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RESUMEN

Antecedentes: actualmente existen diversas técnicas quirtrgicas con el injerto de tejido conectivo
subepitelial que permiten lograr un cubrimiento radicular total o en alto porcentaje, contribuyendo
de esta manera a la estética oral y a la toma de decisiones de los profesionales durante la practica
clinica. Objetivo: el objetivo de esta revision sistematica fue comparar la efectividad de dos
técnicas quirdrgicas en cuanto al nivel de cobertura radicular obtenido en los diferentes tipos de
recesiones gingivales. Metodologia: se seleccionaron las publicaciones mas relevantes a través
de una busqueda en bases de datos electronicas como Medline, Pubmed, Science Direct y
Dentistry & Oral Sciences Source. Para ser incluidos en la revision, los estudios debian definir la
técnica quirdrgica usada y el nivel de cobertura radicular obtenido posteriormente. Resultados: se
realizd la recopilacion de 11 articulos que hablan acerca de la utilizaciéon de injerto de tejido
conectivo subepitelial con o sin avance coronal, o solo realizando un avance coronal sin la
utilizacién de un injerto como ayuda, alcanzando un alto nivel de cobertura radicular, mayor del
95% aun después de transcurrido 3, 6 0 9 meses después del tratamiento. Conclusiones: al
evaluar la literatura sobre injerto de tejido conectivo subepitelial con o sin avance coronal, se
evidencié una mayor ganancia de tejido a nivel de cobertura radicular para los procedimientos en
los que se emplea la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial con avance coronal, frente
aquel que no involucra avance coronal.

Palabras clave: periodoncia; recesion gingival; insercion epitelial; encia; tejido conectivo; perdida
de insercion periodontal (Decs Bireme).

ABSTRACT

Background: Currently, there are various surgical techniques with subepithelial connective tissue
grafting that allow achieving a total or high percentage root coverage, thus contributing to oral
aesthetics and decision-making by professionals during clinical practice. Objective: The objective
of this systematic review was to compare the effectiveness of two surgical techniques in terms of
the level of root coverage obtained in the different types of gingival recessions. Methodology: the
most relevant publications were selected through a search in electronic databases such as Medline,
Pubmed, Science Direct and Dentistry & Oral Sciences Source. To be included in the review, the
studies had to define the surgical technique used and the level of root coverage obtained
subsequently. Results: a compilation of 11 articles was carried out that talk about the use of
subepithelial connective tissue graft with or without coronal advancement, or only performing
coronal advancement without the use of a graft as an aid, reaching a high level of root coverage,
greater than 95% even after 3, 6 or 9 months after treatment. Conclusions: when evaluating the
literature on subepithelial connective tissue graft with or without coronal advancement, a greater
tissue gain was evident at the level of root coverage for procedures using the subepithelial
connective tissue graft technique with coronal advancement, versus one that does not involve
coronal advancement.

Keywords: Periodontics; gingival recession; Epithelial Attachment; gingiva; connective tissue;
periodontal attachment loss (Mesh Database).
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I. INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios ha existido un incremento considerable de las enfermedades periodontales,
algunos estudios indican que el 75% de la poblacién mundial presenta alteraciones gingivales; la alta
prevalencia de esta provoca inconformidad e impacto negativo de muchos pacientes, sin decir de los altos
costos de tratamiento y en algunos casos falta de informacion. Entre los casos mas comunes que
detectamos en la practica odontolégica estan aquellos pacientes que presentan alteraciones en el tejido
gingival, los cuales hoy en dia, con el conocimiento de los principios biol6gicos relacionado con el
periodonto, se han implementado diferentes alternativas de tratamiento que permitan reparar los tejidos
periodontales (1).

Existen diversos problemas asociados con el periodonto, que van mas alla de los problemas funcionales,
biologicos y principalmente estéticos, los cuales se pueden reflejar en el transcurso de nuestras vidas
dependiendo de los hébitos, condicion sistémica, alteraciones genéticas, nutricionales y de higiene que
presenta cada individuo. Estas alteraciones no solo estan relacionadas con la desarmonia gingival, si no
también, con la sensibilidad dental por exposicion radicular, acimulo de biopelicula, pérdida de sustancia
dental asociada a caries y en los grados mas avanzados, movilidad dentaria y pérdida 6sea (2), todo esto
producto de la recesién gingival (RG), la cual es considerada como una migracion apical de la encia
marginal libre, quedando expuesta la union amelo-cementaria y el cemento radicular (3). La etiologia de
la recesion gingival es multifactorial, incluyendo factores traumaticos, patologicos y anatémicos, la cual
puede ser localizada o generalizada (4). La prevalencia mas alta se presenta en adultos > 65 afios
alcanzando un 88%, en adultos entre los 18 a 64 afios es de 50 a 60% Yy en nifios del 8% (5).

Desde 1985 se conocen diferentes sistemas de clasificacion para las recesiones gingivales, teniendo en
cuenta que algunos parametros clinicos involucran tanto tejido blando como duro, Miller es una de las
mas utilizada, que va de la clase | - IV. Cabe resaltar que en las recesiones clase | y Il de Miller se obtiene
cobertura mas completa, obteniendo un mayor éxito clinico con excelentes resultados, mientras que en
la clase Il los resultados no son adecuados, ya que solo existe cobertura parcial de la encia. Por ultimo,
en las recesiones clase 1V, la cobertura no se puede lograr porque no hay papila (6 - 7).

Por otra parte también encontramos clasificaciones de autores como Kumar y Masamatti, Sullivan y
Atkins, Smith, Norland y Tarnow, Mahajan, y El Cairo et al, siendo esta ultima la méas actual (2011),
permitiendo ser un método de diagndstico de identificacion de recesiones gingivales, que permite evaluar
la capacidad de cobertura radicular por medio del nivel de insercion interdental, con dicho sistema se
puede valorar las recesiones en 3 categorias: R1- recesion gingival sin pérdida de union interproximal,
asocia a pacientes sanos, R2- recesion gingival con pérdida de union interproximal, siendo menor o igual
a la pérdida de insercion vestibular, R3 recesién gingival asociada a la pérdida de insercion interproximal,
siendo mayor que la pérdida de insercion vestibular, estas dos Ultimas estén asociadas a la enfermedad
periodontal. (8) Si se comparan los dos sistemas, de Miller y Cairo se puede determinar que la
clasificacion de Cairo es mas efectivo para localizar las recesiones gingivales ya que permite evaluar
dichas recesiones tanto en las caras vestibulares como palatinas o linguales, mientras gque la clasificacion
de Miller tiene algunas limitantes (8).

Existen diversos métodos quirtrgicos reportados en la literatura, que evidencian cierta efectividad a la
hora de tratar las alteraciones gingivales. La importancia de cada uno de estos métodos, radica no solo
en determinar el grado de la recesién gingival, preparacién de la zona receptora, si ho, establecer las
condiciones idoneas que se deben tener en cuenta para un determinado manejo terapéutico (9).
Actualmente, una de las técnicas mas empleadas es el injerto de tejido conectivo subepitelial en esta
revision se haré énfasis en esta técnica quirtrgica, para el recubrimiento radicular, teniendo en cuenta un
andlisis detallado de la misma y como favorece la regeneracion tisular (10).
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El objetivo del presente articulo es comparar y evaluar la eficacia en la cobertura radicular a través de
una revision sistematica con meta andlisis resolviendo el interrogante: ¢con cudl técnica quirdrgica se
logra mayor porcentaje de cobertura radicular en recesiones gingivales, teniendo en cuenta que se trabaja
con injerto de tejido conectivo subepitelial con o sin avance coronal?

ll. METODOS
2.1. Tipo de disefio y estrategias de busqueda.

Se realizé una revisidn sistematica con metaanalisis siguiendo las directrices de la declaracion PRISMA
(11) con respecto a la elegibilidad y la seleccion de los estudios, con la metodologia propuesta por la
Colaboracién Cochrane, en donde se llevé a cabo una blsqueda electrénica de literatura de estudios
clinicos controlados a través de bases de datos como: Medline, Pubmed, Science Direct y Dentistry &
Oral Sciences Source (EBSCO-Host); utilizando las palabras clave gingival recession, connective
tissue, epitelial attachment, periodontal attachment loss (Ver tabla 1).

Tabla 1. Busqueda inicial en base de datos electrdnicas

Dentistry & Oral

Palabra clave Pubmed i Science Direct Medline
Sciences Source

Gingival 1055 2588 1036 4114
recession
Connective tissue 60794 4945 57134 69901
Ephitelial 955 201 5 0
attachment
Periodontal 1284 757 2359 6000

attachment loss

land?2 335 586 299 855

Fuente: elaboracion propia.

2.2. Criterios de seleccion de los estudios

Esta revision incluy6 Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) y ensayos controlados prospectivos con un
periodo de seguimiento de 6 meses 0 mas, con pacientes que presentaran recesiones de tipo | y Il uni
o bilateral, en donde se estudid la efectividad del injerto de tejido subepitelial con o sin avance coronal.

Los criterios de exclusién aplicados incluian estudios con animales, estudios de cohorte retrospectivos,
estudios in vitro, serie de casos, informe de casos y cartas al editor. Estos criterios se basan segun la
escala PICO (P: poblacion, I: intervencion, C: comparacion, O: resultados) (Ver tabla 2).
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Tabla 2. Escala PICO

PICO CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

Los estudios se limitan a ensayos clinicos aleatorizados (ECA) vy
DISENO DEL ESTUDIO ensayos controlados prospectivos con un periodo de seguimiento de
6 meses 0 mas.

Los estudios que fueron elegibles para su inclusién fueron de

POBLACION _ ) ) L
pacientes que presentaran recesiones de tipo | y Il uni o bilateral.

Estudios orientados al tratamiento de cobertura radicular con injerto

INTERVENCION N . o
de tejido conectivo subepitelial con avance coronal.

Fueron revisados todos los tratamientos relacionados con resultados
CONTROL Optimos para la cobertura radicular con injerto de tejido conectivo
subepitelial sin avance coronal.

Ambos tratamientos muestran una eficacia considerable obteniendo
porcentajes significativos, mostrando mejores resultados los de
avance coronal con la ayuda de injerto de tejido conectivo
permitiendo una cobertura completa.

RESULTADOS

Fuente: elaboracién propia
2.3. Consideraciones éticas

Este estudio se basa en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia y la Declaracién de Helsinki, clasificandolo como un estudio sin riesgo, declarando que no
se realizaron experimentos en humanos o animales para esta investigacion.

[ll. RESULTADOS

3.1. Obtencioén de datos.

La busqueda fue ejecutada por dos investigadores de forma individual de acuerdo a los criterios
establecidos para esta fase, en caso de existir discrepancias un tercer autor resolvia el desacuerdo. Se
realizé una revision sistematica que se limité a documentos en inglés comprendido entre los afios 2010
al 2020. Para la recoleccion de datos, el modelo con el cual se trabajé incluyé: titulo, autores, afio y tipo
de estudio, tipo de analisis y resultados estadisticos, técnica empleada y resultados.

Esta exploracién se realizé en dos etapas Inicialmente se analizaron los titulos y los resimenes,
seguido de la seleccion de articulos completos en donde se definiera claramente la metodologia usada.
Posterior a esto se realizé un tamizaje de los articulos encontrados, con lo cual se seleccionaron
articulos que cumplieron con los criterios de inclusién, que fueron posteriormente analizados y
discutidos, al final, la muestra consistié en 11 articulos para su posterior analisis, con los cuales se
realizo la revision y los resultados se encuentran en el diagrama de flujo (Ver figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo (formato PRISMA) del proceso de busqueda, seleccion y obtencién de

datos.
PubMedMedline EB3COhost! Dentistry Science direct
; Registros identificados a & oral sciences source Registros  identificados 2
IDENTIFICACION |"' fravés de la bisqueda en Registros identificados a través de la bisqueda en las
las bases de datos través de la bisqueda en bases de datos.
(n=T72)10 las bases de datos (n=18) 4
{n=28) 13
—_— Registros excluidos
SELECCION * > (=91}
k4
Articulos en lexio
completo evaluados para
elegibilidad
ELEGIBILIDAD + (n=27)
Articulos en texto
> completo excluidos
in=81
¥
INCLUIDOS o Estudios incluidos para la
| s

sintesis cualtatva y
cuantitativa
{n=11)

Fuente: elaboracién propia

3.2. Evaluacion del riesgo de sesgo.

El andlisis de sesgo se llevd a cabo por dos investigadores que recopilaron la informacion y la
compararon de manera individual en cada articulo, de esta manera determinaron la calidad
metodoldgica y el riesgo de sesgo, con la ayuda del Review Manager 5.4.1 (12) siguiendo el protocolo
propuesto por la colaboracion Cochrane 2020.

Se evalué el riesgo de sesgo con base a seis (6) items: generacién de la secuencia, ocultamiento de
la informacion, cegamiento, seguimiento y exclusiones, notificacion selectiva de los resultados, otros
sesgos, por ello se categorizan en riesgo bajo (verde), no claro (amarillo) y alto riesgo de sesgo (rojo).

En esta revisién sistematica se realiz6 la recopilacion de 11 articulos que hablan acerca de la utilizacion
de injerto de tejido conectivo subepitelial con avance coronal o sin avance coronal, o solo realizando
un avance coronal sin la utilizacion de un injerto como ayuda, con el fin de determinar bajo que técnica
se logra el mayor nivel de cobertura radicular. En la seleccién de estos articulos se logré analizar que
con la utilizacion de tejido conectivo subepitelial mas el avance coronal, se logra obtener excelentes
resultados ya que promueve una ganancia significativa de tejido, alcanzando un alto nivel de cobertura
radicular, mayor del 95% aun después de transcurrido 3, 6 0 9 meses después del tratamiento. A
diferencia de casos en los que solo se utilizd la técnica con avance coronal, en donde el nivel de
cobertura fue menor y disminuia progresivamente (Ver tabla 3).
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Figura 2. Grafico de analisis de riesgo de sesgo en los estudios individuales
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Fuente: elaboracion propia

Tabla 3. Estudios metodolégicos incluidos

o TIPO DE TECNICA
AUTORES ANO ESTUDIO ITCSP RESULTADOS (% COBERTURA RADICULAR)
3,1+ 0,13 mm o0 92,6%: grupo de prueba que utilizo injerto pediculado del
Mahajan A, Bharadwaj L sin avance o o: grup P a ) p .
. 2012 Estudio clinico periostio. 2,70 £ 0,11 mm o 88,5%: grupo de control que utilizo injerto de
A, Mahajan P. (13) coronal N . o
tejido conectivo subepitelial.
Ensayo Para el grupo de los injertos de tejido conectivo subepitelial (SCTG), la
Kumar GV, Murthy KV. Avance . . ., .
(14) v 2013 controlado coronal profundidad media recesién redujo 2,33 + 0,11 mm (84,73%) a los 6 meses y
aleatorizado 2,21+ 0,13 mm (80,36%) a los 12 meses.
Salhi L, Lecloux G, Seidel Ensayo Avance 96% promedio de cubrimiento radicular en 20 érganos dentales
L, Rompen E, LambertF. 2014  controlado
) coronal
(15) aleatorizado
86,7% para defectos de recesién sin pérdida del nivel de insercién
Ozcelik O, Seydaoglu G, Estudio Avance . ° P ) P L . . .,
2015 K interdental. 74,2% para defectos con disminucién del nivel de insercion
Haytac MC. (16) prospectivo coronal

clinico interdental < la pérdida de insercion bucal.
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AUTORES ANO TIPO DE TECNICA RESULTADOS (% COBERTURA RADICULAR)
ESTUDIO ITCSP
Cairo F, Cortellini P, Ensayo 69% de pacientes con injerto de tejido conectivo + avance coronal, obtuvo
Pilloni A, Nieri M, 2016 controlado Avance 100% de cobertura. Solo el 25% de pacientes con avance coronal obtuvo
Cincinelli S, Amunni F et ) coronal 100% de cobertura. Seguimiento de 12 meses.
aleatorizado
al. (17)
Gobbato L, Nart J, Ensayo Avance Avance coronal se observé 89% de cobertura a los 3 meses y disminuy6 a 47%
Bressan E, MazzoccoF, 2016 controlado a los 6 meses. Injerto tejido conectivo + avance coronal, los sitios mostraron
Paniz G and Lops D. (18) aleatorizado coronal una estabilidad constante en el mismo plazo de tiempo.
Preoperatorio: El injerto subepitelial de tejido conectivo (SCTG) y la matriz
dérmica acelular (ADM) producen resultados similares en el tratamiento de
la recesion gingival. Postoperatorio: no hubo estadisticamente significativas
Sumana S, Masulili 2017 Estudio clinica Sin avance diferencijs en ,reczsiéT gingival y niveles_de insercic’)n_clinica entre I_os dos
S, Lessang R. (21) coronal grupos después de la operacion (p = 056 p =036y p = 0,17
respectivamente).
Las mediciones para el grupo SCTG fueron numéricamente mayores que para
el grupo ADM.
En 606 recesiones el colgajo avanzado coronal (CAF) junto con Matriz dérmica
acelular (ADM) fue significativamente mejor que CAF solo, mientras que la
comparacion entre CAF + ADM vy injerto de tejido conectivo (CTG) se vio
Amine K, El Amrani Y, L Avance afectada por una gran incertidumbre. CAF + Derivado de matriz de
K . 2018 Estudio clinico e . .
Chemlali S, Kissa J. (19) coronal esmalte (EMD) fue significativamente mejor que CAF solo, mientras que la
comparacion entre CAF+EMD y CTG se vio afectada por una gran
incertidumbre. No se registraron diferencias significativas al comparar CAF +
Matriz de colageno xenogénico (XCM) con CAF solo.
Los sujetos de control de injertos de tejido conectivo tuvieron puntuaciones
de cubrimiento radicular mas altas (diferencia media ajustada de 1.3 + 0.8
Pelekos G, Lu J, Ho D, Ensayo Avance unidades RES, p= 0,002). Los andlisis de los cubrimientos radiculares
Graziani F, Cairo F, 2019 controlado mostraron que el grupo del injerto tuvo puntajes mas altos en cuanto a la
Cortellini P. (22) aleatorizado coronal estética y la posicién del margen gingival (OR 3,0 IC 95% 1,2-7,7) y al grupo
de matriz de coldgeno mejoro el contorno de tejido marginal (OR 3,0 IC 95%
1,2-7,7) y el biotipo (OR 3,3 IC95% 1,9-5,8).
En un estudio de 74 recesiones gingivales aislados (24 dientes) o multiples
(50 dientes) Miller Clase | en 23 mandibulas de 19 pacientes. No se
Ensayo o.bse?rvaron cambio? significativos t?n los valores de |'ndi.ce de F)Iaca, indice
Akcan SK, Unsal B (23) 2019 controlado Avance glnglval o p.rofundldad de .st?ndaje ennlas compz':\raaones |nFergrupo o]
aleatorizado coronal intragrupo, sin embargo el injerto de tejido conectivo es superior al factor
de crecimiento concentrado con colgajo coronalmente avanzado para
aumentar grosor del tejido queratinizado, ancho del tejido queratinizado y
la cobertura radicular.
Sriwil M, Fakher Se incluyeron 30 recesiones tip? Miller C!asell y I, dandole segui-miento d-esde
Ensayo . el 1 mes hasta 6 meses después de la cirugia, donde se obtuvieron mejores
MAA, Hasan K, Kasem Sin avance . . o
. 2020 controlado resultados en las zonas tratadas con injerto conectivo subepitelial,
T, Shwaiki T, Wassouf G coronal

(20).

aleatorizado

presentando una mayor cobertura radicular con un aumento significativo 1
mes después de la cirugia (P <0,05).

Fuente: elaboracion propia
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IV. DISCUSION

La reposicion de la encia con el fin de mejorar la estética y problemas funcionales ha sido el objetivo
de varios procedimientos mucogingivales, ademas de esto, lograr determinar cual tiene mayor éxito en
cuanto a la cobertura radicular, por lo que se debe tener en cuenta factores como la respuesta del
paciente y el tiempo transcurrido después de la cirugia, con el fin de determinar si el resultado obtenido
es el esperado (18). Cabe resaltar que, la pericia del operador juega un papel importante al momento
de realizar cualquier tipo de técnica quirdrgica que permita el recubrimiento radicular, pues de este
manejo va a depender el desarrollo de los tejidos de soporte del diente a tratar (19).

En el estudio realizado por Sriwil et al, reportaron técnicas de injerto gingival libre e injerto conectivo
subepitelial, con el objetivo de aumentar el tejido queratinizado y tratar la recesién gingival, trabajaron
con 18 recesiones tipo Miller Clase | y Il, bilaterales localizadas que fueron tratadas aleatoriamente,
dandole seguimiento desde el 1 mes hasta 6 meses después de la cirugia, donde se obtuvieron
mejores resultados en las zonas tratadas con injerto conectivo subepitelial, presentando una mayor
cobertura radicular con un aumento significativo 1 mes después de la cirugia (P <0,05) (20).

Sumana et al, afirman que el injerto de tejido conectivo subepitelial se considera el Gold standard para
la cobertura de la raiz, siendo una muy buena alternativa para el recubrimiento radicular en presencia
de recesiones tipo | y Il segun Miller, en conjunto con la matriz dérmica acelular, trabajaron con diez
pacientes que presentaban recesiones de clase 1 y Il, se evalué 5 a 6 meses después del procedimiento
(tiempo considerado como el ideal, para la correcta apreciacion de los resultados obtenidos con esta
técnica), evidenciandose una notoria estética y un gran porcentaje de cubrimiento radicular en un 95%,
ademas una ganancia significativa de encia queratinizada; por otra parte la matriz dérmica acelular ha
demostrado su eficacia en la cobertura de raiz, siendo de un 81%. Ambos tratamientos producen
reducciones significativas en RG, sin embargo si se comparan los dos grupos en el postoperatorio en
la etapa de evaluacion no mostraron diferencias estadisticamente significativas (21) (22). Del mismo
modo Pelekos et al buscaban comparar la estética después de colocar injerto de tejido conectivoy una
matriz de colageno al colgajo coronalmente avanzado, se intervinieron 155 pacientes, en donde se
demostr6 que el grupo con injerto de tejido conectivo, tenia valores mas altos en cuanto a la estética y
la posicién del margen gingival mientras que el grupo que le colocaron matriz de colageno al colgajo
coronalmente avanzado mejoro el contorno de tejido marginal (OR 3,0 IC 95% 1,2—7,7) y el biotipo (OR
3,3 IC 95% 1,9-5,8). Sin embargo, no presentaron diferencias significativas para alineacion
mucogingival y color gingival (23) (24).

Segun los resultados de Akcan et al, cuyo objetivo fue evaluar la efectividad clinica del factor de
crecimiento concentrado y compararlo con el injerto de tejido conectivo con colgajo coronalmente
avanzado, en donde incluyd 74 recesiones de Miller Clase |, con edades entre 20 a 63 afios, después
de un seguimiento de 6 meses, no se evidenciaron cambios significativos, en los valores de indice de
placa, indice gingival y profundidad de sondeo, en ninguno de los dos grupos trabajados, se observo
una disminucion estadisticamente significativa en el nivel de insercion clinica, profundidad de recesion,
ancho de recesion, mientras que el espesor del tejido queratinizado aumenté en todos los grupos, la
combinacién de ambas técnicas fue altamente efectiva y permitiendo adecuado cubrimiento radicular,
incrementando la posibilidad de éxito (25).

V. CONCLUSIONES

Ambos tratamientos muestran una eficacia considerable obteniendo porcentajes significativos en los
cuales por medio de avance coronal mas el injerto de tejido conectivo se obtiene resultados de una
cobertura completa con un porcentaje mayor de la mitad de los casos estudiados a diferencia de solo
la utilizaciéon de avance coronal que estuvo muy por debajo del rango los que lograron ese nivel de
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cobertura completa, donde se demuestra que la utilizacion del tejido conectivo subepitelial es
fundamental para el éxito de este trabajo, logrando que exista mayor duracion en cuanto al tratamiento,
asi logrando que se mantenga por mucho més tiempo el nivel de cobertura obtenido.
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