o G ENE Dibujo de elaboracion propia
PS PRG = profundidad de la recesion
gingival

LAC
PS = profundidad de sondaje

(e LAC = linea amelocementaria

La recesidon gingival tiene un origen multifactorial (2). Esta alteracién estética

mucogingival es, con mucha probabilidad, el resultado de un efecto acumulativo de factores
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INTRODUCCION

desencadenantes: una afeccién patolégica menor o traumatismos menores, directos y
repetidos a la encia, o ambos (5). Las condiciones que conducen a la recesién gingival

pueden clasificarse en factores etioldgicos, por un lado, y factores predisponentes, por otro.

Dentro de los factores etiolégicos encontramos:

La recesion gingival inducida por traumatismos

La causa mas frecuente de la RG inducida por traumatismo es el dafo provocado por el
cepillado y debe corregirse como primera linea de tratamiento (8). Este puede ser el
resultado de una técnica incorrecta de cepillado o a una serie de variables potencialmente
implicadas, como la presion, el tiempo, el tipo de cerdas y la pasta dentifrica utilizada (1).
Este trauma repetido puede llevar a una abrasién del tejido duro cervical después del
establecimiento de la retraccion. Puede dificultar la localizacién de una parte o de toda la

LAC (8).

El mal uso del hilo dental es otra causa potencial de la RG. Estas lesiones suelen
producirse en pacientes muy implicados que no han recibido instrucciones precisas sobre las
técnicas de uso. El diagndstico de estas lesiones puede confirmarse pidiendo a los pacientes
gue muestren sus habitos de higiene bucal. La lesidn inicial puede presentarse como una
hendidura lineal o en forma de V en el margen gingival y/o tejido queratinizado que se

extiende corono-apicalmente. Suele ser sintomatica (1).

Se ha establecido una relacidn causal entre el uso, cada vez mds comun, de los percings
intra o periorales y la aparicién de lesiones gingivales. Los percings labiales y linguales
causan alteraciones mucogingivales labiales y linguales (de incisivos mandibulares)
respectivamente. La estrechez de las lesiones impide el cumplimiento de una higiene oral
adecuada por parte del paciente. La sobreinfeccién bacteriana puede generar
complicaciones: como la extension de la lesién en anchura o en longitud hacia el apice del

diente (1,8).

Se ha reportado que dientes inclinados e incisivos movilizados (por movimientos de
vestibularizacion) fuera de la envoltura ésea alveolar por ortodoncia generan pérdida de

cortical bucal y disminucién del grosor gingival debido al estrechamiento de las fibras
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INTRODUCCION

tisulares. Por lo tanto, tienen una mayor tendencia a desarrollar una recesidon gingival.
Ademads, hay que reiterar que, dado que el fendmeno de la recesidn gingival es de etiologia
multifactorial, es dificil determinar con certeza si la recesion gingival puede por si solo
desarrollarse tras un movimiento de vestibularizacion sin la presencia de otros factores
agravantes (técnica de cepillado traumatica, gingivitis, biotipo gingival fino). Todos los casos
gue necesitan tratamiento de ortodoncia deberian empezar con un diagndstico periodontal.
La evaluacion del estado del periodonto (anchura gingival y biotipo gingival) permitird
predecir la evolucion de la patologia periodontal y mucogingival a lo largo del tratamiento de
ortodoncia. El desplazamiento de un diente con encia queratinizada reducida podria
necesitar técnicas de cirugia periodontal a base de colgajos o injertos antes del movimiento
ortoddéntico. A pesar de esto, un tratamiento de ortodoncia lleva consigo numerosos

elementos (bandas, brackets y alambres) que dificultan una correcta higiene oral (11,12).

Se ha observado que la incidencia de la recesién gingival aumenta con la edad,
presumiblemente como consecuencia de un traumatismo continto derivado de las fuerzas
oclusales excesivas del paciente. Debido a la imposibilidad de realizar un seguimiento
prospectivo de los pacientes con traumatismo oclusal, la literatura cientifica actual se basa
mas en opiniones observacionales y no en evidencias cientificamente comprobadas. Dada la
escasez de datos que complementen el concepto de una relacién causal entre la recesion
gingival y el trauma oclusal, no se puede afirmar que las fuerzas oclusales constituyen un
factor de riesgo. No obstante, una oclusién traumatica de sobremordida severa puede ser el
origen de recesidon gingival en los casos en que los incisivos superiores contactan con el

margen gingival libre de los incisivos mandibulares (13,14).

Varias situaciones protésicas pueden provocar la retraccién de los tejidos blandos
periodontales, tales como un tallado subgingival. Durante el tallado para una corona el dafio
ocurre con frecuencia en interproximal cuando las dreas mesiales y distales de los dientes se
tallan de manera rectilinea, sin tomar en consideracién la forma escalonada que tiene la LAC
en estas zonas (la insercidn epitelial interproximal se situa coronalmente a la localizacién de
la insercidn epitelial en vestibular y palatino/lingual). Asimismo, coronas provisionales o
definitivas mal disefiadas, con linea de terminacidon subgingivales o bien restauraciones de
composite desbordantes, no solo pueden originar un dafio tisular directo, sino que también

favorecen la acumulacion de placa por una higiene dificultosa (1).
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INTRODUCCION

La recesion gingival inducida por bacterias.

Para realizar el diagndstico correcto de las recesiones gingivales de etiologia bacteriana
son necesarias la presencia de placa y depdsitos bacterianos en la superficie radicular
expuesta y/o signos clinicos de inflamacién en los tejidos blandos circundantes. Los
pacientes con recesiones inducidas por placa bacteriana deben ser informados y conscientes
de que la Unica manera de detener el proceso es una higiene bucal asidua y constante. La
cirugia mucogingival debe considerarse unicamente cuando el paciente consiga un buen

control de la placa (1,8).

La aparicién y severidad de la recesion gingival puede verse condicionada por diversos

factores predisponentes. Los principales son los factores anatomico-histolégicos locales, que

incluyen: fenestracién o dehiscencia del hueso alveolar, malposicidn del diente en la arcada,
trayectoria de erupcién aberrante y prominencia radicular. Estos factores anatémicos estan
interrelacionados y pueden dar lugar a una tabla dsea vestibular mas fina de lo normal y mas
susceptible a la retraccidon de la encia. Por otra parte, un biotipo gingival fino, una traccién
por frenillo que se inserta en el margen gingival y escasez/ ausencia de tejido queratinizado
contribuyen a la aparicion de la recesion de manera coadyuvante a un cepillado traumatico

y/o placa bacteriana (1,3).

El articulo original sobre la clasificacién de Miller (15) de las recesiones de los tejidos
blandos marginales publicado hace mdas de 30 afios (1985) incluia cuatro clases de

recesiones que se muestran en la figura 2:

Clase I: Recesidn de los tejidos marginales que no alcanza la linea mucogingival.
Clase Il: Recesion de los tejidos marginales que se extiende o va mas alld de la unién
mucogingival sin pérdida de insercién periodontal (hueso o tejidos blandos) en el area

interdental.
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Clase lll: Recesion de los tejidos marginales que se extiende o va mas allda de la union
mucogingival con pérdida de la insercidn periodontal en el area interdental o mala posicién
dentaria.

Clase IV: Recesiéon de los tejidos marginales que se extiende o va mas alld de la unién

mucogingival con pérdida severa de hueso o tejido blando en el area interdental.

Figura 2.
Clasificacion

e 7 [ de Miller.

(Dibujos de
n v

elaboracion

propia)

La necesidad de un nuevo sistema de clasificacién que tenga en cuenta los avances en el
diagndstico y en el tratamiento de las recesiones gingivales se ha planteado recientemente
para mejorar la sencillez del diagndstico y la estandarizacion del caso clinico : Cairo (16)
introdujo en 2011 un nuevo sistema de identificacion de las RG basandose en el nivel de
insercidn clinica interproximal como criterio de referencia. La clasificacidn de Cairo describe:
Recesion tipo 1 (RT1): el diente no tiene pérdida de tejido interproximal, y las LAC de las
superficies mesiales y distales no son clinicamente visibles (corresponde a las clases | y Il de
Miller).

Recesion tipo 2 (RT2): el diente tiene una cantidad de pérdida de insercidn interproximal
(medida entre la LAC y el fondo del surco gingival interproximal) menor o igual que la
pérdida de insercion vestibular (medida entre el LAC y el fondo del surco gingival vestibular).

(Antigua clase Il de Miller).
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Recesion tipo 3 (RT3): el diente tiene una cantidad de pérdida de insercion interproximal
(medida entre la LAC y el fondo del surco gingival interproximal) mayor que la pérdida de
insercién vestibular (medida entre la LAC y el fondo del surco gingival vestibular). (Antigua
clase IV de Miller).

Los autores plantearon la hipétesis de que el nivel de recesion clinica interproximal es un

factor determinante de la reduccidn final de la recesion tras su tratamiento(16).

El factor prondstico mds importante para la cobertura radicular tras la cirugia es la altura
del soporte periodontal interdental (1). La ausencia de soporte periodontal interproximal
reduce la predictibilidad de la cobertura completa de las raices (17). Cairo y cols. (16),
sostiene la hipdtesis de que el nivel de pérdida de insercidn clinica interproximal es el limite
coronal de la cantidad alcanzable de cobertura radicular en la zona bucal después de la
cirugia (1,16).

En una clase RT1 de Cairo (o | y Il de Miller), se puede conseguir una cobertura radicular
completa. En una RG de tipo RT2 (o Il de Miller), se puede lograr un recubrimiento parcial
de la exposicidon radicular. Para los defectos que pertenecen a la clase RT3 de Cairo o IV de

Miller, no se puede lograr una cobertura total (2,8).

Las indicaciones mas frecuentes para un tratamiento de las RG mediante una cirugia

estética mucogingival son:

La demanda estética del paciente es la indicacion principal a la hora de restablecer la
estética de la sonrisa mediante técnicas quirdrgicas mucogingivales. La longitud excesiva de
los dientes afecta negativamente en la apariencia de la salud gingival y a la sonrisa en
general (1,3,17).

La hipersensibilidad dentinaria es el resultado de la estimulacién de la dentina expuesta
en dientes con exposiciones radiculares. Este dolor oral puede ser desencadenado por una
brusca variacién térmica, una alimentacion acida o azucarada y puede impactar de forma

negativa sobre la calidad de vida del paciente. Si no hay requisitos estéticos concomitantes,
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un tratamiento menos invasivo consistente en la aplicacion de agentes quimicos locales
desensibilizantes sera la primera eleccidon. Si estos resultan ineficaces, la segunda opcion
indicada sera la restauracion de clase V con composite. Si la hiperestesia dentinaria persiste
o reaparece con regularidad estard indicado el tratamiento quirdrgico (1,3,18).

La necesidad de recubrimiento radicular mediante técnicas quirdrgicas puede provenir
del requerimiento de un aumento del tejido queratinizado. En condiciones de poca encia
queratinizada, una recesion profunda o estrecha puede suponer un obstaculo para una
apropiada técnica de cepillado por parte del paciente. Fortalecer esta zona con tejido
gueratinizado proporcionaria un verdadero armazén gingival y garantizaria la salud de las
encias a largo plazo (1).

A veces la indicacién para el tratamiento de las recesiones viene de la presencia de
lesiones cariosas o abrasiones radiculares. Estas pueden ir acompaifadas de
hipersensibilidad y dificil control de la placa. En este caso un tratamiento combinado
restaurador y periodontal sera la primera eleccion (1,3).

Los factores que no pueden ser corregidos o modificados pueden ser considerados como
una contraindicacién para la correccién de la recesién mediante cirugia plastica periodontal.

La pérdida de hueso interproximal, no es considerada como una contraindicacion a la
cirugia, pero constituye un factor limitante al éxito de la cirugia.

El tabaquismo es reconocido como el principal factor de riesgo que puede inducir el
fracaso de las intervenciones quirurgicas mucogingivales. Sus componentes y toxinas tienen
repercusiones negativas en la cicatrizacién periodontal.

Al igual que el tabaco, una higiene incorrecta, se presenta como un factor modificable
por parte del paciente. Puede implicar una acumulacion de placa bacteriana por falta de
higiene, o un cepillado traumatico que provoca un dafio gingival. Los malos habitos han de
ser corregidos y se deben dar instrucciones adecuadas de mantenimiento de la salud gingival

y oral (5).
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Sensibilizar al paciente sobre las condiciones modificables de su salud gingival representa
la primera linea de tratamiento de las RG. Esta estrategia reside en disminuir la exposicion a
factores de riesgo modificables y modificar el comportamiento del paciente frente a su salud
gingival, tales como: el tabaco, presencia clinica de placa bacteriana, problemas de insercién
de frenillo, higiene oral dafiina o presencia de restauraciones subgingivales. Posteriormente
a esta fase de tratamiento etioldgico, se procedera al tratamiento periodontal dentro del
cual estd la eliminacion del biofilm supragingival y terapia con la instrumentacion
sugbingival. Después, viene una reevaluacion mediante un examen clinico, valorando: el
estado de salud de los tejidos, la presencia de sintomas expresados por el paciente y la

decisidn de realizar o no una intervencién quirurgica correctiva (3,4,9).

4.3.2.1 Tratamiento de la superficie radicular

Existe un consenso general en la comunidad cientifica: el tratamiento de la superficie
radicular expuesta es un componente importante de los procedimientos de cobertura
radicular, que consiste en un tratamiento mecdanico o quimico. La instrumentacién mecanica
se puede realizar mediante el alisado radicular con curetas. Se puede igualmente preparar la
superficie expuesta con una pasta profilactica con una copa de pulido montada sobre un
contra-angulo azul. También se ha descrito el uso de ultrasonidos. Esta preparacién se
efectla durante una sesién previa a la cirugia (alisado pre-quirurgico), o asociada a la cirugia
(alisado abierto). Tiene como objetivo principal eliminar mecdnicamente la biopelicula
microbiana (2,19).

A pesar de la falta de estudios clinicos controlados que demuestren la eficacia clinica de la
preparacion quimica, los protocolos clinicos indican el uso de EDTA (acido
etilendiaminotetraacético) al 24% durante 2 minutos. Tiene como finalidad la eliminacién del
barrillo acumulado en los tubulos dentinarios después del alisado radicular. Esta supresién

expone las fibras de colageno dentro de estos tubulos que pueden interactuar con la red del
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coagulo que se forma entre la raiz y los tejidos blandos. Eso producira la adhesion del

coagulo a la superficie radicular (2,8,19).

4.3.2.2 Biomateriales coadyuvantes alternativos

El procedimiento puede implicar el uso de biomateriales coadyuvantes a la técnica
quirdrgica para mejorar la preparacién de la superficie radicular expuesta al medio bucal con
el fin de hacerla "biolégicamente compatible" con el tejido conjuntivo (colgajo y/o injerto)
gue la recubrira.

Uno de los biomateriales mds empleados es el Emdogain®, un derivado de la matriz
mineral del esmalte (procedente de proteinas del esmalte: las amelogeninas). Es un gel que
imita el proceso que ocurre durante el periodo embriogénico de desarrollo de las raices
dentales. Tiene el doble objetivo de optimizar los resultados de la cobertura radicular y de
inducir la regeneracién del aparato de insercién periodontal. Tras la movilizacién de un
colgajo mucoperidstico y 2 minutos de acondicionamiento con EDTA se aplica el Emdogain
sobre la superficie radicular evitando la contaminacién con sangre o saliva. El gel absorbido
por la raiz hace que las células mesenquimales se agreguen y proliferen en la superficie de Ia
raiz. Se produce la diferenciacion celular para formar el cemento acelular. A continuacion,
pueden tener lugar las demas fases de regeneracidn, la formacién de fibras de colageno y la
densificacidn de los nucleos de coldgeno que conducen a la formacién del hueso alveolar
(1,2,8,19).

Otro biomaterial es la fibrina rica en plaquetas (FRP). Consiste en un concentrado de
plaguetas que proporciona un gran numero de factores de crecimiento, leucocitos y
citoquinas obtenidos por centrifugacién de sangre autégena (20). Los numerosos factores de
crecimiento autdgenos regulan varias funciones bioldgicas a nivel genético y celular. Regulan
la expresion de genes asociados a los osteoblastos y cementoblastos, modulan Ia
proliferacién de células periodontales y estimulan la sintesis de coldgeno in vitro. Varios
estudios clinicos han demostrado que el plasma rico en plaguetas puede mejorar la
maduracién temprana del injerto, la densidad dsea y la formacién de hueso nuevo. Se han
descrito diferentes modos de aplicacion del injerto rico en plaquetas en cirugia
mucogingival: una esponja absorbible impregnada de plasma rico en plaquetas, aplicacion de
plasma rico en plaguetas a un injerto de colageno, aplicacion de plasma rico en plaquetas

directamente a la superficie radicular (19).
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Ademads, se puede requerir el uso de membranas en caso de procedimientos de
regeneracion tisular guiada. Se basa en el uso de una membrana que se interpone entre la
superficie del diente y la encia. Las barreras se colocan y fijan coronalmente a la LAC y se
cubren completamente con un colgajo avanzado coronalmente. Tras el levantamiento de un
colgajo y el desbridamiento de las superficies radiculares, se formara un codgulo de sangre
entre el diente y la encia. Este coagulo serd el soporte de todas las células y proteinas que
posteriormente entrardan en juego para permitir la cicatrizacion. Estas membranas
proporcionan un espacio favorable para la estabilizacion y preservaciéon del coagulo
sanguineo propicio para la cicatrizacién del periodonto (19,21).

También el acido hialurénico (AH), ha sido usado en procedimientos de cirugia plastica
periodontal con el objetivo de participar en la cicatrizaciéon de heridas periodontales y en la
regeneracion de defectos periodontales. Es un importante componente glucidico natural de
la matriz extracelular de muchos tejidos, incluido el periodonto. Gracias a sus propiedades
bioldgicas viscoelasticas, antiinflamatorias, bacteriostaticas y osteoinductoras, el AH mejora
la formacion del coagulo, induce la angiogénesis, favorece la osteogénesis y desempefia un
papel importante en la diferenciacién, adhesién y migracion celular (22).

Por ultimo, se ha implicado otro biomaterial que diversifica la oferta de técnicas
conocidas de cirugia mucogingival: la matriz dérmica acelular (MDA). Es una matriz de tejido
conjuntivo humano acelular biocompatible; este aloinjerto de piel humana se somete a un
proceso de eliminacion del epitelio y todos los componentes celulares del tejido conjuntivo.
A continuacion, se liofiliza y se mantiene la membrana basal. Se desarrolld inicialmente en
medicina para tratar a los pacientes quemados en cirugia maxilofacial y cirugia estética. Su
uso se extendié a la odontologia por sus propiedades. Se han estudiado varias aplicaciones:
incremento de la altura del tejido queratinizado y cubrimiento de la recesién radicular. Es

esta ultima indicacion la que constituye el objeto de la mayoria de los estudios (19,23).

4.3.2.3 Injertos autdgenos de tejido conectivo

Como alternativa a las técnicas combinadas de los biomateriales mencionadas
anteriormente, existe otro procedimiento que consiste en la combinacién de un injerto
autogeno de tejido conectivo y a la propia técnica quirdrgica de recubrimiento radicular. El
injerto se toma de una segunda zona quirurgica intraoral. El mayor reservorio de encia

queratinizada del medio bucal es el paladar duro (zona donante). La superficie palatina de
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primera eleccién para la obtencién del injerto de tejido conjuntivo se sitla entre la parte
distal del segundo premolar y la parte distal del primer molar. En términos cualitativos, el
injerto de tejido conectivo deseado es la |lamina propia inmediatamente por debajo del
epitelio, por su densidad y por estar bien provisto de coldgeno, en lugar del injerto
submucoso situado a mayor profundidad y que contiene muchas células adiposas. Cuanto
mas se avanza hacia los segundos molares, se encuentra un tejido constituido casi
exclusivamente de fibromucosa: la composicion mas idénea. Pero, es necesario prestar
especial atencidén en esta zona debido a la problematica vascular (arteria palatina). En la
literatura se han descrito diferentes procedimientos de obtencién de injertos. Pueden ser
epitelio-conjuntivo o sélo conectivo. La diferencia reside en la técnica quirdrgica. O bien el
injerto es solo conectivo obtenido mediante técnicas de acceso profundo: las mas frecuentes
son los procedimientos de trampilla ("trap door"), la técnica "en sobre" o la technica en "L".
Estos procedimientos tienen las siguientes caracteristicas comunes: elevacién primaria del
colgajo de acceso de espesor dividido; retirada del injerto de tejido conjuntivo; y cierre
completo de la herida palatina con el colgajo de acceso, con lo que se consigue una
cicatrizacion de intencién primaria. O bien el injerto obtenido es epitelio-conjuntivo y
desepitelizado extraoralmente. Las principales caracteristicas son contrarias a la técnica
anterior: la zona donante cicatriza por segunda intencidon (asociada a mayores molestias
para el paciente debido al dolor y/o sangrado postoperatorio). Sin embargo, el tejido
conjuntivo obtenido mas superficialmente es de mejor calidad (mayor estabilidad y menor

contraccion) (1,2,8).

4.3.3.1 Colgajo de avance coronal (CAC)

El CAC, es la técnica gold estandar, de primera eleccién en el tratamiento de las
recesiones gingivales aisladas (8). Consiste en un desplazamiento coronal del tejido blando
en la superficie radicular expuesta (19,24). Se distinguen diversas variantes en funcion del
disefio del colgajo: CAC trapezoidal, CAC triangular, CAC modificado. Puede ser empleada,
sola o en combinacién con injerto de tejido blando o con biomateriales (Emdogain®, MDA,
AH, FRP, membrana,) (24). Una condicidn necesaria para la realizacion de esta técnica es la

presencia de al menos 1mm de tejido queratinizado apical a la exposicién radicular (8). El
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procedimiento original implicaba: dos incisiones horizontales a ambos lados de la recesion,
una incision intrasurcular que una las dos horizontales, dos incisiones verticales que parten
de las horizontales y que superan la LMG, el despegamiento de espesor parcial del colgajo, y
una desepitalizacion de las papilas adyacentes a la RG (19,25). El colgajo se sutura
coronalmente a 2mm de la LAC. Se debe prestar una atencion especifica a la tensiéon que se
somete al colgajo. Los colgajos sin tension tienen mas posibilidades de conseguir una
cobertura radicular completa (19). Este disefio global del colgajo de reposicién coronal se ha
desarrollado a lo largo del tiempo con mejoras procedentes de la investigacion. El CAC
triangular se diferencia por el disefio: las incisiones de liberacidon son oblicuas y divergentes
para conseguir una base amplia que incrementa el aporte sanguineo. EL CAC modificado
tiene las mismas caracteristicas que el CAC trapezoidal, pero el despegamiento del colgajo es
el elemento que difiere. En de un lugar de un levantamiento parcial, el levantamiento es
dual: de espesor parcial en la parte coronal a la recesion, y de espesor total apicalmente a la

recesion hasta la LMG. El CAC puede ampliarse para tratar defectos de RG multiples (19,25).

4.3.3.2 Técnicas de tunelizacion

El continuo desarrollo de los procedimientos quirdrgicos ha evolucionado con la creciente
comprension de los mecanismos de cicatrizacion periodontal. Las técnicas recientes se han
centrado sobre todo en mejorar el aporte sanguineo a la zona tratada, asi como la
estabilidad de la herida postoperatoria. Los procedimientos de tunel tienen su origen en la
técnica del sobre descrita por primera vez por Raetzke en 1985 (26). Aunque la técnica del
sobre se propuso originalmente para defectos unitarios, el uso de esta técnica para defectos
de RG adyacentes permitié unir multiples preparaciones de sobre para formar un tunel
mucoso continuo en el tejido blando oral, creando asi la técnica del tunel. La principal
ventaja de esta técnica es probablemente la naturaleza minimamente invasiva de la cirugia
con la preservacién de las papilas interdentales y la ausencia de dos descargas verticales. En
esta técnica se coloca un injerto de tejido conjuntivo en el tunel y no es necesario cubrirlo
por completo siempre que el injerto sea lo suficientemente grande para garantizar su
supervivencia. La ventaja de no cubrir completamente el injerto es que se gana tejido
gueratinizado adicional, mientras que la desventaja es que el tejido expuesto puede no
tener exactamente el mismo color. Las otras ventajas de la tunelizacion son un buen aporte

sanguineo y nutricion del injerto, una cicatrizacion mas rdpida, una morbilidad
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postoperatoria reducida debido a la apertura limitada del colgajo y una mejor estética al no
tener que realizar incisiones verticales (1,4,6,27). Una nueva variable a la técnica del tunel es
la técnica m-VISTA. El acceso al sitio quirdrgico se obtiene mediante un enfoque conocido
como “Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access”. Esto implica realizar una incisién de
acceso en el frenillo anterior maxilar, seguida de la elevacion de un Tunel subperidstico (28).

La decisién clinica sobre qué técnica elegir reside esencialmente en preguntarse: ése
realiza o no una incisién y se desprende el tejido papilar? Esta es la diferencia fundamental

en el disefio del colgajo entre la técnica del CACy la técnica del tunel (27).
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5. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

Los defectos de clase | y Il de Miller o RT1 de Cairo son los defectos con mejor prondstico
en cuanto a la probabilidad de obtener un recubrimiento total de la raiz expuesta. El factor
prondstico mas significativo es la conservaciéon del tejido de soporte periodontal
interproximal que en las clases | y Il de Miller/ RT1 de Cairo se mantiene intacto. Este
recubrimiento radicular factible, con un éxito de la realizacién de los procedimientos
quirurgicos, explica la gran evidencia cientifica de estos tipos de defectos. Sin embargo, las
recesiones gingivales tipo lll de Miller o RT2 de Cairo presentan un peor prondstico debido a
la pérdida de insercidn interproximal, por lo que podemos esperar un recubrimiento
radicular parcial.

Existe muy poca evidencia cientifica sobre este ultimo tipo de defectos, por lo que se
considerd necesario investigar sobre dos técnicas quirdrgicas para evaluar qué protocolo
quirurgico determinarda el mejor prondstico en clases Il de Miller/ RT2. La falta de protocolos
estandarizados impide al odontélogo saber que técnica es mas predecible en funcion del
caso clinico. Esta investigacion serviria para poner en relieve una técnica mediante la
actualizaciéon de los conocimientos sobre el tema por una aparicion continua de nuevos
conocimientos e incremento de publicaciones, asi como para mantener a los odontélogos

actualizados para su trabajo diario en clinica con el fin de saber qué técnica emplear.

La hipdtesis de trabajo de nuestro estudio considera que un tipo de procedimiento

quirudrgico va a determinar el recubrimiento radicular.

Una técnica quirdrgica aumentard la probabilidad de conseguir una mayor cobertura
radicular en los defectos de clase Il de Miller/ RT2 y un procedimiento quirurgico va a

resultar como la mejor opcion para obtener una mayor ganancia de tejido queratinizado.

Ademas, un procedimiento quirldrgico va a resultar como la mejor opcién en cuanto a la

morbilidad postoperatoria y en cuanto a la consecucion de una mayor estética.
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6. OBIJETIVOS

Objetivo principal
1. Comparar la técnica de avance coronal versus la técnica de tunelizacién en términos
de ganancia de recubrimiento radicular en recesiones tipo Ill de Miller o RT2 de

Cairo.

Objetivos secundarios
1. Comparar la técnica de avance coronal versus la técnica de tunelizacion en términos
de ganancia de anchura de encia queratinizada en recesiones tipo Il de Miller o RT2
de Cairo.
2. Comparar la tasa de éxito a medio y largo plazo de la técnica de avance coronal
versus la técnica de tunelizacion
3. Examinar el resultado estético y la incidencia de complicaciones post quirurgicas

segun la técnica empleada.

30



MATERIAL Y METODO

7. MATERIAL Y METODO

La presente revisidon sistematica se llevd a cabo siguiendo la declaraciéon de la Guia
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta- Analyses) (29).
El estudio se registrd en la base de datos PROSPERO (International Prospective Register of

Systematic Reviews) (CRD42023425138), tras verificar que no existia ningin estudio

registrado con las mismas caracteristicas.

Se utilizaron las bases de datos Medline-PubMed (United States National Library of
Medicine), Web of Science y Scopus para realizar una busqueda de los articulos indexados
sobre pacientes con recesiones gingivales tipo Il Miller/RT2 que se han sometido a una
cirugia estética mucogingival de avance coronal o de tunelizacién para contestar a la
pregunta siguiente : “¢En los pacientes adultos con recesion gingival tipo Ill Miller / RT2, las
técnicas de avance coronal ofrecen mejor cobertura radicular que las técnicas de
tunelizacion?”

Esta pregunta de estudio se construyd de acuerdo con la estructura de la pregunta PICO.
La composicion de la pregunta PICO se establecié de la siguiente manera:

e P (poblacidn): Pacientes adultos con recesion gingival tipo Ill Miller/ RT2
e | (intervencidn): técnicas quirurgicas de avance coronal
e C(comparacion): técnicas quirudrgicas de tunelizacion
e O (resultados):
o 01: Ganancia de recubrimiento radicular
o 02: Ganancia de tejido queratinizado
o 03:Tasa de éxito a medio y largo plazo

o 04: Resultado estético e incidencia de complicaciones post quirurgicas

Los criterios de inclusion fueron:
e Tipo de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados, estudios sobre humanos, nimero de

participantes =5 pacientes. Publicaciones en inglés, espafiol o francés.
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e Tipo de paciente: Pacientes diagnosticados con recesiones gingivales de tipo Il
Miller/RT2 sometidos a procedimientos quirdrgicos de cobertura radicular. Recesiones
unitarias o multiples, en pacientes adultos de mas de 18 afos y sistémicamente sanos.
Seguimiento minimo de 6 meses tras la cirugia mucogingival

e Tipo de intervencion y control: Cobertura de la recesion gingival obtenida mediante
técnicas de avance coronal o técnicas de tunelizacién.

e Tipo de variables de resultados: Estudios que proporcionaran datos relacionados con la
ganancia de recubrimiento radicular como variable principal. Y como variable secundaria
la ganancia de tejido queratinizado, la tasa de éxito a medio y largo plazo, el resultado
estético y la morbilidad post operatoria.

Los criterios de exclusion fueron:

e Tipo de estudio: Revisiones narrativas, bibliograficas o sistematicas, serie de casos,
casos/controles, cartas o comentarios al editor, informes de expertos, estudios
experimentales in vitro y en animales.

e Tipo de paciente: Pacientes con enfermedad periodontal no tratada.

e Tipo de intervencion y control: Se excluyeron los casos en los que se habia realizado un

tratamiento quirurgico previo para corregir la recesion gingival.

Se llevd a cabo una busqueda automatizada en las tres bases de datos anteriormente
citadas (PubMed, Scopus y Web of Science) con las siguientes palabras clave en inglés:
« gingival recession », « Miller Class Ill/ RT2 », « gingival retraction », « marginal recession »,
« marginal tissue recession », « gingival recession defects », « coronally advanced flap »,
« CAF », « bilaminar technique », « tunnel technique », « tunneling technique », « root
coverage », « recession coverage », « gained keratinized tissue ». Estas palabras fueron
reunidas con los operadores boleanos AND y OR, asi como con el término controlado
(“MeSH” para Pubmed) en un intento de obtener la muestra mas amplia de resultados
correspondiente al tema.

La busqueda en Pubmed fue la siguiente: ((((((((("Miller Class IlI") OR ("RT2")) AND
(gingival recession[MeSH Terms])) OR ("gingival retraction")) OR ("marginal recession")) OR
("marginal tissue recession")) OR ("gingival recession defects")) AND ((((("Coronally

advanced flap") OR ("CAF")) OR ("bilaminar technique")) OR ("Subepithelial connective tissue
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graft")) OR ("SCTG"))) OR (("Tunnel technique") OR ("Tunneling technique"))) AND ((("root
coverage") OR ("recession coverage")) OR ("gained keratinized tissue"))

La busqueda en SCOPUS fue la siguiente: ( ALL ( ( "Miller Class 1lI" OR "RT2" ) AND (
"gingival recession" ) OR ( "gingival retraction” ) OR ( "marginal recession" ) OR (
"marginal tissue recession" ) OR ( "gingival recession defects" ) ) OR ALL ( ( "Coronally
advanced flap" ) OR ( "CAF") OR ( "bilaminar technique" ) OR ( "Subepithelial connective
tissue graft" ) OR ("SCTG")) AND ALL ( ( "Tunnel technique" ) OR ( "Tunneling technique"
)) AND ALL ( ( "root coverage" ) OR ( "recession coverage" ) OR ( "gained keratinized
tissue" ) ))

La busqueda en Web of Science fue la siguiente: (((TS=(("Miller Class llI" OR "RT2") AND
("gingival recession") OR ("gingival retraction") OR ("marginal recession") OR ("marginal
tissue recession") OR ("gingival recession defects") )) AND TS=(("Coronally advanced flap")
OR ("CAF") OR ("bilaminar technique") OR ("Subepithelial connective tissue graft") OR
("SCTG"))) OR TS=(("Tunnel technique") OR ("Tunneling technique") )) AND TS=(("root
coverage") OR ("recession coverage") OR ("gained keratinized tissue"))

No se aplicd ninguna restriccidn en las bases de datos (afios, tipo de estudio, idioma). El

periodo cubierto por la presente revisidon sistematica fue hasta febrero de 2023.

Los titulos y los resimenes obtenidos a través de la busqueda en las bases de datos se
descargaron dentro del programa informatico Mendeley (Elsevier Inc, NY, USA), que se
utilizé para gestionar las referencias bibliograficas y eliminar los duplicados.

Se compard toda la informacion relativa a los datos de publicacién (revista, volumen,
numero, pagina y ano), el titulo y el resumen de todos los articulos identificados en la
busqueda y se eliminaron los registros duplicados.

Dos examinadores ciegos independientes (M.C y V.M) analizaron los estudios por titulo y
resumen. Durante cada fase, los desacuerdos relacionados con la inclusion de los mismos
fueron resueltos por un tercer revisor (J. R. C). Los mismos examinadores seleccionaron para
la evaluacién final los estudios que cumplian con los criterios de inclusién mediante la
lectura del texto completo. El grado de acuerdo inter-examinador de la evaluacién de la
calidad metodolégica se obtuvo con la prueba kappa de Cohen, siguiendo la escala

propuesta por Landis, y Koch. (30)

33



MATERIAL Y METODO

Se cred una hoja de célculo Excel 2016 (Microsoft Inc, ABQ, USA) que se dividié en varios
subapartados utiles para la extrapolacion de los articulos:

En el primer apartado de “Busqueda” se incluyeron las palabras claves (columna
izquierda) utilizadas en las distintas bases de datos y el nimero (columna derecha) de
articulos encontrados en cada una de ellas. En dicho apartado se incluyen también el
numero total de articulos antes de la eliminacién de los duplicados, el nimero de articulos
duplicados y el total tras eliminar los duplicados.

El segundo apartado llamado “Titulo” consté de 2 columnas. En la columna de izquierda
se incluyeron todos los titulos encontrados tras la busqueda. La columna de derecha se
utilizé para determinar la inclusidon o no de los mismos, de esta manera, se codificaron como
“0” los articulos excluidos y como “1” los incluidos. Dicha inclusidon o exclusién se realizd
leyendo el titulo de cada articulo y seleccionando aquellos que cumplian los criterios de
inclusion y exclusion establecidos al comienzo de esta revision sistematica.

El tercer apartado llamado “Abstract” consté de 2 columnas, en la de izquierda se
incluyeron todas los abstract de los articulos seleccionados anteriormente, mientras que en
la columna de la derecha se codificd su inclusion de igual manera que en el apartado
anterior.

El cuarto apartado llamado “Articulos completos” se seleccionaron los estudios finales
gue se utilizaron para desarrollar la presente revisidn sistematica. Dicha seleccion se realizd
mediante la codificacion 0/1 tras haber leido por completo los articulos seleccionados en el
apartado precedentes y eligiéndolos de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion.

Se verificaron todas las referencias de los estudios seleccionados en el cuarto apartado
para obtener referencias cruzadas (Greenhalgh y Peacock 2005). Estos articulos se

incluyeron en el quinto y ultimo apartado llamado “Otras fuentes”.

Cada articulo fue examinado minuciosamente. Se realizé una hoja de Excel para la extraccién
datos obtenidos de los articulos incluidos, en la cual se incluyd: el autor principal con afio de
publicacion, el tipo de estudio, tamafio de la muestra (Inicial-final), el tiempo de seguimiento
(meses), el nimero de clase IlI/RT2 tratadas, el tipo de recesion (simple o multiples), los
grupos segun la técnica quirurgica (grupo test y grupo control), el tipo de material utilizado

(injerto autégenos/ biomateriales/ sustitutos), la localizacién de la recesidn, la ganancia de
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recubrimiento radicular (en mm), el recubrimiento radicular medio (en %), el recubrimiento
radicular completo (en %), la ganancia de tejido queratinizado (en mm), la tasa de éxito a

medio y largo plazo, los resultados estéticos y la morbilidad post operatoria de los pacientes.

Variable principal

e Ganancia de recubrimiento radicular: La cantidad de recubrimiento radicular en
sentido vertical se compara previo al procedimiento quirurgo respecto al momento
de la cicatrizacion gingival a los 6 meses de la cirugia. La medicion es reportada en
milimetros con una sonda periodontal calibrada. Se mide la distancia entre la LACy la
LMG en la parte media bucal del diente. Se utilizd la LAC como punto de referencia
para estas mediciones, excepto en aquellos casos en los que la LAC no era visible. En
cuyo caso se determind considerando la LAC interdental o el margen de una
restauracion como punto de referencia. Se puede obtener el porcentaje de

recubrimiento radicular: reduccién total (100%) o parcial (< 100%).

Variables secundarias

e Ganancia de tejido queratinizado: La anchura de encia queratinizada en sentido
vertical se compara previo al procedimiento quirurgico respecto al momento de la
cicatrizacidon gingival a los 6 meses de la cirugia. La medicidon es reportada en
milimetros con una sonda periodontal calibrada. Distancia medida entre el punto

mas apical del margen gingival y la LMC en el punto medio bucal del diente.

e Tasa de éxito a medio y largo plazo: La cantidad de recubrimiento radicular y la
anchura de tejido queratinizado en sentido vertical se comparan después de 1 afio, 3
y 10 aios después de la cirugia respecto al momento de la cicatrizacién gingival a los
6 meses. La medicién es reportada en milimetros con una sonda periodontal

calibrada.

e Resultado estético: Se obtuvo una estética validada de la evaluacién subjetiva de los

pacientes y se expresdé con una escala RES puntuado sobre 10 (Root coverage

esthetic score). Una puntuacién de 10/10 significa una estética maxima.
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e Satisfaccion e incidencia de complicaciones post quirargicas: La satisfaccién de los
pacientes se obtuvo mediante una evaluacidn subjetiva y se expresé mediante la
escala VAS puntuado sobre 10 (Visual Analogue Scale). Una puntuacion de 10/10
significa una satisfaccién general maxima. Las complicaciones se informan mediante
variables cualitativas nominales. Con un numero n correspondiente al nimero de

aparicién de esta complicacion.

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por un revisor (M.C) con el objetivo de

analizar la calidad metodolégica de los articulos incluidos.

Para la evaluacién de la calidad de los estudios clinicos controlados aleatorizados (ECA) se
utilizé la guia Cochrane 5.1.0 (http://handbook.cochrane.org); las publicaciones fueron
consideradas de “bajo riesgo de sesgo” cuando cumplian todos los criterios, “alto riesgo de
sesgo” cuando no se cumplia uno o mas criterios y por tanto se consideraba que el estudio
presentaba un sesgo posible que debilita la fiabilidad de los resultados y “sesgo incierto” (ya

fuera por falta de informacién o incertidumbre sobre el potencial de sesgo).

Con la finalidad de resumir y comparar las variables de resultados entre los diferentes
estudios, las medias de los valores de las variables principales fueron agrupadas segun el
grupo de estudio.

Puesto que las medias encontradas en los estudios analizados procedian de muestras
con diferente numero de recesiones gingivales fue necesario calcular la media ponderada
con el fin de obtener unos resultados mas representativos. En funcién del tipo de variable a
estudiar, para el calculo de la ponderacién se dividid el nimero de recesion gingival
(reduccion de la recesion, ganancia de tejido queratinizado, éxito al afio y/o a los 3/10 afios)
de cada estudio por el total de recesidn gingival de todos los estudios y se multiplicé por el
valor de media reportada por cada estudio. Esto se hizo para todas las variables de resultado

analizadas y para cada uno de los grupos de estudio (técnica del CAC, del tunel y m-VISTA).
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8. RESULTADOS

8.1 Seleccion de estudios. Flow chart

Se obtuvieron un total de 609 articulos del proceso de busqueda inicial: Medline -
PubMed (n= 227), SCOPUS (n= 110) y la Web of Science (n= 272). Adem3s, se obtuvo 1
estudio adicional a través de la busqueda manual (lista de referencias y fuentes primarias).
De estas publicaciones, 41 se identificaron como articulos potencialmente elegibles
mediante el cribado por titulos y resiumenes. Los articulos de texto completo fueron
posteriormente obtenidos y evaluados a fondo. Como resultado, 9 articulos cumplieron con
los criterios de inclusidn y fueron incluidos en la presente revision sistematica (Fig. 3). La
informacién relacionada con los articulos excluidos (y las razones de su exclusion) se
presenta en la Tabla 1.

El valor k para el acuerdo interexaminador sobre la inclusién de los estudios fue de 0,79
(titulos), 0,87 (resumenes) y 0,75 (textos completos) lo que indica acuerdos “buenos” segln

los criterios de Landis y Koch (31).
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Cribado

c
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=
[3)
=

Registros o citas identificadas
desde Bases de datos (n= 609)

Medline — Pubmed (n = 227)
SCOPUS (n =110)

Web of Science (n=272)
Busqueda cruzada (n=1)

!

Registros o citas cribados

Registros o citas eliminados
antes del cribado:

Registros duplicados
(n=206)

(n = 404)
!

Publicaciones buscadas para su
recuperacion (n = 41)

\4

Registros o citas excluidos
por titulo o abstract (n = 363)
- Titulo (n=192)

- Abstract (n=171)

!

Publicaciones evaluadas para su
elegibilidad (n =41)

Total de estudios incluidos en la
revision (n=9)

Fig. 3. Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccion de titulos durante la

revision sistematica.

v
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Publicaciones excluidas (n= 32)

- No estudio clinico randomizado (n = 2)

- No sobre clase lll 0 RT2 (n = 21)

- No separan los datos para cada tipo de

recesion (n=7)

- Articulo no en inglés, espafiol o francés (n=1)

- No compara el CAC o tunel (n=1)
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Tabla 1 : Articulos excluidos (y su razén de exclusidn) de la presente revision sistematica.

2

1

Bakhishov H. 2021 (34)

Barootchi S. 2021 (35)

Aslan S. 2022 (32)

Bednarz W. 2021 (33)

Cordaro L. 2012 (36)

Dandu SR. 2016 (37)

Deshpande A. 2014 (38)

Gil S. 2021 (39)

Gobbato L. 2016 (40)

Gérski B. 2022 (41)

Gorski B 2020 (42)

Gupta A. 2018 (43)

Jaiswal GR. 2012 (44)

Kumar GNV. 2013 (45)

Mahajan R. 2018 (46)

3

Gorski B. 2023 (55)

Gorski B. 2022 (56)

Raval YH. 2022 (57)

Sharma A. 2022 (58)

Stshli A. 2020 (59)

Vreeburg SK. 2018 (60)

Yilmaz BT. 2022 (61)

4

1 = No estudio clinico aleatorizado

2 = No sobre clase Ill o RT2

3 = No separan los datos para cada tipo
de recesion

4 = Articulo no en inglés, espafiol o francés

5 = No compara el CAC o tunel

Ozcelik O. 2016 (47) [ BajicM.2014(62) |

Prakash P. 2019 (48)

Salem S. 2020 (49) 5

Shori T. 2013 (50) [ De Almeida VC. 2023 (63) |

Stefanini M. 2016 (51)

Tavelli L. 2019 (52)

Tian W. 2021 (53)

Zanwar K. 2014 (54)

De los 9 articulos incluidos en la presente revision, 2 articulos describian la técnica del
tunel (64,65), 6 la técnica del CAC (66—71) y 1 realizaba una comparativa entre el CAC y el m-
VISTA (72). De los 6 articulos que trataban del CAC, 3 representan el mismo estudio. El
estudio original es de 2012 (66). Una reevaluacién en 2015 (67) y 2023 (68) habian sido
realizadas para evaluar la estabilidad de los resultados a largo plazo. Estos 3 articulos se
incluyeron en esta revision sistematica para evaluar la perennidad del procedimiento. En la
tabla 2 sobre las caracteristicas de los estudios incluidos y en las tablas y figuras de la
evaluacion del riesgo de sesgo, solo se tuvo en cuenta el ultimo articulo publicado en 2023

(68).

Los 9 articulos fueron estudios clinicos aleatorizados publicados entre 2004 y 2023 donde
el paciente fue la unidad de asignacién al azar. Tres de estos estudios fueron aleatorizados a

boca partida (64,69,70).
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En la presente revision sistémica el CAC fue la técnica quirurgica mas utilizada en el

tratamiento de las recesiones de clase Il de Miller o RT2. Se trataron un total de 426 RG de

clase Ill de Miller/RT2: 158 tratados con la técnica del tunel, 44 con la técnica M-VISTA y 224

mediante la técnica del CAC.

En todos los estudios se trataban recesiones gingivales clase Il de Miller/ RT2 (64-72), 3

de los cuales se trataban también otros tipos de RG. Con las clases | y Il de Miller/ RT1 en el

estudio de Cueva (69). Con la clase | de Miller en el estudio de Parween (65) y con las clases

IV de Miller en el estudio de Mercado (71).

Tabla 2 : Caracteristicas de los articulos revisados para la presente revisidn sistematica.

Autor Afo Tipo de Tamano RG de clase lll Seguimiento Tipo Localizacién Grupo Grupo
estudio inicial/final tratadas (meses) de RG CONTROL TEST
ECA a N =139 Mx/Md RG Tanel + Tlnel +ITC
Aroca (64) 2010 boca 20/20 Control = 70 28d /3/ 6/12 M contralateral ITC + EDTA +
partida Test =69 es similares DME
N=21
Cairo (68) 2023 ECA 21/21 Control = 10 120 S Mx: 1, C,PM CAC CAC +ITC
Test=11
Mx/Md :
ECA a N=7
I, C, PM ; RG CAC + EDTA
Cueva (69) 2004 boca 17/17 Control = 4 3/6 SoM CAC
. contralateral + DME
partida Test=3 -
es similares
Fernandez- N =84
Jiménez 2023 ECA 24/22 Control = 40 6/12 M Mx/Md CAC m-VISTA
(72) Test =44
Henriaues ECAa N =30 Mx :RCéPM " CAC+ CAC +
(73) 2010 boca 12/12 Control = 15 6/12 M S — EDTA + EDTA+ ITC
partida Test =15 . ITC + DME
es similares
Parween N=19 tanel + tanel +ITC
(65) 2020 ECA 24/24 Control =9 6 M Md anterior ITC + (rhPDGF-
Test =10 BB)
N =127
M d CAC+ITC+
ereado  y00  Eca 42/41 Control = 64 12/24/36 M Mdanterior CAC+ITC
72 Test =63 DME

ECA: ensayo clinico aleatorizado; S: simple; M multiple; d: dias; Mx: maxilar; Md: mandibular; I: incisivo; C: canino; PM: premolar;

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.
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En la mayoria de los estudios se utilizd un injerto de tejido conectivo subepitelial (ITC) (64—
68,70-72). Seguido de otras alternativas como el derivado de matriz de esmalte (DME)
(64,69—-71) o factor de crecimiento recombinante derivado de plaquetas humanas (rhPDGF-

BB) (65). (Tabla 2)

En 2004, Cueva (69) estudiaron el efecto beneficioso del DME comparando el CAC solo del
CAC con DME. En 2010y 2020, dos estudios (70,71) esta vez estudiaron el efecto beneficioso
del DME comparando el CAC con un ITC del CAC con ITC y DME. Por otra parte Aroca (64)
analizaron esta misma configuracion de ITC con o sin DME con la técnica del tunel. Cairo (68)
y Fernandez-limenez (72) estudiaron la contribucidn supuestamente beneficiosa de un
injerto de tejido conjuntivo (ITC). El estudio de Parween (65), investigd la posible
contribuciéon del uso de un factor de crecimiento recombinante derivado de plaquetas

humanas (rhPDGF-BB) comparando el tunel con un ITC del tunel con ITC y (rhPDGF-BB).

Se utilizé la herramienta Cochrane para determinar el riesgo de sesgo en los 7 ensayos
clinicos aleatorizados. Se clasificaron como riesgo de sesgo bajo (verde), incierto (amarillo) y
alto (rojo) como se ilustra en la tabla 3 y figura 4.

Un alto riesgo de sesgo fue considerado en los 5 estudios (65,68,69,71,72), y un riesgo
incierto en 2 estudios (64,70). Los dos sesgos que menos se cumplieron de los estudios
fueron el sesgo de seleccion (generacidn de la secuencia aleatoria) y el sesgo de deteccién
(cegamiento de los participantes y del personal). El sesgo mas frecuentemente observado
fue el sesgo de desercidn (falta de datos sobre los resultados). Por ejemplo, en dos estudios
(65,69) no se proporcionaron resultados sobre la ganancia de recubrimiento radicular en
milimetros, sino Unicamente en porcentaje de recubrimiento. Por otro lado, en otros dos
estudios (64,70) ocurria lo contrario, solo se proporcionaban datos en porcentaje y no en
milimetros. Esta falta de uniformidad en la unidad de medida ha tenido un impacto negativo

en los resultados, dificultando las comparaciones adecuadas.

41



RESULTADOS

Tabla 3 Medicién del riesgo de sesgo de los estudios aleatorizados segun la guia Cochrane.

aleatorizada (sesgo seleccion)
personal (sesgo deteccidn)
resultados (sesgo deteccion)
Seguimiento y exclusiones
Descripcion selectiva (sesgo
notificacion)

Seguimiento evaluacién de
(sesgo desercion)

Generar secuencia

(sesgo seleccidn)
Cegamiento participantes y
Otros sesgos

.v |Ocultacion de la asignacion

Aroca y cols. 2010 (64)

Cairo y cols. 2023 (68)

Cueva y cols. 2004 (69)

~J

Fernandez-liménez y cols. 2023 (72)

Henriques y cols. 2010 (70) ?

Parween y cols. 2020 (65) Q

Mercado y cols. 2020 (71)

Riesgo de sesgo

1. Generacion de la secuencia aleatoria

2. Ocultamento de la asignacion

3. Cegamiendo de los participantes y del personal
4. Cegamiento en la evaluacion de los resultados

5. Falta de datos sobre los resultados

6. Reporte selectivo de los resultados

7. Otras fuentes de sesgo
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Bajo Incierto m Alto

Figura 4 : Representacion del riego de sesgo.
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Para responder de manera cuantitativa a los objetivos de esta revision, se recopilaron los

datos de los articulos y se estructuraron en tablas para resumir una visiéon general de las

caracteristicas de la intervencidn y los resultados clinicos. Ademas, los articulos de las tablas

se clasificaron segun el tipo de cirugia. La siguiente tabla 4 resume el procedimiento

quirurgico y el momento en el que se realizaron las mediciones en cada uno de los articulos

incluidos.

Tabla 4 Tipo de intervencién y tiempo de seguimiento de los articulos revisados para la

presente revision sistematica

Técnica

TUNEL +ITC

TUNEL +ITC + EDTA + DME

TUNEL + ITC + (rhPDGF-BB)

Arocay cols. 2010 (64)
Parween y cols. 2020 (65)

Arocay cols. 2010 (64)

Parween y cols. 2020 (65)

Arocay cols. 2010 (64)

Arocay cols. 2010 (64)

m-VISTA

CAC

CAC+ITC

CAC + DME+ ITC

CAC + EDTA + DME

CAC + EDTA + ITC

CAC + EDTA + DME + ITC

Fernandez-Jiménez y cols. 2023 (72)

Cueva y cols. 2004 (69)
Cairo y cols. 2012 (66)
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 (72)

Cairo y cols. 2012 (66)

Cueva y cols. 2004 (69)

Henriques y cols. 2010 (70)

Henriques y cols. 2010 (70)

Fernandez-Jiménez y cols. 2023 (72)

Cueva y cols. 2004 (69)
Cairo y cols. 2015 (67)

Fernandez-Jiménez y cols. 2023 (72)

Cairo y cols. 2015 (67)
Mercado y cols. 2020 (71)

Mercado y cols. 2020 (71)

Henriques y cols. 2010 (70)

Henriques y cols. 2010 (70)

Cairo y cols.
2015 (67)

Mercado y cols.

2020 (71)

Cairo y cols
2023 (68)

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.
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Con el fin de abordar de manera cuantitativa la pregunta central planteada en esta
revisidn, se recopilaron los datos de los articulos y se organizaron en la tabla 5 para ofrecer
un resumen global de las caracteristicas de las intervenciones y los resultados clinicos
correspondientes. Asimismo, se clasificaron los articulos de las tablas segun el tipo de

procedimiento quirdrgico.

Tabla 5 Resultados de la ganancia de recubrimiento radicular a 6 meses.

N Clase Il . Recubrimiento Recubrimiento
Cobertura radicular (mm) . .
tratadas radicular radicular completo
TUNEL + ITC Media % %
Aroca y cols. 2010 (64) 70 2,6 81,25 -
Parween y cols. 2020 (65) 9 - 50 0
Total media ponderada 77,7
TUNEL + ITC + EDTA + DME
Arocay cols. 2010 (64) 69 2,3 82,9 i
TUNEL + ITC + (rhPDGF-BB)
Parween y cols. 2020 (65) 10 ) 80,7 23,95
m-VISTA
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 (72) 44 19 61,69 30,31
CAC
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 (72) 40 1,93 61,73 36,67
Cuevay cols. 2004 (69) 4 - 66,80 25
Cairoy cols. 2012 (66) 14 2 77 28,60
Total media ponderada 1,95 65,8 33,4
CAC+ITC
Cairo y cols. 2012 (66) = 2,6 89,6 >7
CAC + EDTA + DME
Cueva y cols. 2004 (69) 3 i 92,90 66
CAC + EDTA +ITC
Henriques y cols. 2010 (70) 15 1,64 >L6 )
CAC + EDTA + DME + ITC 15 221 60,9 )

Henriques y cols. 2010 (70)

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.
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En relacidon a la ganancia de la cobertura radicular, con la técnica del Tunel, solo dos
estudios nos han proporcionado estos datos a 6 meses (64,65). El estudio de Parween y cols.
(65) solo suministro los datos en porcentaje. El porcentaje de recubrimiento radicular medio
con la técnica del TUNEL + ITC fue de 77,7% con un rango de 50% (65) a 81,25% (64). En su
estudio, Aroca (64) demostraron que la misma técnica del tinel e ITC con el suplemento de
EDTA + DME proporcionaba una mayor cobertura siendo esta de 82,9 % frente al 81,25 %
obtenido con el TUNEL + ITC. Parween, por su parte consiguieron un recubrimiento de 80,7
% con la técnica TUNEL + ITC + (rhPDGF-BB) (65).

La novedosa técnica del m-VISTA, estudiada por Fernandez-Jiménez y cols. (72) obtuvo
una ganancia de recubrimiento radicular medio de 61,69 % y un recubrimiento radicular
completo de 30,31 %.

En cuanto a la técnica del colgajo de avance coronal, 3 estudios aportaron datos sobre
el CAC solo (66,69,72). La ganancia de recubrimiento radicular media fue de 65,8 %, con un
rango de 61,73% (72) a 77% (66). El recubrimiento completo medio fue de 33,4 % a los 6
meses. El valor afiadido de los biomateriales coadyuvantes en la técnica del CAC en los
estudios de Cairo y cols. (66) (el ITC) y Cueva y cols. (69) (EDTA + DME) se aprecia en los
resultados destacables de la cobertura radicular media : 89,6% y 92,90% respectivamente. El
estudio de Henriques y cols. (70) no proporciond resultados tan satisfactorios : 51,6 % de
recubrimiento radicular para el grupo con CAC + EDTA + ITC y 60,9 % para el grupo con CAC
+ EDTA + DME + ITC.

En todas las investigaciones realizadas sobre el CAC, el estudio que ha demostrado la
mayor cobertura media a los 6 meses es el de Cueva y cols. 2004 (69) con la técnica del CAC
+ EDTA + DME, ademas, esta misma técnica obtuvo el mejor resultado de recubrimiento
total : 66%.

Teniendo en cuenta todos estos resultados la mayor ganancia radicular media fue
obtenida por la técnica del CAC + EDTA + DME: 92,90 % (69), seguida de cerca por CAC + ITC:
89,6% (66), por el TUNEL + ITC + EDTA + DME: 82,9 % (64), y por el TUNEL + ITC: 81,25%
(64). Comparando con términos de recubrimiento radicular en mm: el mayor incremento en
la cobertura de las raices fue obtenido con la técnica del TUNEL + ITC + EDTA + DME con 2,9
mm (64), seguido por una ganancia de 2,6 mm tanto en el TUNEL + ITC (64) como en el CAC
+ ITC (66). Respecto a la ganancia de recubrimiento radicular, el CAC obtuvo mejores

resultados frente al Tunel a los 6 meses.
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Con el fin de abordar de forma cuantitativa el primer objetivo secundario de esta revision,

se recopilaron los datos de los articulos y se estructuraron en la tabla 6 para proporcionar un

resumen completo de las caracteristicas de las intervenciones y los resultados de ganancia

de encia queratinizada correspondientes a 6 y 12 meses.

Tabla 6 Resultados de la ganancia de encia queratinizada a 6 y 12 meses.

Ganancia encia queratinizada (mm)

N Clase Il
tratadas
Media Media

TUNEL + ITC
Arocay cols.. 2010 (64) 70 0,1 0,1
TUNEL + ITC + EDTA + DME
Aroca y cols. 2010 (64) 69 0,2 0,1
m-VISTA
Fernandez-Jiménez y cols.2023 (72) a4 0,85 0,88
CAC
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 (72) 40 0,68 0,58
Cairo y cols. 2012 (66) 10 0 0
Total media ponderada 0,5 0,46
CAC +ITC
Cairo y cols. 2012 (66) 15 13 1,4
CAC + EDTA +ITC
Henriques y cols. 2010 (70) = 0,62 0,61
CAC + EDTA + DME + ITC 15 076 0.8

Henriques y cols. 2010 (70)

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.

A los 6 meses, en relaciéon con el tunel (64), la mayor ganancia de encia queratinizada

correspondié al TUNEL + ITC + EDTA + DME: fue una media de 0,2 mm en los 69 pacientes,

mientras que la técnica del TUNEL + ITC consiguié una ganancia media de 0,1 mm en los 70

pacientes.

En cuanto a la técnica m-VISTA en el articulo de Fernandez y cols. de 2023 (72), el

resultado fue ampliamente significativo con una media de 0,85 mm.
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Con respeto al CAC, el mayor incremento de encia queratinizada fue obtenido con la
adicion del ITC al CAC en el estudio de Cairo y cols. (66) con un resultado de 1,3 mm. La
ganancia media del CAC solo fue de 0,5 mm con un rango de 0 mm (66) a 0,68 mm (72).

Al confrontar todos los resultados del CAC, el tunel y el m-VISTA, la mayor ganancia de

encia queratinizada se consiguié con el CAC + ITC (66).

A los 12 meses, en el estudio de Aroca y cols. (64), tanto la técnica del TUNEL + ITC como
la técnica del TUNEL + ITC + EDTA + DME consiguieron una ganancia de 0,1 mm de encia
gueratinizada.

En relacion a la técnica m-VISTA en el articulo de Fernandez y cols. de 2023 (72), al igual
gue a los 6 meses, la ganancia de encia fue notable con una media de 0,88 mm.

En cuanto a la técnica del CAC, las cifras altas de ganancia de encia queratinizada
encontradas a los 6 meses con el CAC + ITC (66), fueron observadas igualmente a los 12
meses, con una ganancia de 1,4 mm. Con respeto al CAC solo, la ganancia media obtenida a
los 12 meses fue de 0,46 mm con un rango de 0 mm (66) a 0,58 mm (72).

A los 12 meses, al confrontar todos los resultados del CAC, del Tunel y del m-VISTA, la
mayor ganancia de encia queratinizada se observo con el CAC + ITC (1,4 mm) (66) seguida

por m-VISTA (0,88 mm) (72) , y por CAC + EDTA + DME + ITC (0,82mm) (70).

Comparando los resultados a los 6 y 12 meses, se puede deducir que los resultados de las
siguientes técnicas se han mantenido e incluso han aumentado en el tiempo : TUNEL + ITC
(64), m-VISTA (72), CAC + ITC (66), CAC + EDTA + DME + ITC (70) y que en estas técnicas:
TUNEL + ITC + EDTA + DME (64), CAC (72) (66), CAC + EDTA + ITC (70) se ha observado una
disminucién de la anchura de encia queratinizada, explicada tal vez por la retraccién

fisiolégica de los tejidos después de la cirugia.

Respecto a la ganancia de encia queratinizada, el CAC obtuvo mejores resultados frente al

Tanel y m-VISTA.
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Con el propdsito de examinar cuantitativamente el segundo objetivo secundario de esta

revision sobre la tasa de éxito, se recopilaron los datos de los articulos y se organizaron en la

tablas 7 y 8 con el fin de ofrecer un resumen exhaustivo de las caracteristicas de las

intervenciones y los resultados de ganancia cobertura radicular correspondientes a los 12

meses, 3y 10 anos.

Tabla 7 Resultados de la ganancia de cobertura radicular a 12 meses.

N Clase Il . Recubrimiento Recubrimiento
Cobertura radicular (mm) . .
tratadas radicular radicular completo

Media % %
TUNEL + ITC Arocay cols. 2010 (64) 70 2,6 83 40
TUNEL + ITC + EDTA + DME
Aroca y cols. 2010 (64) 69 2,7 82 40
m-VISTA
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 (72) 44 21 26,5 46,7
CAC
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 (72) 40 1,8 73,3 29,5
Cairo y cols. 2012 (66) 11 2,5 96 36
Total media ponderada 1,9 78,2 30,9
CAC +ITC
Cairoy cols. 2012 (66) 13 2,9 100 96
Mercado y cols. 2020 (71) 64 4,43 77,6 18,5
Total media ponderada 4,2 81,4 29,9
CAC + DME + ITC
Mercado y cols. 2020 (71) 63 4,02 72,9 22,2
CAC + EDTA +ITC
Henriques y cols. 2010 (70) = L7 >48 i
CAC + EDTA + DME + ITC 15 2,55 70 )

Henriques y cols. 2010 (70)

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.

Comparando los resultados a 12 meses del tunel (64), las dos opciones consiguieron

resultados casi idénticos en términos de ganancia de recubrimiento en milimetros : 2,6 mm

para TUNEL + ITC y 2,7 mm para TUNEL + ITC + EDTA + DME. En términos de ganancia de
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recubrimiento medio en porcentaje: 83% para el TUNEL + ITC y 82% para el TUNEL + ITC +
EDTA + DME. En cuanto al recubrimiento radicular completo, los dos procedimientos
obtuvieron una cobertura del 40%

La técnica del m-VISTA, obtuvo un resultado de 2,1mm de ganancia de recubrimiento
radicular, un porcentaje de recubrimiento medio de 56,5% y de recubrimiento completo de
46,7% (72).

Comparando los resultados del CAC a 12 meses, la mejor opcion fue la del CAC + ITC
(66,71) con una ganancia de 4,2 mm de cobertura radicular. Mientras que el CAC solo ha
consiguié un cubrimiento de la recesion gingival de 1,9 mm (66,72) El CAC + ITC también ha

sido mejor en la cobertura radicular media: 81,4% versus 78,2% para el CAC solo.

Comparando el CAC + ITC con el TUNEL + ITC, el CAC + ITC (66,71) obtuvo el mejor
resultado de cobertura radicular en mm: 4,2mm versus 2,6 mm para el TUNEL + ITC (64) y
2,7 mm para TUNEL + ITC + EDTA + DME (64). Sin embargo, el TUNEL + ITC consiguié el
mejor resultado de recubrimiento radicular medio: 83% versus 81,4% para el CAC+ ITC
(66,71).El mejor porcentaje de cobertura total fue obtenido por el m-VISTA con un resultado
de 46,7 %.

Respecto al éxito a medio plazo, el CAC consiguié mejores resultados en cuanto a la
ganancia en milimetros de cobertura frente al Tunel, pero el Tunel tuvo un mejor

recubrimiento radicular medio.
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Tabla 7 Resultados de la ganancia de cobertura radicular a 3y 10 afios

CAC
Cairo y cols. 2015 (67)

CAC +ITC
Cairo y cols. 2015 (67)
Mercado y cols. 2020 (71)

Total media ponderada

CAC +ITC + DME
Mercado y cols. 2020 (71)

CAC
Cairo y cols. 2023 (68)

CAC +ITC
Cairo y cols. 2023 (68)

N Clase 1l
tratadas

11

13

64

63

10

11

Cobertura radicular (mm)

Media

2,4

2,8
3,38

3,3

3,83

2,2

2,7

Recubrimiento
radicular (%)

92,2

95,5
59,3

65,4

96,9

84

93

RESULTADOS

Recubrimiento
radicular completa (%)

36

69
10,8

20,6

17,5

20

63

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.

Los Unicos estudios que nos proporcionaron resultados a medio y largo plazo fueron los

estudios realizados sobre el CAC. Por lo que solo se han podido obtener conclusiones

concretas con esta técnica.

En primer lugar, a los 3 afos, el CAC (67) alcanzé un recubrimiento radicular de 2,4 mm. El

CAC + ITC logré una ganancia media de recubrimiento radicular de 3,3 mm con un rango de

2,8 mm (67) a 3,38 mm (71). El recubrimiento medio fue de 65,4 % y el recubrimiento

completo fue de 20,6 %. Por otro lado, el CAC + ITC + DME (71) consiguié un recubrimiento

de la recesiéon de 3,83 mm. Estos resultados han demostrado que es el mejor procedimiento

a medio plazo.

A largo plazo, solo el estudio de Cairo y cols. (68) ha proporcionado datos. A los 10 aios,

se obtuvo una cobertura radicular de 2,2 mm con el CAC y de 2,7mm con el CAC + ITC.

Ademads el CAC+ITC resulté mejor frente al CAC solo para el recubrimiento radicular medio :

93% vs 84% y completo 63% vs 20%.
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Cinco estudios informaron sobre datos del resultado estético y la morbilidad post
quiruargica (65,67,68,71,72). Solo se pudieron extraer los resultados de 3 articulos (67,68,72),
ya que los otros 2 no separaban los resultados estéticos segun la clasificacién de Miller
(65,71). Los dos estudios de Cairo y cols, uno de 2015 (67) y el otro de 2023 (68)
proporcionaron datos sobre el CAC solo VS el CAC + ITC a los 3 y 10 afos de la cirugia.
Mientras que el estudio de Fernandez Jiménez y cols. (72) proporciond datos sobre el CAC
solo Vs el m-VISTA a los 6 meses y al afio después de la cirugia. Los resultados obtenidos, al
no ser concordantes, no pueden ser confrontados, sino solo mencionados en esta parte de

resultados.

El grado de satisfaccion con el resultado estético fue obtenido mediante la escala RES
(Root coverage esthetic score) puntuado sobre 10.

El CAC solo a los 6 meses consiguié un RES de 8,2/10 y a los 12 meses de 8/10 en el
estudio de Fernandez Jiménez y cols. (72). El CAC solo a los 3 afios obtuvo un RES de 7,5/10
(67) y a los 10 afios de 7/10 (68) en los estudios de Cairo y cols. El CAC+ ITC a los 3 afios
alcanzé un RES de 8/10 (67) y a los 10 afios de 7,6/10 (68) en los estudios de Cairo y cols. El
m-VISTA a los 6 meses obtuvo un RES de 7,8/10 y a los 12 meses de 8,3/10 en el estudio de

Fernandez Jiménez y cols. (72).

En los 2 articulos de Cairo y cols. (67,68) el grado de satisfaccion general fue obtenido
mediante la escala VAS (Visual analogue scale) puntuado sobre 10.

El CAC solo a los 3 anos obtuvo un VAS de 9/10 (67), y a los 10 afios de 8,7/10 (68) en los
estudios de Cairo. El CAC+ ITC a los 3 afios alcanzd un VAS de 8,2/10 (67), y a los 10 afios de
8,5/10 (68) en los estudio de Cairo.

El articulo de Fernandez Jiménez y cols (72) reporté el numero de incidencias post
operatorias encontradas en el grupo test y control. De las 12 complicaciones encontradas, 6
ocurrieron en el grupo CAC (hematoma en un paciente, afta en dos pacientes, necrosis del
paladar en 2 pacientes y sangrado post quirdrgico en uno) y 6 en el grupo m-VISTA
(hematoma en 2 pacientes, afta en un pacientes; necrosis del paladar en 2 pacientes,

necrosis del parcial injerto en un paciente, necrosis parcial colgajo en un paciente).
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9. DISCUSION

La presente revisidon bibliografica ofrece informacién basada en la evidencia cientifica
acerca los resultados de la técnica del tunel en comparacién con la técnica del colgajo de
avance coronal. El objetivo central de esta revisiéon fue comparar ambas técnicas en
términos de ganancia de recubrimiento radicular; de forma secundaria fue evaluar la
ganancia de encia queratinizada, asi como proporcionar datos sobre los resultados a medio y
largo plazo, y finalmente analizar los resultados estéticos y las incidencias de complicaciones

post quirdrgicas.

Un paradigma clasico en cirugia plastica periodontal sugiere que no se puede lograr una

cobertura radicular completa en casos de RG asociada con pérdida ésea interdental (15).

Los resultados de esta revision sistematica, basada en 9 estudios clinicos aleatorizados,
revelan que tanto la técnica del Tunel como la técnica del colgajo avanzado coronalmente
pueden lograr un recubrimiento radicular total. A los 6 meses, de los 3 estudios
seleccionados que corrigieron una recesion gingival de clase Il utilizando el CAC solo, se
observo un recubrimiento radicular total en aproximadamente 1/3 de los casos (66,69,72).
Se obtuvieron resultados similares con la técnica m-VISTA (72). Sin embargo, solo la técnica
del TUNEL + ITC + (rhPDGF-BB) (65) demostrd resultados concluyentes, donde la mitad de las

recesiones gingivales lograron un recubrimiento radicular completo.

Dentro de los estudios que investigaron el efecto adicional de biomateriales y bioinjertos
en la técnica CAC, se encontré que la combinacién mas exitosa fue el CAC + EDTA + DME
(69). Esta combinacion demostro valores promedio de recubrimiento radicular del 92,9% vy
una cobertura radicular total del 66%. Sin embargo, es importante tener en cuenta que estos
resultados deben tomarse con precaucion debido al tamafio reducido de la muestra de
pacientes con recesion gingival de clase Il tratados. En efecto, la investigacién de Cueva y
cols. (69) incluyé pacientes con recesion gingival de clase |, Il y lll, pero solo 7 de ellos
correspondian a la clase lll, y Unicamente 3 recibieron el tratamiento combinado de CAC +

EDTA + DME.
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Con el fin de aumentar la tasa de éxito en el recubrimiento radicular, se utilizan
modificadores y acondicionadores radiculares, como el EDTA cuya funcidon es la eliminacién
del barillo dentinario, exposicion de las fibras de coldgeno y colonizacién celular temprana.
El uso complementario de DME, un derivado de amelogenina de origen porcino estd
justificado porque promueve la formacién de nuevos tejidos de insercidn y regeneracion de
los tejidos periodontales perdidos (73). A pesar de los costos adicionales asociados con el
DME, la combinacién de este biomaterial al CAC se presenta como un enfoque interesante y
seguro, superior al uso de CAF solo (74). En una revision sistematica de 2008, Cairo y cols.
destacaron el hecho de que la combinacién de CAC + DME se asociaba con una probabilidad
mas alta de obtener una cobertura radicular completa y una mayor cantidad de reduccién de

recesion en comparacion con CAC solo. (75)

La segunda combinacién con los resultados mas satisfactorios fue el CAC con ITC. Una
investigacion llevada a cabo por Cairo y cols. (66) en una muestra mas representativa de 15
pacientes. De los 15 participantes, 5 eran fumadores, pero se les dieron instrucciones de no
fumar durante las 2 semanas siguientes a la cirugia. Por otro lado, el estudio de Chambrone
y cols. (76) el CAC + DME demostré un rendimiento inferior en términos de porcentaje de
cobertura radicular media y porcentaje de cobertura radicular completa en comparacién con

CAC+ITC.

Dentro de las investigaciones que analizaron el impacto adicional de biomateriales y
bioinjertos al Tunel, la combinacién que obtuvo los mejores resultados fue la del TUNEL +
ITC + EDTA + DME en el estudio de Aroca y cols. (64) con una cobertura radicular media de
82,6%. La investigacidon se centrd Unicamente en pacientes no fumadores y el estudio se
enfocéd exclusivamente en el tratamiento de casos de clase Il con una muestra
representativa de 69 recesiones. El estudio realizado por Nart y colaboradores (77) confirma
la eficacia del método del tunel en el tratamiento de recesiones de clase Il y Ill. En dicho
estudio, se logré un porcentaje medio de cobertura radicular del 83,25%. Esta misma
combinacion de biomateriales e injertos (ITC + EDTA + DME) combinados con el CAC en el
estudio de Henriques y cols. (70) lograron resultados menos satisfactorios. Esto puede ser
atribuido al hecho de que, en este estudio, la técnica CAC se realizaba sobre recesiones

multiples.
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Teniendo en cuenta todos estos resultados la mayor ganancia radicular media fue
obtenida mediante la técnica del CAC (69). Los resultados obtenidos confirman los
resultados obtenidos en una revision de Tavelli y cols. de 2018 (78). Destacaron que para el
tratamiento de RG de clase || y Il el CAC parecidé asociarse a un porcentaje de cobertura
radicular completa superior al del Tanel cuando se utilizaron los mismos injertos (ITC o DME)
en ambas técnicas. Para sostener estos resultados, otra revision de Toledano-Osorio y cols.
(79) destacdé que el CAC ofrecia un mayor porcentaje de cobertura radicular que el Tunel

para las recesiones unicas (clase |, Il y Il de Miller mezcladas).

Un ECA multicéntrico de marzo de 2023 (80) que evalula la eficacia de la técnica del Tunel
frente al CAC, ambos combinados con un ITC, sobre RG de clase |, Il y Ill, no encontré
diferencias significativas entre ambas intervenciones quirurgicas.

Estos hallazgos parecen indicar que, con el fin de aumentar las posibilidades de lograr una
maxima ganancia en el recubrimiento radicular en los defectos de clase Ill de Miller, los
clinicos podrian considerar la utilizacion de dos o mas materiales o injertos en los

tratamientos (81).

Esta revision destacd el procedimiento de CAC combinado con ITC como el método mas
efectivo para aumentar la EQ. El estudio de Cairo y cols. (66) resalta el efecto beneficioso de
la adicidn de un injerto del paladar. De hecho, al comparar el CAC solo con el CAC + ITC, se
observa una diferencia significativa en los resultados a favor del CAC + ITC (1,3 mm VS Omm
para el CAC solo). Nuestros resultados no encuentran similitudes con la revision de
Toledano-Osorio y cols. (79) (enfocada sobre las clases LIl y Ill) donde 6 de los estudios
revisados declararon una ganancia de encia queratinizada superior para el grupo tratado con
Tunel en comparacion con el grupo CAC. Sélo un estudio informd de que el incremento de

encia era mayor para el grupo CAC que para el grupo Tunel.

En el reciente ECA de Gonzalez-Febles y cols. (80), la Unica diferencia significativa en los
resultados clinicos se produjo en el aumento de EQ , que fue a favor de la técnica del Tanel.
El aumento de EQ fue significativamente mayor en el grupo del Tdnel (1,4 mm) en

comparacion con el CAC (0,4 mm).
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DISCUSION

Esta discrepancia encontrada entre nuestros resultados puede deberse a las diferencias
en la técnica quirurgica del Tunel (preparacidon de grosor completo frente a la de grosor
parcial) o/y en el injerto de tejido conjuntivo del paladar (grosor, longitud, técnica de
obtencion del injerto: obtencion directa de un tejido conjuntivo, o epitelio-conjuntivo,
desepitelizado posteriormente). Estos resultados contradictorios, pueden atribuirse también

a la seleccidn de pacientes y tipos de recesiones (Unicas y multiples).

Por otro lado, en el articulo de Fernandez y cols. (72), los sitios tratados con la novedosa
técnica del m-VISTA dieron lugar a una ganancia significativa de EQ: con una media de 0,85
mm. Una serie de casos de 2021 (82) confirma los resultados favorables de esta técnica

quirargica, logrando una ganancia de 1,11 mm de encia queratinizada a los 6 meses.

Los estudios incluidos en esta revision que han proporcionado resultados a medio y largo
plazo se limitaron a estudios sobre el CAC. Por resta razoén solo se han podido obtener
conclusiones concretas sobre esta técnica. Unicamente dos estudios ofrecieron datos a los 3
anos (67,71) , y uno solo a los 10 afios (68). Con base en estos elementos disponibles, se
puede afirmar que a los 3 afios la combinacion de CAC + ITC + DME (71) ha demostrado ser
la técnica mas exitosa en cuanto a la ganancia de recubrimiento radicular media, alcanzando
un porcentaje del 96,9%. A los 10 afios, solo el estudio de Cairo y colaboradores (68) realizé
un seguimiento suficiente para proporcionar datos. La mayor cobertura radicular media fue

obtenida con la técnica : CAC + ITC (67) con un valor de 93%.

Bertl y cols., en una revision sistematica realizada en 2020 (83), evaluaron los resultados a
largo plazo de los procedimientos de recubrimiento radicular en ensayos clinicos
controlados. La mayoria de los estudios incluyeron recesiones gingivales de clase | o Il de
Miller, aunque hubo un estudio que incluyé recesiones gingivales mixtas de clase |, Il y Il de
Miller. Dado que el CAC fue el disefio predominante (en el 86,5% de los grupos), no puede
extraerse ninguna conclusién sobre otros disefios de colgajo (por ejemplo el Tunel). Estos
autores llegaron a la conclusion de que, en el caso de las RG simples de clase I/Il de Miller, el

CAC + ITC parece ser el "gold standard" a largo plazo (seguimiento mayor a 5 afios), ya que
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proporciona una RG residual baja, que corresponde a una tasa de recubrimiento radicular

medio alta (>80%), y se consigue una cobertura radicular completa en 2/3 de los pacientes.

Un estudio de cohortes (84) evalud a largo plazo (20 anos) los resultados del CAC + ITC. A
los 20 afios de seguimiento, en las recesiones de clase lll, se registré una cobertura radicular

completa del 20%. Por otro lado, se observé una cobertura radicular media del 58,18 %.

La informacién disponible no permite llegar a una conclusidon definitiva sobre la
superioridad de la técnica del CAC en comparacion con el Tunel, debido a la falta de estudios
a largo plazo sobre las clases lll con la técnica quirdrgica del Tanel. No obstante, podemos
concluir que la CAC es una técnica segura que garantiza el éxito del tratamiento de las

recesiones de clase Ill.

En perspectiva, hay que tener en cuenta la falta de datos de ensayos clinicos sobre la
técnica del Tunel con al menos 5 afios de seguimiento. Se requieren evaluaciones del TUNEL

+ ITC en comparacion con el "gold standard" CAC + ITC para RG de clase Il a largo plazo.

De los 9 estudios incluidos en la presente revision sistematica, cinco aportaron datos
sobre el resultado estético (65,67,68,71,72). Solo se pudieron extraer los resultados de 3
articulos (67,68,72), ya que los otros 2 no separaban los resultados estéticos segun la
clasificacién de Miller (65,71).

Los dos estudios de Cairo y cols, uno de 2015 (67) y otro de 2023 (68), proporcionaron
datos sobre el CAC solo vs el CAC + ITC a los 3 y 10 afos de la cirugia. Mientras que el
estudio de Fernandez Jiménez y cols. (72) proporciond datos sobre el CAC solo vs el m-VISTA
a los 6 meses y 1 afio después de la cirugia. Debido a la escasez de datos disponibles no fue

posible realizar una comparacion directa entre ellos.

Se obtuvo una evaluacién subjetiva de la estética por los pacientes y se expresd con una
escala RES (Root coverage esthetic score) puntuando sobre 10. Todos los resultados
obtenidos se encuentran en un rango de puntuacién entre 7,5/10y 8,2/10, lo cual indica una

estética adecuada general.
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La satisfaccidn de los pacientes se obtuvo mediante una evaluacion subjetiva y se expresé
mediante la escala VAS (Visual analogue scale) puntuando sobre 10. Los resultados muestran
una consistencia en las puntuaciones obtenidas, que oscilan entre 8,2/10 y 9/10, lo que
sugiere una buena satisfaccién general.

Las complicaciones se informaron mediante variables cualitativas nominales. Con un
numero n correspondiente al nimero de aparicién de esta complicacion. El articulo de
Ferndndez Jiménez y cols. (72) reportd las incidencias de las complicaciones post

operatorias. En total fueron 12. 6 en el grupo CACy 6 en el grupo de m-VISTA.

Con los datos aportados mediante los articulos incluidos en la presente revision
sistematica, no ha sido posible llegar a una conclusiéon satisfactoria en cuanto a la
superioridad de una técnica sobre la otra.

Un estudio reciente ha proporcionado una respuesta mas clara a esta pregunta : el ECA
de 2023 de Gonzalez-Febles y cols. (80) registr6 mejores puntuaciones de la textura de los
tejidos blandos en el CAC. La puntuacién total de la apariencia estética fue de 8,8/10 en
ambos grupos mediante la escala RES, no observando diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al resultado estético entre el grupo CAC y el grupo Tunel. Sin
embargo, se observd una diferencia clara en cuanto a la satisfacciéon general entre ambos
grupos : en efecto durante la intervencién quirdrgica y durante las dos primeras semanas
después de la cirugia, los pacientes tratados con el Tanel manifestaron significativamente
menos dolor en comparacidn con aquellos tratados con CAC. Ademas, los pacientes tratados
con CAC tuvieron un mayor consumo de analgésicos entre la primera y segunda semana.
Como consecuencia los pacientes tratados con Tunel dejaron de tomar analgésicos 3 dias
antes que los tratados con CAC. En este ECA los resultados comunicados por los pacientes

fueron significativamente mejores en los pacientes tratados con el Tunel.

El metaanalisis publicado por Cheng vy cols. (81) proporciond informacion sobre el efecto
beneficioso del DME durante la fase inicial del proceso de curacién de la zona quirdrgica, por
el efecto que tiene en la aceleracion de la cicatrizacion al eliminar las lesiones inflamatorias

bacterianas.

Un metaanalisis realizado en 2020 (85), con el objetivo de evaluar el efecto de diferentes
disefios de colgajo y materiales de injerto para el recubrimiento radicular en términos de

estética, satisfaccidon del paciente y morbilidad, obtuvo varias conclusiones : CAC y TUNEL
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asociados con ITC mostraron un RES final equivalente. CAC + ITC y TUNEL + ITC presentaron
una mayor morbilidad en comparaciéon con el colgajo solo, probablemente debido a la

obtencidn del injerto de la zona del paladar.

Debido a la heterogeneidad entre los estudios incluidos en esta revision y los demas
trabajos, no se puede llegar a una conclusién significativa frente al resultado estético y a la
satisfaccion de los paciente. Sin embargo, es importante mencionar que la distincién
fundamental entre la técnica del CAC y la técnica del Tunel se encuentra en el diseiio del
colgajo, que implica la realizaciones de incisiones y la desepitelizacion del tejido papilar en

caso del CAC.

Uno de los aspectos positivos de esta revisidon sistematica es su enfoque exclusivo en
ensayos controlados aleatorizados. Ademas, la seleccién de articulos se llevé a cabo por dos
observadores y un tercer revisor a partir de tres bases de datos diferentes. Se aplicaron
criterios de inclusidén estrictos para garantizar la homogeneidad de la muestra. Solo se
estudiaron las RG de clase Il de Miller o RT2, tratadas o bien con un CAC o bien con un Tunel

con un periodo de seguimiento minimo de 6 meses.

Durante el cribado de los articulos encontrados en las bases de datos, la mayoria de los
estudios se enfocaron en el tratamiento de las RG clase | y Il o numeras estudios clinicos no
especificaron la clase de Miller de los defectos incluidos. A veces, cuando se mencionaban
los tipos de clases estudiados, los resultados no fueron separados en funcidon de cada
defecto de recesion, y como consecuencia, no fue posible extraer los datos necesarios para
obtener conclusiones para responder al objetivo planteado. Cuando se evaluaron las clases |,
II'y 1ll en el mismo estudio y se separaron los resultados segun la clase, resulté una muestra

limitada y no representativa de la clase Ill.

En cuanto a los sesgos, los mas limitantes han sido el sesgo de desgaste o de desercién a
causa de resultados incompletos. Por ejemplo, 2 estudios (65,69) no aportaban resultados
acerca de la ganancia de recubrimiento radicular en milimetros, lo hacian Unicamente en %
de recubrimiento. En otros 2 estudios (64,70) ocurria lo contrario, aportaban datos

Unicamente en % y no en mm. Este hecho afectd negativamente los resultados, siendo la
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falta de una unidad de medida comun, lo que ha impedido realizar comparaciones
adecuadas.

Otra limitacion encontrada fue la variabilidad en el tiempo de seguimiento y la falta de
mediciones a medio y largo plazo, para poder evaluar la perennidad de los procedimientos.
Solo 2 de los 9 articulos incluidos proporcionaron datos a los 3 afios (67,71) y 1 solo a los 10

anos (68).

Debido a la amplia diversidad de biomateriales disponibles se encontré una limitacidn
relacionada con la variabilidad en las técnicas quirdrgicas utilizadas en los diferentes
estudios. Cada ECA comparé un grupo Test y un grupo Control con biomateriales diferentes.
Unicamente se pudieron comparar a través de medias ponderadas las siguientes
combinaciones: CAC solo, CAC + ITC y TUNEL + ITC. Se calcularon medias ponderadas en los
casos en que fue posible, de modo que cada media de los estudios contribuyera al resultado
final en funcién del niumero de zonas tratadas. Esto resulta imprescindible puesto que le

confiere una mayor precisién al resultado obtenido.

Ademads, no existe similitud entre los tipos de dientes involucrados y el tipo de
recesiones : simples o multiples. En cuanto a los resultados centrados en el paciente, los
autores han utilizado diferentes puntuaciones para evaluar el dolor y la estética.

La participacién de fumadores en los estudios sobre recesién gingival podria generar un
factor de confusion. Los fumadores pueden presentar una mayor inestabilidad de los
margenes gingivales que los no fumadores debido a las deficiencias inmunoldgicas y

vasculares causadas por el consumo de tabaco.

Finalmente, se identific6 una limitacion en relacion con la falta de informacién
proporcionada por los estudios sobre los aspectos estéticos, la satisfaccidén de los pacientes y
las complicaciones postoperatorias. Cinco estudios informaron datos sobre el resultado
estético y la morbilidad post quirurgica (65,67,68,71,72). Solo se pudieron extraer los
resultados de 3 articulos (67,68,72), ya que los otros 2 no separaban los resultados estéticos

segun la clasificacién de Miller (65,71).

59

DISCUSION



De manera general, existe una falta de investigacion sobre las clases 1l de Miller o RT2 de
Cairo. Dado su prondstico menos favorable debido a la pérdida de insercion interproximal,
es probable que se logre un recubrimiento radicular parcial. Son necesarios mas estudios
gue analicen el tipo lll de RG, o en caso de estudio clinico sobre varias clases, se requiere una
separacion de los resultados segun la clase del defecto.

Es necesario aumentar el nimero de ECA relativos a cirugias para corregir las clases Ill e
impulsar los estudios multicéntricos para aumentar el nUmero de pacientes en dichos ECA.
También es necesario establecer protocolos, periodos de seguimiento y resultados medidos
comunes para mejorar la comparabilidad de los estudios clinicos. La estandarizacién de los
métodos de utilizacién de estos biomateriales es esencial para garantizar que los resultados
sean reproducibles y predecibles. Por ultimo, los estudios longitudinales también son

esenciales para controlar la estabilidad y el comportamiento de los tejidos a largo plazo.
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CONCLUSIONES

10. CONCLUSIONES

Conclusion principal

1. A los 6 mesesde seguimiento,el CAC y el Tunel evidenciaronuna elevada
ganancia de recubrimiento radicular para las recesiones gingivales de clase lll, siendo

superior en el grupo del CAC.

Conclusiones secundarias

2. Tanto el CAC como el Tunel produjeron una ganancia de encia queratinizada en las
RG de clase lll, siendo superior en la combinacién del CAC con ITC.

3. Lainformacion disponible no permite llegar a una conclusién definitiva sobre el éxito
a medio y largo plazo del recubrimiento radicular comparando el CAC con el Tunel.

4. Con base en la informacién actualmente disponible, no se puede llegar a una
conclusién significativa en relacidn con el resultado estético esperado y la incidencia

de complicaciones postquirurgicas al comparar el CAC con la técnica del Tunel
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Abstract

Introduction The high prevalence of gingival recessions raises questions about the etiology of
this mucogingival aesthetic defect, but more importantly, about the best treatment option. The
aim was to compare the coronally advanced flap technique versus the tunnel technique in
Miller’s class Il or Cairo’s RT2 recession in terms of root coverage gain and width of keratinized
gingiva, as well as to study the short- and medium-term success rate, aesthetic outcome, and

postoperative morbidity.

Material and Methods: A systematic review was conducted following the PRISMA guidelines.
An electronic search was performed in the PubMed, Scopus, and Web of Science databases up
to February 2023. The study was registered in PROSPERO (CRD42023425138), and randomized
clinical trials conducted in humans that investigated the treatment of class IlI/RT2 gingival

recessions using either coronally advanced flap (CAF) or tunnel technique were included.

Results: Out of 404 potentially eligible articles, 9 met the inclusion criteria: 2 articles described
the tunnel technique, 6 described the CAF technique, and 1 conducted a comparison between
CAF and m-VISTA. A total of 426 gingival recessions were treated. The highest root coverage gain
within the CAF group was 92.9% achieved with CAF + EDTA + EMD. Within the tunnel group, the
highest satisfactory result was obtained with TUNEL + CTG + EDTA + EMD: 82.9%. The greatest
increase in keratinized tissue was achieved with CAF + CTG: 1.3 mm. In the long term, CAF + CTG
showed the highest root coverage improvement: 93%. All obtained results indicated satisfactory

aesthetics and patient satisfaction.
Discussion: Both techniques demonstrated high gains in root coverage and keratinized tissue,
although the CAF technique appears to be the gold standard, likely due to its extensive research

and previous experience.

Keywords: Gingival recession, coronally advanced flap, tunnel technique, root coverage.



Introduction:

Gingival recession is defined as the apical migration of the gingival margin from its physiological
position, located at the amelocemental junction (1). This displacement causes pathological
exposure of the root surface to the oral environment. It has a multifactorial origin, resulting
from an accumulative effect of various etiological and predisposing factors (2). The most
common indications for periodontal plastic surgery are aesthetic demand and dentin

hypersensitivity.

The original article on the classification of Miller (3) (1985) included four classes of recessions.
Cairo et al. (4) introduced in 2011 a new system for identifying GR based on the level of
interproximal clinical attachment as a reference criterion. According to the authors, the height
of the interproximal periodontal support is the most important prognostic factor for predicting
root coverage after surgery (5). Furthermore, this support represents the coronal limit for
coverage achievable in the buccal zone. Therefore, class | and 1I/RT1 recessions with intact
interproximal periodontal support have a high probability of obtaining complete coverage of
the exposed root, which explains their success and the ongoing scientific evidence. The
reduction or absence of this interdental support in class 1lI/RT2 reduces the probability of

complete coverage.

There is very little scientific evidence on this last type of defect, which is why it was considered
necessary to investigate two surgical techniques to determine which surgical protocol would
provide the best prognosis in Miller class IlI/RT2. The gold standard technique, coronally

advanced flap, was compared to a newer technique, tunnel.

To obtain answers, we planned a systematic review to answer the following PICO question: "In
adult patients with Miller’s Class IlI/RT2 gingival recession, do coronally advanced flap
techniques offer better root coverage than tunneling techniques?" First, root coverage gain was
measured, and second, keratinized gingival gain, short and medium-term success rates,

aesthetic outcomes, and postoperative morbidity were evaluated.



Material and methods

The current systematic review was conducted following the PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Review and Meta-Analyses) statement (10). The review protocol was registered
in the PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) database

(CRD42022304994).

PICO question:
The PICO question was established according to the Population, Intervention, Comparison, and
Outcome framework.
e P: Adult patients with Miller ‘s Class Ill / RT2 gingival recession
e |: Coronally advanced flap
e C:Tunneling techniques
e O
o 0O1: Root coverage gain
o 02: Gain of keratinized tissue
o 03: Short and medium-term success rate

o 04: Aesthetic outcome and incidence of postoperative complications

Eligibility criteria:

The following inclusion criteria were applied:

Study type: Randomized clinical trials, human studies, with a minimum of 5 participants.
Publications in English, Spanish or French.

Patient type: Patients diagnosed with class IlI/RT2 gingival recession undergoing root coverage
surgical procedures. Single or multiple recessions, in systemically healthy adult patients over 18
years of age. Minimum follow-up of 6 months after mucogingival surgery.

Intervention and control type: Coverage of gingival recession obtained through coronally
advanced flap techniques or tunneling techniques.

Outcome variable type: Studies providing data related to gain in root coverage as the primary
variable. And as a secondary variable, gain in keratinized tissue, medium and long-term success

rate, aesthetic outcome, and postoperative morbidity.



The exclusion criteria were Narrative, bibliographic or systematic reviews, case series, case-
control studies, letters or editorials, expert reports, in vitro and animal experimental studies.
Patients with untreated periodontal disease. Cases in which previous surgical treatment had
been performed to correct gingival recession were excluded.

No restrictions were applied to the databases (years, study type, language).

Sources of information and search strategy:

The selection of articles was performed using published papers in PubMed, Scopus, and Web
of Science databases from inception to February 2023. The following terms were used in the
search strategy: "gingival recession", "Miller Class IlI/RT2", "gingival retraction"”, "marginal
recession”, "marginal tissue recession", "gingival recession defects", "coronally advanced flap",
"CAF", "bilaminar technique", "tunnel technique", "tunneling technique", "root coverage",
"recession coverage", and "gained keratinized tissue". These keywords were combined using
Boolean operators AND and OR, as well as the controlled term ("MeSH" for PubMed) to obtain
the best and broadest search results. The summary of the search results for each database
consulted is shown in Table 1 in the Annex section. To find any studies that the initial search

may have missed, a review of the references provided in the bibliography of each eligible study

was conducted.

Selection process of the studies:

For the management of bibliographic references, all titles obtained in the different searches in
the databases were downloaded in Mendeley (Elsevier Inc, NY, USA). This software was also
used to eliminate duplicates and manage the bibliography. An Excel 2016 spreadsheet
(Microsoft Inc, ABQ, USA) was created, which was divided into several subsections useful for
extrapolating the articles. Two independent reviewers (M.C and V.M) analyzed the studies by
title, abstract, and full article. During each phase, disagreements related to their inclusion were
resolved by a third reviewer (J.R.C). The degree of agreement regarding the inclusion of

potential studies was calculated by k-statistics (Cohen kappa test) for each selection stage.



Data extraction:

An Excel spreadsheet was created for data extraction from the included articles, which included:
the primary author with publication year, study type, sample size (initial-final), follow-up time
(months), number of Class IlI/RT2 treated, type of recession (single or multiple), groups
according to surgical technique (test group and control group), type of material used
(autogenous grafts/biomaterials/substitutes), recession location, gain in root coverage (in mm),
mean root coverage (in %), complete root coverage (in %), gain in keratinized tissue (in mm),

short and medium-term success rate, aesthetic results, and postoperative patient morbidity.

Quality assessment:

The risk of bias was assessed by a reviewer (M.C) with the aim of analyzing the methodological
quality of the included articles. The Cochrane 5.1.0 guide (http://handbook.cochrane.org) was
used to evaluate the quality of randomized controlled clinical studies; publications were
considered "low risk of bias" when they met all the criteria, "high risk of bias" when one or more
criteria were not met, and therefore the study was considered to have a possible bias that
weakens the reliability of the results, and "unclear bias" (whether due to lack of information or
uncertainty about the potential for bias). For example, in two studies (65,69), no results were
provided regarding the gain of root coverage in millimeters, but only in percentage of coverage.
On the other hand, in two other studies (64,70), the opposite occurred, where data was only
provided in percentage and not in millimeters. This lack of uniformity in the unit of

measurement has had a negative impact on the results, making proper comparisons difficult.

Data synthesis:

To summarize and compare the studies, the mean data of the main variables for each study
group were combined. However, since the mean data found in the analyzed studies came from

different samples, weighted mean was used to obtain accurate and consistent results.


http://handbook.cochrane.org/

Results

Study selection:

A total of 609 articles were obtained from the initial search process: Medline/PubMed (n=227),
SCOPUS (n=110), and Web of Science (n=272). Additionally, one additional study was obtained
through manual search (list of references and primary sources). Out of these publications, 41
were identified as potentially eligible articles through title and abstract screening. The full-text
articles were subsequently obtained and thoroughly evaluated. As a result, 9 articles met the

inclusion criteria and were included in the present systematic review (Fig. 1)

Analysis of the Characteristics of the Reviewed Studies:

Among the 9 included articles in this review, 2 articles described the tunnel technique (6,7), 6
described the coronally advanced flap (CAF) technique (8—13), and 1 conducted a comparison
between CAF and m-VISTA (14). Out of the 6 articles that focused on CAF, 3 represented the
same study. The original study was conducted in 2012 (8), and re-evaluations were conducted
in 2015 (9) and 2023 (10) to assess the long-term stability of the results. These 3 articles were
included in this systematic review to evaluate the longevity of the surgical procedure. In Table
2, the characteristics of the included studies, as well as the tables and figures related to the

assessment of the risk of bias, only Cairo's latest article published in 2023 (10) was considered.

The 9 articles included in this systematic review were randomized controlled clinical studies
published between 2004 and 2023, where the patient was the unit of random allocation. Three
of these studies were split-mouth randomization (6, 11, 12). In the present systematic review,
the coronally advanced flap (CAF) technique was the most used surgical technique for treating
class Il Miller or RT2 recessions. A total of 426 class lll Miller/RT2 gingival recessions were
treated: 158 with the tunnel technique, 44 with the M-VISTA technique, and 224 with the CAF
technique. All studies focused on class Il Miller/RT2 gingival recessions (6—14), with three of
them also referring to other types of recessions. Class | and Il Miller/RT1 recessions were
included in Cueva et al.'s study (11), class | Miller recessions in Parween et al.'s study (7), and

class IV Miller/RT2 recessions in Mercado et al.'s study (13).



Methodological Quality Assessment

The Cochrane tool was used to determine the risk of bias in the 7 randomized controlled trials.
They were classified as low risk (green), uncertain (yellow), or high risk (red) as illustrated in
Table 3 and Figure 2. High risk of bias was considered in 5 studies (7, 10, 11, 13, 14), and
uncertain risk in 2 studies (6, 12). The two biases that were least fulfilled in the studies were
selection bias (random sequence generation) and detection bias (blinding of participants and

personnel). The most frequently observed bias was attrition bias (lack of data on outcomes).

Summary of results

Root coverage gain: At 6 months, the highest mean root coverage gain was achieved with the
CAF + EDTA + EMD technique: 92.90% (11), followed closely by CAF + CCTG: 89.6% (8), TUNEL +
CTG + EDTA + EMD: 82.9% (6), and TUNEL + CTG: 81.25% (6). Comparing in terms of root
coverage in mm, the highest increase in root coverage was obtained with the TUNEL + CTG +
EDTA + EMD technique with 2.9 mm (6), followed by a gain of 2.6 mm found in both TUNEL +
CTG (6) and CAF + SCTH (8). Regarding root coverage gain, CAC achieved better results
compared to the Tunnel at 6 months (Table 4).

Gain of keratinized tissue: At 6 months, when comparing all results from CAF, Tunnel, and m-
VISTA, the greatest gain in keratinized tissue was achieved with CAF + CTG (8) with an increase
of 1.3 mm. At 12 months, the highest gain in keratinized tissue was observed with CAF + CTG
(1.4 mm) (8), followed by m-VISTA (0.88 mm) (15), and CAF + EDTA + EMD + CTG (0.82 mm)
(12). CAF achieved better results compared to the Tunnel in terms of keratinized tissue gain
(Table 5).

Medium and long-term success rate: At 12 months, CAF + CTG (8) achieved better results in
terms of coverage gain in millimeters compared to TUNEL + CTG (6) (4.2 mm and 2.6 mm,
respectively), but the Tunnel had a better average root coverage of 83% vs. 81.4%. At 3 years,
CAF (9) achieved a root coverage of 2.4 mm. CAF + CTG achieved an average root coverage gain
of 3.3 mm with a range of 2.8 mm (9) to 3.38 mm (13). The average coverage was 65.4%, and
complete coverage was 20.6%. On the other hand, CAF + CTG + EMD (13) achieved a recession
coverage of 3.83 mm. At 10 years, only the study by Cairo et al. (10) provided data. CAF + CTG
performed better than CAF in terms of mean root coverage (93% vs. 84%) and complete

coverage (63% vs. 20%) (Table 6 and 7).



Aesthetic outcome and incidence of post-surgical complications: Five studies reported data on
aesthetic outcome and post-surgical morbidity (7, 9, 10, 13, 16). Only the results from 3 articles
could be extracted (9, 10, 16) as the other 2 did not separate aesthetic outcomes according to
the Miller classification (7, 13). The two studies by Cairo et al., one in 2015 (9) and the other in
2023 (10), provided data on CAF alone vs. CAF + CTG at 3 and 10 years post-surgery. While the
study by Fernadndez Jiménez et al. (16) provided data on CAF alone vs. m-VISTA at 6 months and
1 year after surgery. The obtained results, being non-concordant, cannot be compared but only
mentioned in this part of the results. All the data obtained fall within a score range of 7.5/10 to
8.2/10 for aesthetic outcomes, indicating an overall satisfactory aesthetic result. The results
regarding satisfaction show consistent scores ranging from 8.2/10 to 9/10, suggesting a high

level of general satisfaction.

Discussion:

Root coverage gain: The results of this systematic review reveal greater root coverage in the
CAF group. These findings are consistent with those reported in other systematic reviews
(17,18). Tavelli et al.'s 2018 review (17) highlighted that for the treatment of Class |, II, llI
recession defects, CAF appeared to be associated with a higher percentage of complete root
coverage compared to the Tunnel technique when using the same grafts (CTG or EMD) in both
techniques. Toledano-Osorio et al.'s review (18) emphasized that CAF provided a higher
percentage of root coverage than the Tunnel technique for single recessions (Class |, Il, and IlI
Miller combined).

Gain of keratinized tissue: The results of this systematic review reveal greater keratinized tissue
coverage in the CAF + CTG group. Our findings differ from Toledano-Osorio et al.'s review (18),
which focused on Class |, Il, and Il recession defects, where 6 of the reviewed studies reported
greater gain of keratinized tissue in the Tunnel group compared to the CAF group. Only one
study reported greater gain of keratinized tissue in the CAF group compared to the Tunnel
group. In a recent RCT by Gonzalez-Febles et al. (19), the increase in keratinized tissue was
significantly greater in the Tunnel group (1.4 mm) compared to the CAF group (0.4 mm).

Mid- and long-term success rate: The included studies in this review that provided mid- and
long-term results were limited to studies on CAF. Therefore, concrete conclusions could only be

drawn for this technique. Bertl et al., in a systematic review conducted in 2020 (20), concluded



that for simple Class I/1l recession defects, CAF + CTG appears to be the "gold standard" in the
long term. A cohort study (21) evaluated the long-term (20-year) outcomes of CAF + CTG and
found a complete root coverage of 20% and an average root coverage of 58.18% in Class llI
recession defects.

Aesthetic outcome and incidence of post-surgical complications: All the obtained results
indicate satisfactory aesthetics and satisfaction. In the 2023 RCT by Gonzalez-Febles et al. (19),
no statistically significant differences were observed in aesthetic outcomes between the CAF
and Tunnel groups, but patients reported less intraoperative pain and postoperative morbidity

with the Tunnel technique compared to CAF.

Limitations of the study: Most of the studies found focused on Class | and Il recessions, and
some did not specify the Miller classification of the included defects. The lack of separation of
results based on recession type made it difficult to extract data for specific conclusions
regarding Class Ill recessions. Variability in follow-up time and lack of long-term measurements
limited the assessment of procedure durability. The diversity of biomaterials and surgical
techniques used in the studies created limitations in comparisons. The inclusion of smokers in

the studies could introduce confounding factors.

Future research directions: Due to a less favorable prognosis and loss of interproximal
attachment, there is a lack of specific research on Class lll Miller or RT2 gingival recessions.
More studies analyzing type lll recession defects are needed, or in studies including multiple
classes, results need to be separated according to defect class. Establishing common protocols,
follow-up periods, and measured outcomes is recommended to improve comparability of
clinical studies. Standardization of biomaterial usage methods is essential to ensure
reproducible and predictable results. Lastly, longitudinal studies are also crucial to monitor

long-term tissue stability.

10



Main conclusion

At 6 months follow-up, the CAC and the Tunnel showed high root coverage gain for class Il

gingival recessions, being higher in the CAC group.

Secondary findings

Both CAC and Tunnel produced a gain of keratinised gingiva in class Il gingival recessions, being

superior in the combination of CAC and ITC.

The available information does not allow a definitive conclusion on the medium to long-term

success of root coverage comparing CAC with Tunnel.

Based on the information currently available, no meaningful conclusion can be drawn regarding
the expected aesthetic outcome and the incidence of post-surgical complications when

comparing CAC with the Tunnel technique.

11



Bibliografia

10.

11.

Garcia-Rubio A, Bujaldén-Daza AL, Rodriguez-Archilla A. Recesion gingival: diagndstico y
tratamiento. Av en Periodoncia e Implantol Oral. 2015;27(1):19-24.

Ardila Medina CM. Recesién gingival: una revisién de su etiologia, patogénesis y
tratamiento. Av en Periodoncia e Implantol Oral. 2009;21(1):35-43.

Miller PD. A classification of marginal tissue recession. Int J Periodontics Restorative
Dent [Internet]. 1985;5(2):8—13.

Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The interproximal clinical attachment
level to classify gingival recessions and predict root coverage outcomes: an explorative
and reliability study. J Clin Periodontol. 2011 Jul;38(7):661-6.

D. Miller P. Miller Classification of Marginal Tissue. Clin Tech Rev. 2018;39(8):514-20.
Aroca S, Keglevich T, Nikolidakis D, Gera |, Nagy K, Azzi R, et al. Treatment of class llI
multiple gingival recessions: a randomized-clinical trial. J Clin Periodontol.
2010;37(1):88-97.

Parween S, George JP, Prabhuji M. Treatment of Multiple Mandibular Gingival Recession
Defects Using MCAT Technique and SCTG With and Without rhPDGF-BB: A Randomized
Controlled Clinical Trial. Int J Periodontics Restorative Dent. 2020;40(2):e43-51.

Cairo F, Cortellini P, Tonetti M, Nieri M, Mervelt J, Cincinelli S, et al. Coronally advanced
flap with and without connective tissue graft for the treatment of single maxillary
gingival recession with loss of inter-dental attachment. A randomized controlled clinical
trial. J Clin Periodontol. 2012;39(8):760-8.

Cairo F, Cortellini P, Tonetti M, Nieri M, Mervelt J, Pagavino G, et al. Stability of root
coverage outcomes at single maxillary gingival recession with loss of interdental
attachment: 3-year extension results from a randomized, controlled, clinical trial. J Clin
Periodontol [Internet]. 2015;42(6):575-81.

Cairo F, Cortellini P, Barbato L, Masseti L, Mervelt J, Nieri M, et al. Long-term
comparison of root coverage procedures at single RT2 maxillary gingival recessions: Ten-
year extension results from a randomized, controlled clinical trial. J Clin Periodontol
[Internet]. 2023; Apr;50(4):511-519

Cueva MA, Boltchi FE, Hallmon WW, Nunn ME, Rivera-Hidalgo F, Rees T. A Comparative
Study of Coronally Advanced Flaps With and Without the Addition of Enamel Matrix

12



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Derivative in the Treatment of Marginal Tissue Recession. J Periodontol.
2004;75(7):949-56.

Henriques PSG, Pelegrine AA, Nogueira AA, Borghi MM. Application of subepithelial
connective tissue graft with or without enamel matrix derivative for root coverage: a
split-mouth randomized study. J Oral Sci. 2010 Sep;52(3):463—71.

Mercado F, Hamlet S, Ivanovski S. Subepithelial connective tissue graft with or without
enamel matrix derivative for the treatment of multiple Class IlI-IV recessions in lower
anterior teeth: A 3-year randomized clinical trial. J Periodontol. 2020;91(4):473-83.
Fernandez-liménez A, Estefania-Fresco R, Garcia-De-La-Fuente AM, Marichalar-Mendia
X, Aguirre-Urizar JM, Aguirre-Zorzano LA. Comparative study of the modified VISTA
technique (m-VISTA) versus the coronally advanced flap (CAF) in the treatment of
multiple Miller class 1l1I/RT2 recessions: a randomized clinical trial. Clin Oral Investig
[Internet]. 2023;27(2):505-17.

Ferndndez-Jiménez A, Garcia-De-La-Fuente AM, Estefania-Fresco R, Marichalar-Mendia
X, Aguirre-Urizar JM, Aguirre-Zorzano LA. Complete root coverage in the treatment of
Miller class Il or RT2 gingival recessions: a systematic review and meta-analysis. BMC
Oral Health [Internet]. 2021;21(1).

Fernandez-Jiménez A, Estefania-Fresco R, Garcia-De-La-Fuente A-M, Marichalar-Mendia
X, Aguirre-Zorzano L-A. Description of the modified vestibular incision subperiosteal
tunnel access (m-VISTA) technique in the treatment of multiple Miller class Il gingival
recessions: a case series. BMC Oral Health. 2021 Mar;21(1):142.

Tavelli L, Barootchi S, Nguyen TVN, Tattan M, Ravida A, Wang H-L. Efficacy of tunnel
technique in the treatment of localized and multiple gingival recessions: A systematic
review and meta-analysis. J Periodontol. 2018 Sep;89(9):1075-90.

Toledano-Osorio M, Mufioz-Soto E, Toledano M, Vallecillo-Rivas M, Vallecillo C, Ramos-
Garcia P, et al. Treating Gingival Recessions Using Coronally Advanced Flap or Tunnel
Techniques with Autografts or Polymeric Substitutes: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Polymers (Basel). 2022 Apr;14(7).

Gonzalez-Febles J, Romandini M, Laciar-Oudshoorn F, Noguerol F, Marruganti C,
Bujaldén-Daza A, et al. Tunnel vs. coronally advanced flap in combination with a
connective tissue graft for the treatment of multiple gingival recessions: a multi-center

randomized clinical trial. Clin Oral Investig [Internet]. 2023;(0123456789).

13



20.

21.

Bertl K, Spineli LM, Mohandis K, Stavropoulos A. Root coverage stability: A systematic
overview of controlled clinical trials with at least 5 years of follow-up. Clin Exp Dent
Res. 2021 Oct;7(5):692-710.

Prato GPP, Franceschi D, Cortellini P, Chambrone L. Long-term evaluation (20 years) of
the outcomes of subepithelial connective tissue graft plus coronally advanced flap in the

treatment of maxillary single recession-type defects. J Periodontol. 2018;89(11):1290-9.

14



Table 1: Summary of searches conducted in each consulted database.

Base de datos

Busqueda

Numero de
articulos

Pubmed

((CCCC((("miller — Class 1I")  OR ("RT2")) AND (gingival
recession[MeSH Terms])) OR ("gingival retraction")) OR
("marginal recession")) OR ("marginal tissue recession")) OR
("gingival recession defects")) AND ((((("Coronally advanced
flap") OR ("CAF")) OR ("bilaminar technique")) OR ("Subepithelial
connective tissue graft")) OR ("SCTG"))) OR (("Tunnel technique")
OR ("Tunneling technique"))) AND ((("root coverage") OR
("recession coverage")) OR ("gained keratinized tissue"))

227

Scopus

(ALL ( ( "Miller Class IlI'" OR "RT2") AND ( "gingival recession" )
OR ( "gingival retraction" ) OR ( "marginal recession" ) OR (
"marginal tissue recession" ) OR ( "gingival recession defects" ) )
AND ALL ( ( "Coronally advanced flap" ) OR ( "CAF") OR (
"bilaminar technique" ) OR ( "Subepithelial connective tissue
graft") OR ( "SCTG")) OR ALL ( ( "Tunnel technique" ) OR (
"Tunneling technique" ) ) AND ALL ( ( "root coverage" ) OR (
"recession coverage" ) OR ( "gained keratinized tissue" ) ) )

110

Web Of
Science

(((TS=(("Miller Class IlI" OR "RT2") AND ("gingival recession") OR
("gingival retraction") OR ("marginal recession") OR ("marginal
tissue recession") OR ("gingival recession defects"))) AND
TS=(("Coronally advanced flap") OR ("CAF") OR ("bilaminar
technique") OR ("Subepithelial connective tissue graft") OR
("SCTG"))) OR TS=(("Tunnel technique") OR ("Tunneling
technique"))) AND TS=(("root coverage") OR ("recession
coverage") OR ("gained keratinized tissue"))

272
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Figure 1: Flowchart of the search and title selection process during the systematic review
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Table 2: Characteristics of the articles reviewed for the present systematic review

Author Year Study Initial/Final  Class Il RG Follow-up GR Location CONTRO TEST
type Sample Size Treated (Month) type L Group Group
Split- N = 139 Mx/Md RG Tanel +
P - 28d /3/ Y Tanel + CGT +
Aroca (6) 2010 mouth 20/20 Control =70 M similar
6/12 CTG EDTA +
RCT Test = 69 contralateral
EMD
N=21
Cairo (10) 2023 RCT 21/21 Control = 10 120 S Mx:1,C, PM CAF CAF + CTG
Test=11
. Mx/Md :
Split- N=7
I,C, PM; RG CAF + EDTA
Cueva (11) 2004 mouth 17/17 Control =4 3/6 SoM P CAF *
similar + EMD
RCT Test=3
contralateral
Fernandez N =84
-Jiménez 2023 RCT 24/22 Control =40 6/12 M Mx/Md CAF m-VISTA
(14) Test = 44
Henriques Split- N =30 Mix :RcéPM ' CAF+ CAF +
(1;) 2010 mouth 12/12 Control = 15 6/12 M similar EDTA + EDTA+ CTG
RCT Test =15 CTG + EMD
contralateral
Parween N =19 Tanel + T(;J'I[]gl:
2020 RCT 24/24 Control =9 6 M Md anterior
(7) Test = 10 CTG (rhPDGF-
- BB)
N=127
M AF AF T
ercado 59 RCT 42/41  Control=64  12/24/36 M Mdanterior Ot CAR*CTG
(13) Test - 63 CTG + EMD

RCT: Randomized Controlled Trial; S: Single ; M: Multiple ; d: days ; Mx: Maxillary ; Md: Mandibular ; I: Incisor ; C: Canine ; PM:

Premolar ; CTG: Connective Tissue Graft ; EMD: Enamel Matrix Derivative; CAF: Coronally Advanced Flap
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Table 3: Risk of Bias Assessment in Randomized Studies According to Cochrane Guidelines
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Table 4: Results of root coverage gain at 6 months.

N° of Class Mean Complete root
6m Root coverage (mm)

Il treated root coverage coverage
TUNEL + CTG Media % %
Arocay cols. 2010 70 2,6 81,25 -
Parween y cols. 2020 9 - 50 0
Total weighted average 77,7
TUNEL + CTG + EDTA + EMD
Aroca y cols. 2010 69 2,9 82,9 )
TUNEL + CTG + (rhPDGF-BB) 10 ) 80,7 55,55
Parween y cols. 2020
m-VISTA
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 a4 1.9 61,69 30,31
CAF
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 40 1,93 61,73 36,67
Cuevay cols. 2004 4 - 66,80 25
Cairo y cols. 2012 14 2 77 28,60
Total weighted average 1,95 65,8 33,4
CAF + CTG
Cairo y cols. 2012 = 2,6 89,6 >/
CAF + EDTA + EMD
Cueva y cols. 2004 3 ) 92,90 66
CAF + EDTA + CTG
Henriques y cols. 2010 15 1,64 >16 )
CAF + EDTA + EMD + CTG 15 221 60,9 )

Henriques y cols. 2010

CTG: Connective Tissue Graft ; EMD: Enamel Matrix Derivative; CAF: Coronally Advanced Flap
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Table 5: Results of keratinized gingival gain at 6 and 12 months.

Keratinized gingival gain (mm)

N° of Class
Il treated
6m 12m
Mean Mean

TUNEL + CTG
Aroca y cols. 2010 70 01 0,1
TUNEL + CTG + EDTA + EMD
Aroca y cols. 2010 69 0,2 0,1
m-VISTA
Fernandez-liménez y cols. 2023 a4 0,85 0,88
CAF
Ferndndez-Jiménez y cols. 2023 40 0,68 0,58
Cairoy cols. 2012 10 0 0
Total weighted average 0,5 0,46
CAF + CTG
Cairoy cols. 2012 15 13 1,4
CAF + EDTA + CTG
Henriques y cols. 2010 15 0,62 0,61
CAC + EDTA + EMD + CTG 15 0.76 08

Henriques y cols. 2010

CTG: Connective Tissue Graft; EMD: Enamel Matrix Derivative; CAF: Coronally Advanced Flap
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Table 6 Results of root coverage gain at 6 and 12 months.

N° of Class Mean Complete root
12m Root coverage (mm)
Il treated root coverage coverage

Media % %
TUNEL + CTG Arocay cols. 2010 70 26 33 20
TUNEL + CTG + EDTA + EMD
Aroca y cols. 2010 69 27 82 40
m-VISTA
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 a4 21 26,5 46,7
CAF
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 40 1,8 73,3 29,5
Cairo y cols. 2012 11 2,5 96 36
Total weighted average 1,9 78,2 30,9
CAF + CGT
Cairo y cols. 2012 13 2,9 100 96
Mercado y cols. 2020 64 4,43 77,6 18,5
Total weighted average 4,2 81,4 29,9
CAF + EMD + CTG
Mercado y cols. 2020 63 4,02 72,9 22,2
CAF + EDTA + CTG
Henriques y cols. 2010 = L7 >4,8 )
CAC + EDTA + EMD + CTG 15 2,55 70 )

Henriques y cols. 2010

CTG: Connective Tissue Graft; EMD: Enamel Matrix Derivative; CAF: Coronally Advanced Flap
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Table 7 Results of root coverage gain at 3 and 10 years.

N° of Class Mean Complete root
d Root coverage (mm)
3 years Il treate root coverage coverage
Media

CAF
Cairo y cols. 2015 1 24 92,2 36
CAF + CTG
Cairo y cols. 2015 13 2,8 95,5 69
Mercado y cols. 2020 64 3,38 59,3 10,8
Total weighted average 3,3 65,4 20,6
CAC + CTG + EMD
Mercado y cols. 2020 63 3,83 96,9 17,5

10 years
CAF
Cairo y cols 2023 10 2,2 84 20
CAF + CTG 11 2,7 93 63

Cairo y cols 2023

CTG: Connective Tissue Graft; EMD: Enamel Matrix Derivative; CAF: Coronally Advanced Flap
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Resumen

Introduccidn: Ante la alta frecuencia de recesiones gingivales, surge la interrogante acerca de
las causas de este defecto estético mucogingival y, mds importante aun, cudl es la opcién de
tratamiento mas efectiva. El objetivo fue de comparar la técnica del CAC versus el Tunel en
recesiones tipo Il de Miller o RT2 en términos de ganancia de recubrimiento radicular y
anchura de encia queratinizada, asi como estudiar la tasa de éxito a medio y largo plazo, el

resultado estético y la incidencia de complicaciones postquirirgicas.

Material y método: Se realizd una revisidn sistematica siguiendo la guia PRISMA. Se llevé a
cabo una busqueda electrdnica en las bases de datos PubMed, Scopus y Web Of Science hasta
febrero de 2023. Se efectud el registro en PROSPERO (CRD42023425138) y se incluyeron
ensayos clinicos aleatorizados realizados en humanos que estudiaban el tratamiento de las

recesiones gingivales de clase I1I/RT2 con colgajo de avance coronal o tunel.

Resultados: De 404 articulos potencialmente elegibles, 9 cumplieron con los criterios de
inclusidn: 2 articulos describian la técnica del tunel, 6 la técnica del CAC y 1 realizaba una
comparativa entre el CAC y el m-VISTA. Se trataron un total de 426 RG. La mejor ganancia de
recubrimiento radicular dentro del grupo del CAC fue de 92,9%, obtenido por CAC + EDTA +
DME. Dentro del grupo del tunel, el TUNEL + ITC + EDTA + DME obtuvo el resultado mas
satisfactorio : 82,9%. La mayor ganancia de EQ fue obtenida por CAC + ITC : 1,3 mm. A largo
plazo, el CAC + ITC ha obtenido la mejor cobertura radicular : 93%. Todos los resultados

obtenidos indican una estética y una satisfacciéon adecuadas.

Conclusiones: Ambas técnicas evidenciaron elevadas ganancias de recubrimiento radicular y

de ganancia de encia queratinizada, aunque la técnica del CAC parece ser el “gold estandard”

Palabras claves: recesion gingival, colgajo avanzado coronalmente , técnica del tunel,

cobertura radicular.



Introduccion

La recesidn gingival se define como la migracidn apical del margen gingival de su posicidén
fisioldgica, ubicada en la linea amelocementaria (LAC) (1) . Este desplazamiento provoca una
exposicion patoldgica de la superficie de la raiz al medio bucal. Tiene un origen multifactorial,
resultando de un efecto acumulativo de varios factores etiolégicos y predisponentes (2). Las
indicaciones mas frecuentes para cirugia plastica periodontal son : la demanda estética y la

hipersensibilidad dentinaria.

El articulo original sobre la clasificacidon de Miller (3) (1985) incluia cuatro clases de recesiones.
Cairo y col. (4) introdujeron en 2011 un nuevo sistema de identificaciéon de las RG basandose
en el nivel de insercidn clinica interproximal como criterio de referencia. Segun los autores, la
altura del soporte periodontal interproximal es el factor pronostico mas importante para
predecir la cobertura radicular de una cirugia (5). Ademads, este soporte representa el limite
coronal para la cantidad de cobertura alcanzable en la zona bucal después de la cirugia. Por lo
tanto, las recesiones de clase | y ll/ RT1 con un soporte periodontal interproximal intacto,
tienen una alta probabilidad de obtener una cobertura completa de la raiz expuesta, lo que
explica su éxito y la continua evidencia cientifica. La reduccion o ausencia de este soporte

interdental en las clase 11I/RT2 reduce la probabilidad de una cobertura completa.

Existe muy poca evidencia cientifica sobre este ultimo tipo de defecto, por lo que se considerd
necesario investigar sobre dos técnicas quirdrgicas para evaluar que protocolo quirurgico
determinara el mejor prondstico en clase Il de Miller/ RT2. Se compararon : la técnica Gold

estandar : el colgajo de avance coronal con una mas reciente : el tunel.

Para obtener respuestas, nos planteamos realizar una revision sistematica que respondiera a
la siguiente pregunta pico: “¢En los pacientes adultos con recesion gingival tipo Ill Miller / RT2,
las técnicas de avance coronal ofrecen mejor cobertura radicular que las técnicas de
tunelizacion?” Se evaluaron, en primer lugar, la ganancia de recubrimiento radicular y, en
segundo lugar, la ganancia de encia queratinizada, la tasa de éxito a corto y medio plazo, los
resultados estéticos, la incidencia de complicaciones post quirurgica y la satisfaccion general

de los pacientes.



Material y métodos

La presente revisidn sistematica se llevd a cabo siguiendo la declaracién de la Guia PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses) (10). El protocolo de
revision se registré en la base de datos de PROSPERO (International Prospective Register of

Systematic Reviews) (CRD42022304994).
Pregunta PICO :

La pregunta PICO fue establecida segun el marco de: Poblacién, Intervencién, Comparacion y

Outcome.

e P: Pacientes adultos con recesidn gingival tipo Ill Miller/ RT2
e | :técnicas quirdrgicas de avance coronal

e C: técnicas quirdrgicas de tunelizacién

e O:

O1: Ganancia de recubrimiento radicular
02: Ganancia de tejido queratinizado
03: Tasa de éxito a medio y largo plazo

o O O O

0O4: Resultado estético y incidencia de complicaciones post quirurgica

Criterios de elegibilidad :

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusién:

Tipo de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados, estudios sobre humanos, numero de
participantes > 5 pacientes. Publicaciones en inglés, espafiol o francés.

Tipo de paciente: Pacientes diagnosticados con recesiones gingivales de tipo Ill Miller/RT2
sometidos a procedimientos quirurgicos de cobertura radicular. Recesiones unitarias o
multiples, en pacientes adultos de mas de 18 afios y sistémicamente sanos. Seguimiento
minimo de 6 meses tras la cirugia mucogingival.

Tipo de intervencion y control: Cobertura de la recesién gingival obtenida mediante técnicas
de avance coronal o técnicas de tunelizacion.

Tipo de variables de resultados: Estudios que proporcionaran datos relacionados con la
ganancia de recubrimiento radicular como variable principal. Y como variable secundaria la
ganancia de tejido queratinizado, la tasa de éxito a medio y largo plazo, el resultado estético

y la incidencia de complicaciones post quirudrgica y la satisfaccion general de los pacientes.



Los criterios de exclusidn fueron: Revisiones narrativas, bibliograficas o sistematicas, serie
de casos, casos/controles, cartas o comentarios al editor, informes de expertos, estudios
experimentales in vitro y en animales. Pacientes con enfermedad periodontal no tratada. Se
excluyeron los casos en los que se habia realizado un tratamiento quirdrgico previo para
corregir la recesion gingival.

No se aplico ninguna restriccion en las bases de datos (afios, tipo de estudio, idioma).

Fuentes de informacion y estrategia de busqueda :

Se llevd a cabo una busqueda automatizada en tres importantes bases de datos (PubMed,
Scopus y Web of Science) con las siguientes palabras claves : « gingival recession », « Miller
Class Ill/ RT2 », « gingival retraction », « marginal recession », « marginal tissue recession »,
« gingival recession defects », « coronally advanced flap », « CAF », « bilaminar technique »,
« tunnel technique », « tunneling technique », « root coverage », « recession coverage », «
gained keratinized tissue ». Estas palabras fueron reunidas con los operadores boleanos AND
y OR, asi como con él término controlado (“MeSH” para Pubmed) de obtener los mejores y
mas amplios resultados de busqueda. En la Tabla 1 incluida en el apartado de Anexos se
muestra el resumen de las busquedas de cada una de las bases de datos consultadas. Con el
propdsito de encontrar cualquier estudio que la busqueda inicial pudo haber omitido, se llevé
a cabo una revision de las referencias proporcionadas en la bibliografia de cada uno de los

estudios elegibles.

Proceso de seleccion de los estudios :

Para el manejo de las referencias bibliograficas, todos los titulos obtenidos en las diferentes
busquedas en las bases de datos fueron descargados en Mendeley (Elsevier Inc, NY, USA). Este
programa informatico se utilizd también para eliminar los duplicados y gestionar la
bibliografia. Se creé una hoja de calculo en Excel 2016 (Microsoft Inc, ABQ, USA) que se dividid
en varios subapartados utiles para la extrapolacion de los articulos. Dos examinadores
independientes (M.C y V.M) analizaron los estudios por titulo, resumen y articulo completo.
Durante cada fase, los desacuerdos relacionados con la inclusion de los mismos fueron
resueltos por un tercer revisor (J.R.C). El grado de acuerdo respecto a la inclusién de los
estudios potenciales fue calculado por k-stadistics (Cohen kappa test) para cada etapa de

seleccion.



Extraccion de datos :

Se realizd una hoja de Excel para la extraccidén datos obtenidos de los articulos incluidos, en la
cual se incluyé: el autor principal con afio de publicacidn, el tipo de estudio, tamafo de la
muestra (Inicial-final), el tiempo de seguimiento (meses), el nimero de clase IlI/RT2 tratadas,
el tipo de recesién (simple o multiples), los grupos segun la técnica quirdrgica (grupo test y
grupo control), el tipo de material utilizado (injerto autégenos/ biomateriales/ sustitutos), la
localizacién de la recesion, la ganancia de recubrimiento radicular (en mm), el recubrimiento
radicular medio (en %), el recubrimiento radicular completo (en %), la ganancia de tejido
queratinizado (en mm), la tasa de éxito a medio y largo plazo, los resultados estéticos y la

morbilidad post operatoria de los pacientes.

Valoracion de la calidad :

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por un revisor (M.C) con el objetivo de analizar
la calidad metodoldgica de los articulos incluidos. Para la evaluacidn de la calidad de los
estudios clinicos controlados aleatorizados se utilizd6 la guia Cochrane 5.1.0
(http://handbook.cochrane.org); las publicaciones fueron consideraras de “bajo riesgo de
sesgo” cuando cumplian todos los criterios, “alto riesgo de sesgo” cuando no se cumplia uno
0 mas criterios y por tanto se considera que el estudio presenta un sesgo posible que debilita
la fiabilidad de los resultados y “sesgo incierto” (ya fuera por falta de informacién o

incertidumbre sobre el potencial de sesgo).

Sintesis de datos :

Para resumir y comparar los estudios, se agruparon los datos medios de las principales
variables para cada grupo de estudio. Sin embargo, dado que los datos medios encontrados
en los estudios analizados procedian de muestras diferentes, se utilizdo la media ponderada

para obtener resultados precisos y coherentes.



Resultados

Seleccion de estudios :

Se obtuvieron un total de 609 articulos del proceso de busqueda inicial: Medline - PubMed
(n= 227), SCOPUS (n= 110) y la Web of Science (n= 272). Ademas, se obtuvo 1 estudio
adicionales a través de la busqueda manual (lista de referencias y fuentes primarias). De estas
publicaciones, 41 se identificaron como articulos potencialmente elegibles mediante el
cribado por titulos y resimenes. Los articulos de texto completo fueron posteriormente
obtenidos y evaluados a fondo. Como resultado, 9 articulos cumplieron con los criterios de

inclusién y fueron incluidos en la presente revision sistematica (Fig. 1).

Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados :

De los 9 articulos incluidos en la presente revisidn, 2 articulos describian la técnica del tunel
(6,7), 6 la técnica del CAC (8—13) y 1 realizaba una comparativa entre el CACy el m-VISTA (14).
De los 6 articulos que trataban del CAC, 3 representan el mismo estudio. El estudio original es
de 2012 (8). Una reevaluacion en 2015 (9) y 2023 (10) han sido realizadas para evaluar la
estabilidad de los resultados a largo plazo. Estos 3 articulos se incluyeron en esta revisién
sistematica para evaluar la perennidad del procedimiento quirdrgico En la tabla 2 sobre las
caracteristicas de los estudios incluidos y en las tablas y figuras de la evaluacién del riesgo de

sesgo, solo se tuvo en cuenta el ultimo articulo publicado en 2023 (10).

Los 9 articulos fueron estudios clinicos controlados aleatorizados publicados entre 2004 y
2023 donde el paciente fue la unidad de asignacion al azar. 3 de estos estudios fueron
aleatorizados a boca partida (6,11,12). En la presente revisidn sistémica el CAC fue la técnica
quirdrgica mas utilizada en el tratamiento de las recesiones de clase Ill de Miller o RT2. Se
trataron un total de 426 RG de clase Il de Miller/RT2: 158 tratados con la técnica del tunel, 44
con la técnica M-VISTA y 224 mediante la técnica del CAC. En todos los estudios se trataba de
la recesién gingival clase Ill de Miller/ RT2 (6—14), 3 de los cuales se referian también a otros
tipos de RG. Con las clases | y Il de Miller/ RT1 en el estudio de Cuevay cols (11). Con la clase
| de Miller en el estudio de Parween vy cols (7) y con las clase IV de Miller/RT2 en el estudio de

Mercado y cols (13).



Evaluacion de la calidad metodolégica

Se utilizé la herramienta Cochrane para determinar el riesgo de sesgo en los 7 ensayos clinicos
aleatorizados. Se clasificaron como riesgo de sesgo bajo (verde), incierto (amarillo) y alto (rojo)

como se ilustra en la tabla 3 y figura 2.

Un alto riesgo de sesgo fue considerado en los 5 estudios (7,10,11,13,14), y un riesgo incierto
en 2 estudios (6,12). Los dos sesgos que menos se cumplieron de los estudios fueron el sesgo
de seleccidén (generacién de la secuencia aleatoria) y el sesgo de deteccidn (cegamiento de los
participantes y del personal). El sesgo mas frecuentemente observado fue el sesgo de
desercion (falta de datos sobre los resultados). Por ejemplo, en dos estudios (65,69) no se
proporcionaron resultados sobre la ganancia de recubrimiento radicular en milimetros, sino
Unicamente en porcentaje de recubrimiento. Por otro lado, en otros dos estudios (64,70)
ocurria lo contrario, solo se proporcionaban datos en porcentaje y no en milimetros. Esta falta
de uniformidad en la unidad de medida ha tenido un impacto negativo en los resultados,

dificultando las comparaciones adecuadas.

Sintesis de resultados :

Ganancia de recubrimiento radicular : A los 6 meses, la mayor ganancia radicular media fue
obtenida por la técnica del CAC + EDTA + DME : 92,90 % (11), seguido de cerca por CAC + ITC :
89,6% (8), por TUNEL + ITC + EDTA + DME : 82,9 % (6), y por el TUNEL + ITC : 81,25% (6).
Comparando con términos de recubrimiento radicular en mm : el mayor incremento en la
cobertura de las raices fueron obtenidos con la técnica del TUNEL + ITC + EDTA + DME con 2,9
mm(6), seguido por una ganancia de 2,6 mm encontrando tanto en el TUNEL + ITC (6) que en
el CAC+ITC (8). Respeto a la ganancia de recubrimiento radicular, el CAC ha obtenido mejores
resultados frente al Tanel a los 6 meses. (Tabla 4)

Ganancia de tejido queratinizado : A los 6 meses al confrontar todos los resultados del CAC, el
tunel y el m-VISTA, la mayor ganancia de encia queratinizada se consiguio con el CAC + ITC (8)
con un incremento de 1,3 mm. A los 12 meses, la mayor ganancia de encia queratinizada se
observé con el CAC +ITC (1,4 mm) (8) seguido por m-VISTA (0,88 mm) (15) , y por CAC + EDTA
+ DME + ITC (0,82mm)(12). Respeto a la ganancia de encia queratinizada el CAC ha obtenido
mejores resultados frente al Tunel. (Tabla 5)

Tasa de éxito a medio y largo plazo : A los 12 meses, el CAC + ITC (8) ha obtenido mejores

resultados en cuanto a la ganancia en milimetros de cobertura frente al TUNEL + ITC (6)



(respectivamente 4,2mmy 2,6 mm), pero el Tanel ha tenido un mejor recubrimiento radicular
medio : 83% vs 81,4% . A los 3 anos, el CAC (9) ha alcanzado un recubrimiento radicular de 2,4
mm. El CAC + ITC ha logrado una ganancia media de recubrimiento radicular de 3,3 mm con
un rango de 2,8 mm (9) a 3,38 mm (13) El recubrimiento medio fue de 65,4 % vy el
recubrimiento completo fue de 20,6 %. Del otro lado, el CAC + ITC + DME (13) ha conseguido
un recubrimiento de la recesion de 3,83 mm. A los 10 aios, solo el estudio de Cairo y cols (10)
ha proporcionado datos. El CAC+ITC resulto mejor frente al CAC para el recubrimiento
radicular medio : 93% vs 84% y completo 63% vs 20%. (Tabla 6y 7)

Resultado estético y incidencia de complicaciones post quirurgica : Cinco estudios informaron
datos sobre el resultado estético y la morbilidad post quirurgica (7,9,10,13,16). Solo se
pudieron extraer los resultados de 3 articulos (9,10,16) ya que los otros 2 no separaban los
resultados estéticos segun la clasificacion de Miller (7,13). Los dos estudios de Cairoy cols uno
de 2015 (9) y el otro de 2023 (10) proporcionaron datos sobre el CAC solo VS el CAC + ITC a
los 3 y 10 anos de la cirugia. Mientras que el estudio de Fernandez Jiménez y cols (16)
proporcionaron datos sobre el CAC solo vs el m-VISTA a los 6 meses y 1 afio después de la
cirugia. Los resultados obtenidos, al no ser concordantes, no pueden ser confrontados, sino
solo mencionados en esta parte de resultados. Todos los datos obtenidos se encuentran en
un rango de puntuacién entre 7,5/10y 8,2/10, para los resultados estéticos lo cual indica una
estética adecuada general. Los resultados sobre la satisfaccion muestran una consistencia en
las puntuaciones obtenidas, que oscilan entre 8,2/10 y 9/10, lo que sugiere una buena

satisfaccion general.

Discusion

Ganancia de recubrimiento radicular: Los resultados de esta revisidn sistematica revelan un
mayor recubrimiento radicular en el grupo CAC. Estos concuerdan con lo reportado en otras
revisiones sistematicas (17,18). La de Tavelli y cols de 2018 (17) destacdé que para el
tratamiento de RG de clase II,llIl el CAC parecidé asociarse a un porcentaje de cobertura
radicular completa superior al del Tanel cuando se utilizaron los mismos injertos (ITC o DME)
en ambas técnicas. La de Toledano-Osorio y cols (18) subrayo que el CAC ofrecié un mayor
porcentaje de cobertura radicular que el Tunel para las recesiones Unicas (clase I, Il y lll de
Miller mezcladas).

Ganancia de tejido queratinizado : Los resultados de esta revisidon sistematica revelan un

mayor recubrimiento radicular en el grupo CAC + ITC. Nuestra propuesta no encuentra



similitudes con la revisién de Toledano-Osorio y cols (18) (enfocada sobre las clases I,11 y IlI)
donde 6 de los estudios revisados declararon una ganancia de encia queratinizada superior
para el grupo tratado con Tinel en comparacién con el grupo CAC. Sélo un estudio informo
de que el incremento de encia era mayor para el grupo CAC que para el grupo Tunel. En el
reciente ECA de Gonzdlez-Febles y cols (19), el aumento de EQ fue significativamente mayor
en el grupo del Tunel (1,4 mm) en comparacion con el CAC (0,4 mm).

Tasa de éxito a medio y largo plazo: Los estudios incluidos en esta revision que han
proporcionado resultados a medio y largo plazo se limitaron a estudios sobre el CAC. Por resta
razon solo se ha podido obtener conclusiones concretas con esta técnica. Bertl y cols, en una
revision sistematica realizada en 2020 (20) Han llegado a la conclusién que, en el caso de los
RG simples de clase /1l de Miller, el CAC + ITC parece ser el "gold standard" a largo plazo. Un
estudio de cohortes (21) evalud a largo plazo (20 afios) los resultados del CAC + ITC. Se registré
una cobertura radicular completa del 20% y una cobertura radicular media del 58,18 % en las
recesiones de clase IIl.

Resultado estético y incidencia de complicaciones post quirurgica: Todos los resultados
obtenidos indican una estética y una satisfaccion adecuadas. En el ECA de 2023
de Gonzalez-Febles y cols (19) no observd diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al resultado estético entre el grupo CACy el grupo Tunel, pero los pacientes refirieron
menos dolor intraquirurgico asi como morbilidad postoperatoria con el Tunel en comparacion

con el CAC.

Limitaciones del estudio: La mayoria de los estudios encontrados se enfocaron en las
recesiones de clase | y Il, y algunos no especificaron la clase de Miller de los defectos incluidos.
La falta de separacién de los resultados segun el tipo de recesion dificultd la extraccion de
datos para obtener conclusiones especificas para la clase Ill. La variabilidad en el tiempo de
seguimiento y la falta de mediciones a largo plazo limitaron la evaluacion de la durabilidad de
los procedimientos. La diversidad de biomateriales y técnicas quirurgicas utilizadas en los
estudios generd limitaciones en las comparaciones. La participacion de fumadores en los

estudios podria generar confusion.

Futuras lineas de investigacién : Debido a un prondstico menos favorable y la pérdida de
insercién interproximal se evidencia una falta de investigacién especifica sobre las recesiones

gingivales de clase Il de Miller o RT2. Son necesarios mas estudios que analicen el tipo Il de



RG, o en caso de estudio sobre varias clases, se requiere una separacion de los resultados
segun la clase del defecto. Se recomienda establecer protocolos, periodos de seguimiento y
resultados medidos comunes para mejorar la comparabilidad de los estudios clinicos. La
estandarizacion de los métodos de utilizacién de biomateriales es esencial para garantizar que
los resultados sean reproducibles y predecibles. Por ultimo, los estudios longitudinales
también son esenciales para controlar la estabilidad y el comportamiento de los tejidos a largo

plazo.

Conclusién principal

A los 6 meses de seguimiento, el CAC y el Tuanel evidenciaron una elevada ganancia de
recubrimiento radicular para las recesiones gingivales de clase Ill, siendo superior en el grupo

del CAC.

Conclusiones secundarias

Tanto el CAC como el Tunel produjeron una ganancia de encia queratinizada en las RG de clase

I, siendo superior en la combinacién del CAC con ITC.

La informacion disponible no permite llegar a una conclusion definitiva sobre el éxito a medio

y largo plazo del recubrimiento radicular comparando el CAC con el Tunel.

Con base en la informacidon actualmente disponible, no se puede llegar a una conclusion
significativa en relacidon con el resultado estético esperado y la incidencia de complicaciones

postquirudrgicas al comparar el CAC con la técnica del Tanel
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ANNEXOS

Tabla 1: resumen de las busquedas de cada una de las bases de datos consultadas.

Database

Search

Number of
article

Pubmed

(CCCCCCC(" Miller — Class 11"y  OR  ("RT2")) AND (gingival
recession[MeSH Terms])) OR ("gingival retraction")) OR
("marginal recession")) OR ("marginal tissue recession")) OR
("gingival recession defects")) AND ((((("Coronally advanced
flap") OR ("CAF")) OR ("bilaminar technique")) OR ("Subepithelial
connective tissue graft")) OR ("SCTG"))) OR (("Tunnel technique")
OR ("Tunneling technique"))) AND ((("root coverage") OR
("recession coverage")) OR ("gained keratinized tissue"))

227

Scopus

(ALL ( ( "Miller Class IlI" OR "RT2") AND ( "gingival recession" )
OR ( "gingival retraction" ) OR ( "marginal recession" ) OR (
"marginal tissue recession" ) OR ( "gingival recession defects" ) )
AND ALL ( ( "Coronally advanced flap" ) OR ( "CAF") OR (
"bilaminar technique" ) OR ( "Subepithelial connective tissue
graft") OR ( "SCTG")) OR ALL ( ( "Tunnel technique" ) OR (
"Tunneling technique" ) ) AND ALL ( ( "root coverage" ) OR (
"recession coverage" ) OR ( "gained keratinized tissue" ) ) )

110

Web Of
Science

(((TS=(("Miller Class IlI" OR "RT2") AND ("gingival recession") OR
("gingival retraction") OR ("marginal recession") OR ("marginal
tissue recession") OR ("gingival recession defects"))) AND
TS=(("Coronally advanced flap") OR ("CAF") OR ("bilaminar
technique") OR ("Subepithelial connective tissue graft") OR
("SCTG"))) OR TS=(("Tunnel technique") OR ("Tunneling
technique"))) AND TS=(("root coverage") OR ("recession
coverage") OR ("gained keratinized tissue"))

272
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Figura 1 : Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccidon de titulos durante la revisién
sistematica.
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Tabla 2 : Caracteristicas de los articulos revisados para la presente revision sistematica

Autor Afio Tipo de Tamaiio RG declase  Seguimient Tipo Localizacién Grupo Grupo
estudio inicial/final 1l tratadas o (meses) de RG CONTROL TEST
ECAa N =139 Mx/Md RG : Tunel + ITC
Aroca (6) 2010 boca 20/20 Control = 70 22?1/23/ M contralatera Tu;i' * +EDTA +
partida Test = 69 les similares DME
N=21 Mx: 1, C
Cairo (10) 2023 ECA 21/21 Control =10 120 S P.IVI’ ! CAC CAC+ITC
Test=11
ECAa N=7 | gﬂ)g,\'\//l'fj};G CAC +
Cueva (11) 2004 boca 17/17 Control =4 3/6 SoM ' ! CAC EDTA +
. contralatera
partida Test=3 . DME
les similares
Fernandez N =284
-Jiménez 2023 ECA 24/22 Control =40 6/12 M Mx/Md CAC m-VISTA
(14) Test =44
Henriaues ECAa N =30 Mx :RCéPM ' CAC+ CAC +
(1;) 2010 boca 12/12 Control = 15 6/12 M contralatera EDTA + EDTA+ ITC
partida Test = 15 L ITC + DME
les similares
Parween N=19 tunel + tlnel +1TC
7) 2020 ECA 24/24 Control =9 6 M Md anterior ITC + (rhPDGF-
Test =10 BB)
N=127
Mercado o, ECA 42/41 Control =64  12/24/36 M Mdanterior CAC+ITc CACTITC*
(13) Test =63 DME

ECA: ensayo clinico aleatorizado; S: simple; M multiple; d: dias; Mx: maxilar; Md: mandibular; I: incisivo; C: canino; PM: premolar;
ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.
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Tabla 3 Medicién del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segun la guia Cochrane.
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Figura 4 : Representacion del riego de sesgo.
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6. Reporte selectivo de los resultados

7. Otras fuentes de sesgo
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Tabla 4 Resultados de la ganancia de recubrimiento radicular a 6 meses.

N Clase 1l . Recubrimiento Recubrimiento
6m Cobertura radicular (mm) . .
tratadas radicular radicular completo
TUNEL +ITC Media % %
Arocay cols. 2010 70 2,6 81,25 -
Parween y cols. 2020 9 - 50 0
Total media ponderada 77,7
TUNEL + ITC + EDTA + DME
Aroca y cols. 2010 (63) 69 2,9 82,9 )
TUNEL + ITC + (rhPDGF-BB)
Parween y cols. 2020 (64) 10 80,7 23,55
m-VISTA
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 a4 19 61,69 30,31
CAC
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 40 1,93 61,73 36,67
Cuevay cols. 2004 4 - 66,80 25
Cairo y cols. 2012 14 2 77 28,60
Total media ponderada 1,95 65,8 33,4
CAC +ITC
Cairo y cols. 2012 = 2,6 89,6 >7
CAC + EDTA + DME
Cueva y cols. 2004 3 i 92,90 66
CAC + EDTA +ITC
Henriques y cols. 2010 = 1,64 >16 i
CAC + EDTA + DME + ITC 15 221 60,9 )

Henriques y cols. 2010

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC
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Tabla 5 Resultados de la ganancia de encia queratinizada a 6 y 12 meses.

Ganancia encia queratinizada (mm)

N Clase llI
tratadas
6m 12m
Media Media

TUNEL + ITC
Arocay cols. 2010 70 01 0,1
TUNEL + ITC + EDTA + DME
Arocay cols. 2010 69 0,2 0,1
m-VISTA
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 44 0,85 0,88
CAC
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 40 0,68 0,58
Cairo y cols. 2012 10 0 0
Total media ponderada 0,5 0,46
CAC +ITC
Cairoy cols. 2012 15 13 1,4
CAC + EDTA +ITC
Henriques y cols. 2010 15 0,62 0,61
CAC + EDTA + DME + ITC 15 0.76 0,82

Henriques y cols. 2010

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.

22


Marie
v

Marie

Marie

Marie

Marie
v

Marie
v

Marie
v

Marie
v


Tabla 6 Resultados de la ganancia de cobertura radicular a 12 meses.

N Clase lll . Recubrimiento Recubrimiento
12m Cobertura radicular (mm) . )
tratadas radicular radicular completo

Media % %
TUNEL + ITC Aroca y cols. 2010 70 2,6 83 40
TUNEL + ITC + EDTA + DME
Arocay cols. 2010 69 2.7 82 40
m-VISTA
Fernandez-Jiménez y cols. 2023 a4 21 26,5 46,7
CAC
Ferndndez-Jiménez y cols. 2023 40 1,8 73,3 29,5
Cairo y cols. 2012 11 2,5 96 36
Total media ponderada 1,9 78,2 30,9
CAC +ITC
Cairo y cols. 2012 13 2,9 100 96
Mercado y cols. 2020 64 4,43 77,6 18,5
Total media ponderada 4,2 81,4 29,9
CAC + DME + ITC
Mercado y cols. 2020 63 4,02 72,9 22,2
CAC + EDTA +ITC
Henriques y cols. 2010 = L7 >48 )
CAC + EDTA + DME + ITC 15 255 70 )

Henriques y cols. 2010

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.
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Tabla 7 Resultados de la ganancia de cobertura radicular a 3 y 10 afios

N Clase lll . Recubrimiento Recubrimiento
Cobertura radicular (mm) . .
3 afios tratadas radicular (%) radicular completa (%)
Media

CAC
Cairo y cols. 2015 1 2/4 92,2 36
CAC +ITC
Cairoy cols. 2015 13 2,8 95,5 69
Mercado y cols. 2020 64 3,38 59,3 10,8
Total media ponderada 3,3 65,4 20,6
CAC + ITC + DME
Mercado y cols. 2020 63 3,83 96,9 17,5

10 ainos
CAC
Cairo y cols 2023 10 2,2 84 20
CAC+ITC 11 2,7 93 63

Cairo y cols 2023

ITC: injerto de tejido conjuntivo; DME: derivado de la matriz de esmalte, CAC: colgajo advanzado coronalmente.
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