Universidad
Europea

TRABAJO FIN DE GRADO

Grado en Odontologia

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO: TECNICAS E
INDICACIONES

Madrid, curso académico 2025/2026

Numero identificativo: 25



RESUMEN

Introduccidn: las recesiones gingivales representan un reto importante en la consulta, no solo
por el problema estético que suponen, sino por la fuerte sensibilidad dentinaria que genera en
los pacientes. Si bien es cierto que el uso del injerto de tejido conectivo propio (CTG) sigue
siendo el referente terapéutico, la periodoncia actual busca optimizar los resultados mediante
abordajes minimamente invasivos, intentando que el proceso sea lo menos traumatico posible.
Objetivos: el propdsito principal de esta revision es determinar la predictibilidad clinica de las
diversas técnicas de CTG. Este analisis se centra en comprobar si en dichas técnicas se consigue
recubrir la raiz por completo, cuanto se logra engrosar la encia y comprobar si esos beneficios
se mantienen a lo largo del tiempo, especialmente en defectos mas complejos de manejar.
Metodologia: se realizaron dos cadenas de busqueda en PubMed y Scopus abarcando desde
noviembre de 2025 hasta marzo de 2026. El proceso se ajusté siguiendo la metodologia PRISMA.
Resultados: tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion, seleccionando 17 articulos
cientificos de alto rigor, se realizé un analisis comparativo sobre las diferentes variantes
quirdrgicas y su eficacia clinica. Conclusiones: la evidencia examinada confirma que la
combinacion de CTG con el colgajo de avance coronal (CAF) ofrece tasas de éxito mas elevadas,
con estabilidad clinica demostrada de hasta diez afios. No obstante, se hallaron resultados
altamente satisfactorios con técnicas de tunel y VISTA, que optimizan la estética e integridad
papilar. Asimismo, se identificaron alternativas bioldgicas como el injerto peridstico y la grasa
bucal, los cuales, aunque reducen la morbilidad del sitio donante, muestran una eficacia variable
en la ganancia de tejido queratinizado frente al autoinjerto palatino. Se concluye que la
personalizacién de la técnica, asegurando una ausencia total de tension en el colgajo, es

fundamental para el éxito.
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ABSTRACT

Introduction: gingival recession presents a significant challenge in clinical practice, not only
because of the aesthetic concerns it raises, but also due to the severe dentine sensitivity it
causes in patients. Whilst it is true that the use of connective tissue grafts (CTGs) remains the
gold standard, modern periodontics seeks to optimize results through minimally invasive
approaches, aiming to make the process as non-traumatic as possible. Objectives: the main
purpose of this review is to determine the clinical predictability of various CTG techniques. This
analysis focuses on verifying whether these techniques achieve complete root coverage, the
extent to which gingival thickness is increased, and whether these benefits are maintained over
time, particularly in defects that are more complex to manage. Methodology: a series of
searches were conducted in PubMed and Scopus covering the period from November 2025 to
March 2026. The process was conducted in accordance with the PRISMA methodology. Results:
after applying the inclusion and exclusion criteria and selecting 17 high-quality scientific articles,
a comparative analysis was carried out on the different surgical variants and their clinical
efficacy. Conclusions: the evidence reviewed confirms that combining CTG with the coronal
advancement flap (CAF) offers higher success rates, with proven clinical stability for up to ten
years. However, highly satisfactory results were also found with tunnel and VISTA techniques,
which optimize aesthetics and papillary integrity. Furthermore, biological alternatives such as
periosteal grafts and buccal fat were identified; although these reduce morbidity at the donor
site, they show variable efficacy in terms of keratinized tissue gain compared to palatal
autografts. It is concluded that personalization of the technique, ensuring a complete absence

of tension in the flap, is fundamental to success.
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1. INTRODUCCION

1.1 Contextualizacion.
Debido al reciente aumento de las enfermedades periodontales a nivel mundial, éstas
han adquirido una gran relevancia clinica, por lo que ha empujado a la introduccién de
nuevos procedimientos quirdrgicos dirigidos a mejorar la funcionalidad, ademas de la

estética (1).

Entre las manifestaciones mas frecuentes, estd la recesién gingival (RG), la cual se
presenta como un cambio periodontal atréfico y se describe como la migracién apical
del margen gingival. Se caracteriza por un desplazamiento progresivo de la encia
marginal distanciandose apicalmente de la union amelocementaria conllevando, por

tanto, a la exposiciéon de la superficie radicular al medio oral (2).

Dicha exposicion puede provocar diversos problemas, tales como hipersensibilidad
dentinaria, aumento del riesgo de caries radicular y abrasién cervical, compromiso
estético, asi como el aumento de placa bacteriana e inflamacion gingival por dificultad

en el cepillado (3,4).

La prevalencia de la RG incrementa con la edad y ya sea, de forma localizada o
generalizada, presenta multiples causas, producidas por la interaccién entre los factores

predisponentes y precipitantes (4).

Dentro de los factores predisponentes, se encuentran aspectos anatdmicos que influyen
en la aparicion de la RG; encia insertada inadecuada, biotipo gingival fino, frenillo de
insercidn alto, vestibulo poco profundo, dehiscencia ésea y determinadas malposiciones
dentarias. Estos condicionan el riesgo de recesién por lo que, en ausencia de dichos

factores, con baja probabilidad se producira la migracién apical del margen gingival (5).

Por otro lado, los factores desencadenantes serian aquellos que inciden sobre un tejido
predispuesto y precipitarian la RG. Entre ellos, destacan un cepillado traumatico,

laceraciones en la encia, inflamacion recidivante por mala higiene, iatrogenia quirurgica,

5



asi como la relacionada con restauraciones desbordantes, procedimientos

periodontales o protésicos, piercings, etc. (4,6).

En cuanto al prondstico de la futura cirugia mucogingival y la prevencién de las
recesiones, hay dos factores a tener en cuenta, que dependen especialmente del
paciente: el trauma por cepillado vigoroso y la inflamacidn periodontal por higiene

deficiente (7).

Se plantean dos planes alternativos ante la aparicion de las RG; bien no tratarla y vigilar
cémo evoluciona o, en caso de considerarse necesario, corregirlas mediante técnicas de
cirugia mucogingival. Dentro de dichas técnicas existen injertos profilacticos de tejido
gingival, cuyo objetivo es incrementar el ancho de la encia queratinizada o, por otro
lado, las estrategias de cobertura radicular (8), como puedan ser por ejemplo los injertos

de tejido conectivo (CTG), en las cuales se centra este estudio.

1.2 Clasificacién y diagnostico de la recesidn gingival.
Antes de la eleccién del tratamiento, es especialmente importante evaluar y clasificar el
tipo de recesion, ya que esto permite realizar un diagndstico uniforme, asi como la
correcta eleccién de la técnica quirurgica. Para establecer el prondstico mas certero de
la cobertura radicular, se deben tener en cuenta otras consideraciones ademas de estas
clasificaciones, como la convexidad radicular del diente afectado, posibles dehiscencias

Oseas, profundidad del vestibulo, etc. (9).

A pesar de existir otras clasificaciones de otros autores como la de Sullivan y Atkins,
Kumar y Massamatti, Smith, Mahajan o la de El Cairo et al (10), la clasificacién de Miller
(1985) ha sido empleada ampliamente y sigue siendo la mas popular, a pesar de tener
ciertas limitaciones, ya que ademas de aportar informacion sobre el tejido periodontal
blando, evaltda el hueso interproximal y trata de predecir el prondstico, siendo mas

favorable en clases | y Il (11).



Miller clasificé en cuatro grupos las recesiones gingivales:

Clase | de Miller: la recesion del tejido marginal es limitada y no llega a alcanzar
la linea mucogingival (LMG). Ademds, las papilas y el hueso interdental estan
intactos. Debido a esta integridad de los tejidos de soporte, el prondstico es

excelente; podemos aspirar a un recubrimiento total de la raiz expuesta (12).

Clase Il de Miller: aqui la retraccion es mas profunda, logrando alcanzar o
sobrepasar la LMG. Sin embargo, al igual que en la Clase |, la zona interproximal
(hueso vy tejido blando entre dientes) permanece sana. A pesar de la mayor
extension vertical, todavia es posible lograr un éxito quirurgico del 100% en la

cobertura de la recesién (12).

Clase Il de Miller: recesiones se extienden hasta o superan la LMG y aparecen
complicaciones adicionales; pérdida de hueso y tejido blando interproximal, o
malposiciones dentarias. Estos factores limitan la capacidad de reparacion, por

lo que el recubrimiento radicular suele ser solo parcial (12).

Clase IV de Miller: compromiso grave. La recesion llega o cruza la LMG y se
acompafa de una pérdida dsea interdental severa y/o malposiciones dentarias
acentuadas. En esta situacidn, el soporte es tan deficiente que los resultados del
tratamiento son impredecibles y, por lo general, no se puede garantizar el

recubrimiento de la zona (12).

No obstante, la clasificacion de Miller presenta inconsistencias estructurales y

diagnodsticas tales como falta de precisién técnica para distinguir entre sus clases,

especialmente al no establecer protocolos claros para identificar la LMG o cuantificar la

pérdida osea interdental, ademas de la influencia poco clara de las malposiciones

dentarias (13). Para superar estas limitaciones el autor Cairo et al. en 2011 planteé otra

clasificacién basada en el nivel de insercidn clinica (CAL) interproximal (14):

Recesidn tipo 1 (RT1): recesidon puramente vestibular en la que no hay pérdida
de soporte interproximal, por lo que la unién amelocementaria (LAC) permanece
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oculta bajo el tejido tanto en la cara mesial como en la distal. Es el de mejor

prondstico en cuanto a cobertura radicular (14).

e Recesion tipo 2 (RT2): recesiones en las que ya hay pérdida de insercion
interproximal. La clave diagndstica es que esa pérdida de tejido entre los dientes
(medida desde la LAC hasta el fondo de la bolsa) es inferior o, como maximo,

igual a la desaparicion de la insercién que vemos en la cara bucal del diente (14).

e Recesion tipo 3 (RT3): la pérdida de insercidn interproximal es claramente
superior a la pérdida registrada en la zona bucal. Esto indica un deterioro
avanzado de los tejidos de soporte que bordean al diente, lo que complica

significativamente cualquier intento de recubrimiento radicular completo (14).

1.3 Técnicas mucogingivales y bases biolégicas del injerto de tejido conectivo.
En la literatura existen varias técnicas quirurgicas para corregir defectos mucogingivales
a través de la cirugia plastica periodontal, tales como; autoinjertos gingivales libres,
injertos pediculados, autoinjertos de tejido conectivo, injertos dérmico acelulares u
otras técnicas mediante regeneracidn tisular guiada (RTG), en las que se podrdn utilizar

membranas reabsorbibles o no reabsorbibles, dependiendo de cada caso (6).

La eleccidon de estas alternativas terapéuticas se lleva a cabo de forma individualizada,

segun la situacion clinica, los objetivos terapéuticos y el criterio del profesional (15).

Actualmente, los CTG se consideran de referencia en la cobertura radicular, gracias a su
alta eficacia tanto en la regeneracién de los tejidos blandos como en la mejoria estética
de la zona afectada (1). Es fundamental conocer la estructura bioldgica del CTG para
entender como funcionan los mecanismos de integracion, revascularizacion y la
estabilidad del injerto, permitiendo asi la eleccién de la técnica més apropiada (16). Este
se compone por una red densa de fibras colagenas, principalmente de tipo | y en menor
medida de tipo Ill, inmersas en una matriz extracelular compacta y fibroblastos activos,
proporcionando todo ello estabilidad dimensional y firmeza (17). Ademas, al presentar
una elevada capacidad de revascularizacion, gracias a su microvasculatura abundante y
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accion proliferativa de los fibroblastos, permite la correcta integracion del injerto en el
lecho receptor y, por consiguiente, una cicatrizacion mas predecible en las cirugias

mucogingivales (18).

1.4 Alternativas al injerto autégeno.
Cuando no se dispone de suficiente tejido donante o se quiere evitar la morbilidad
postoperatoria de una segunda zona quirldrgica, existen otras alternativas como el
injerto dérmico acelular, derivado de tejido humano o de animal (xenoinjertos)
previamente tratados (19). Se emplea asociado a un colgajo desplazado coronalmente
para aumentar encia queratinizada, recubrir las RG y favorecer la regeneracidn ésea

guiada (8,20).

Los resultados clinicos son similares a los injertos autélogos, sin embargo, el subepitelial
continua siendo la técnica de eleccion por su estabilidad y predictibilidad a largo plazo.
La matriz de colageno xenogénica (XCM), aunque es considerada una alternativa vélida
por una menor morbilidad y un menor tiempo quirlrgico, tiene mayor riesgo de

contraccion y degradacion (21).

1.5 Aplicaciones clinicas e indicaciones del CTG.
En la actualidad, el CTG se reconoce como una herramienta clave en los tratamientos de
cirugia plastica periodontal, asi como en el dmbito de la implantologia (22). Presenta
numerosas aplicaciones clinicas: en sus inicios, su principal finalidad fue incrementar el
volumen de la cresta edéntula y ampliar el ancho de la encia queratinizada (23). Sin
embargo, con el tiempo, su uso se aplica a numerosos procedimientos, entre los que
destacan la cobertura radicular de las RG, el engrosamiento y modificacién del biotipo
gingival o la optimizacién de los tejidos periimplantarios. Asimismo, se emplea en la
reconstruccién de papilas interdentales (24), correcciéon de defectos mucogingivales o
cicatrices, armonizacion estética del contorno gingival y preservacién del volumen

tisular tras extracciones o implantologia inmediata (25).



2. OBIJETIVO

2.1 Objetivo general.
Comparar entre si las distintas técnicas quirlrgicas del injerto conjuntivo y evaluar sus
indicaciones clinicas mas destacadas, analizando su efectividad en la cobertura
radicular, incremento del grosor gingival, asi como la mejora del aspecto estético.
Asimismo, comparar la eficacia clinica entre las distintas técnicas de obtencién del CTG

del sitio donante.

2.2 Objetivos especificos.
-Describir las diferentes indicaciones clinicas del injerto de tejido conjuntivo en cirugia
mucogingival.
-Revisar las principales técnicas quirurgicas empleadas.
-Evaluar, basandose en la indicacidn, los resultados conseguidos con cada técnica, tanto
estéticos como clinicos.
-Establecer, dependiendo de cada uno de los casos clinicos, aquellos factores que
determinen qué técnicas son mas adecuadas en cada uno de dichos casos.

-Proponer recomendaciones clinicas basadas en evidencia clinica actual.

10



3. MATERIAL Y METODOS
Esta revision se desarrollé bajo un disefio de revision de la literatura tipo sistematica.

3.1 Formulacién de pregunta de investigacion.

Tabla 1: Pregunta de investigacion PICO

P (Paciente) I (Intervencion) C (Comparacion) O (Resultado)
Paciente Injerto de tejido Variaciones en la Cobertura radicular,
adultocon  conectivo autélogo ejecucion técnica del ganancia de tejido
recesiones  (CTG) mediante CTG, como el gueratinizado,
gingivales diversas técnicas posicionamiento del estabilidad de los
localizadas  (tunel, sobre, injerto, tipo de sutura o tejidos o tasa de
o multiples. colgajo de disefo del lecho éxito.
desplazamiento receptor.

coronal o lateral)

Siendo el resultado: En pacientes adultos con recesiones gingivales (P), écomo influyen
las diferentes técnicas de injerto de tejido conectivo (I) en la cobertura radicular y la

estabilidad del tejido queratinizado (O), comparandolas entre si (C)?

3.2 Criterios de elegibilidad.
Los criterios de inclusion y exclusidn se establecieron para delimitar el alcance de la

blusqueda y garantizar la uniformidad en la seleccidn de los estudios:

Tabla 2: Descripcidn de los criterios de eleccion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Estudios en humanos, que presenten Estudios realizados en animales o in vitro.
recesiones gingivales localizadas o
multiples que requieran de cobertura

radicular.
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Articulos que evalien el uso de
injertos de tejido conectivo autdlogo
o biomateriales sustitutos, para el
tratamiento de recesiones gingivales.
Articulos que aporten  datos
cuantitativos sobre el porcentaje de
recubrimiento radicular, ganancia de

tejido queratinizado o grosor gingival.

Articulos publicados hace menos de 5
afios (publicados a partir de 2021,

este incluido)

Investigaciones que presenten una

evidencia primaria, incluyendo
ensayos clinicos aleatorizados (ECA),
estudios de cohortes, ensayos clinicos
no aleatorizados, estudios de casos y
controles, asi como reportes de casos
clinicos.

Articulos en inglés o espafol,
publicados en revistas cientificas de

alto impacto indexadas.

Estudios que carezcan de un grupo de
comparacién o que no presenten una

técnica alternativa para el recubrimiento

radicular.
Estudios que solo aporten datos
cualitativos sin mediciones clinicas
precisas.

Articulos publicados hace mas de 5 afos

(publicaciones  anteriores a 2020

excluidos)

Se descartan capitulos de libros, articulos

de opinidn y editoriales.

Quedan excluidos las revisiones

sistematicas, las revisiones narrativas y

metaanalisis.

3.3 Fuentes de informacion.

Se disend un protocolo de busqueda bibliografica orientado a identificar literatura

primaria de alto impacto. Dicha revisidn se ejecuto a través de PubMed y Scopus, en un

periodo comprendido entre octubre de 2025 y marzo de 2026.
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3.4 Estrategia de busqueda.
El procedimiento de localizacidn de evidencia se basé en la seleccion de articulos de
forma estructurada y sistematica, extendiéndose el periodo de busqueda hasta marzo
de 2026. Se identificaron términos de busqueda derivados de la pregunta PICO y se
emplearon palabras clave como: “gingival recession”, “connective tissue graft”,
“techniques”, “root coverage” y “keratinized tissue”, etc., los cuales fueron

interconectados mediante operadores boleanos AND y OR.

Para optimizar la recopilacion de informacidon en PubMed, se emplearon etiquetas de
campo especificas como [MeSH] y [Title/Abstract]. Por otra parte, en Scopus se
utilizaron herramientas de precision como las comillas para identificar frases exactas y
el truncamiento mediante asterisco (*) en palabras clave. Este enfoque permitio
capturar de manera simultdnea variantes en singular y plural, asi como términos
derivados, garantizando una revision exhaustiva y reproducible de las técnicas e

indicaciones del injerto de tejido conectivo en la literatura actual.

e En PubMed la cadena de busqueda fue: ("gingival recession"[MeSH Terms] OR
"gingival recession"[Title/Abstract] OR "root coverage"[Title/Abstract]) AND
("connective tissue"[MeSH Terms] OR "connective tissue graft"[Title/Abstract] OR
"subepithelial connective tissue graft"[Title/Abstract]) AND ("methods"[MeSH
Terms] OR technique*[Title/Abstract] OR "tunnel technique"[Title/Abstract] OR

"envelope technique" [Title/Abstract] OR indication*[Title/Abstract])

e En Scopus la cadena de busqueda fue: (TITLE-ABS-KEY ("gingival recession") AND
TITLE-ABS-KEY ("connective tissue graft*") AND TITLE-ABS-KEY ("root coverage" OR
"keratinized tissue") AND TITLE-ABS-KEY (technique* OR indication*))

Los filtros empleados para reducir el nimero de resultados fueron: articulos publicados
en los ultimos 5 afios y cuyo idioma sea el inglés o el espafiol. La busqueda fue realizada

el dia 26 de febrero de 2026.
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4. RESULTADOS

4.1 Diagrama de PRISMA.
Durante la revisién se identificaron un total de 1328 estudios. Tras aplicar los filtros de
seleccion, limitando la busqueda a publicaciones de los ultimos 5 afios, en humanos
adultos, idiomas espafiol e inglés y centrados en evidencia primaria, la muestra se redujo
significativamente: PubMed pasé de 774 a 44 articulos y Scopus bajé de 554 a 153
articulos. A partir de aqui, se podrecidé a la eliminacidon de duplicados a través de la
plataforma Rayyan. Mediante las herramientas de deteccion, se identificaron y
eliminaron 36 documentos duplicados, resultando en una muestra de 161 articulos. La
fase de cribado manual se realizé mediante la lectura de los titulos y resimenes,
descartando aquellos que no trataban especificamente de técnicas de injerto de tejido

conectivo o que presentaban los criterios de exclusion, anteriormente citados.

Identificacion de estudios a través de bases de datos

Identificacion

Registros excluidos por filtros automatizados:

Registros encontrados tras la -Afio de publicacion.

busqueda: -ldioma.
PubMed (n_= 774) > -E§tudios no reglizados en humanos o adqltos.
Scopus (n = 554) -Tipos de estudio que no incluyen evidencia
Total (n = 1328) primaria.

PubMed (n = 730)

Scopus (n = 401)

A 4

Registros elegidos: rtioul : |
PubMed (n = 44) ticulos que no siguen los
Scopus (n = 153) ’ E:rlter(;c);s:

n=

A 4

Reportes excluidos por duplicados entre bases, a

Registros seleccionados:
9 través del uso de la plataforma Rayyan:

n=197 >
S ( ) (n=36)
«
]
S
(6]
. , ) Reportes excluidos por contenido que no se
Registros seleccionados: ajusta con los objetivos del estudio.
(n=161) — >
-No tratan de CTG (n = 28)
-Uso de sustitutos de tejido blandos (matrices
de colageno, fibrina o acido hialurénico (n =
45)
-Otros (n = 9)
A4
(72}
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4.2 Resultados de los estudios incluidos.

Tabla 3: Datos recogidos de los articulos seleccionados.

Referencia Tipo de Muestra e Técnica Resultados y seguimiento  Conclusiones
(autores y aiio estudio indicacion empleada
de publicacion clinica
Elsayed M etal. Ensayo 18 pacientes Injerto En un periodo de 6 meses  El iPPG es una alternativa
(2026) (26) clinico adultos con pediculado se observo que el grupo eficaz al SCTG, con
aleatorizado  recisién peridstico iPPG reporté menor dolor  resultados clinicos
(ECA), gingival tipo  invertido (iPPG)  postoperatorio (2.28) que  comparables y una mayor
controladoy RT10RT2(9 frenteinjertode el grupo SCTG (3.11). satisfaccion del paciente al
de grupos en el grupo tejido conectivo  Ademas, en cuanto a la eliminar la necesidad de un
paralelos. de pruebay  subepitelial con  reduccién de profundidad  segundo sitio quirurgico
9enel colgajo de de la recesion, es (paladary).
grupo avance coronal  significativa en ambos
control). (SCTG+CAF) grupos (iPPG de 3.78 a
0,56mm; SCTG: de 3.89 a
0.33mm)
Kuo PJ et al. Reporte 2 pacientes  Tunel de Con seguimiento de 12 El abordaje de tunel
(2024) (27) técnicoy con espesor parcial- meses se obtuvo un modificado (PFT) optimiza la
serie de multiples total (PFT) recubrimiento radicular pasividad del colgajo y la
casos recesiones mediante casi completo y estabilidad estabilidad del injerto. Se
clinicos. tipo RT2y incisiones del margen gingival. lograron cubrir casi por
RT3 (pérdida vestibularesde  Ganancia notable en la completo las recesiones,
de insercién  acceso. Fijacion  altura de la papila incluso en casos RT3.
interproxi- de CTG interdental y del tejido
mal) mediante una queratinizado.
sutura en
cabestrillo
supracrestal
Bakhishov H, et ECAdeboca 20 pacientes Técnicadetunel En un periodo de 12 Ambas opciones de injerto
al. (2021) (28) dividida conuntotal comparando meses se consiguidé un autdlogo son clinicamente
(split- de 108 injerto gingival recubrimiento radicular equivalentes en lo referente
mouth) recesiones desepitelizado simular en ambos injertos  a la predictibilidad y
gingivales (DGG) frente a (>90%) El grupo DGG cobertura radicular. El DGG
multiples SCTG. mostré un aumento es mas facil de manipular,
adyacentes ligeramente superior en el  simplifica la obtencién del
RT1 grosor gingival y menor injerto y ofrece estéticay
tiempo quirdrgico en la resultados estables a largo
fase de obtencién (zona plazo.
donante).
Paolantonio M, ECAde 40 pacientes Injerto palatino  Con un seguimiento de 12 El FTPGT es mas eficaz en
et al. (2025) brazos conrecesion de espesor total meses, se obtuvieron los cuanto a recubrimiento
(29) paralelos. Unica tipo (FTPGT) frente a  siguientes resultados: el radicular y aumento de
RT1 CAF+SCTG grupo FTPGT logré una espesor gingival en

mayor tasa de
recubrimiento completo y
mayor ganancia de tejido
queratinizado. Sin
embargo, el grupo
CAF+SCTG obtuvo mejores
resultados estéticos.

recesiones profundas. El
CAF+SCTG ofrece una mejor
estética y mas natural,
siendo el FTPGT de eleccién
en zonas de baja demanda
estética con necesidad de
gran volumen tisular.
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Cairo et al.
(2023) (30)

Rimbert M,
Barré R (2021)
(31)

Yarkag FU et al.

(2025) (32)

Wu YCetal.
(2025) (33)

Ensayo
clinico
aleatorizado
de grupos
paralelos.

Reporte de
caso clinico
con
seguimiento
alargo
plazo.

ECA paralelo
y ciego
simple.

Reporte de
caso clinico.

21 pacientes
adultos que
presentaban
recesiones
gingivales
Unicas tipo
RT2 en
maxilar
superior.

1 paciente
joven con
recesion
aislada
profunda
RT1lenel
incisivo
central
inferior,
fenotipo fino
y frenillo
labial de
insercion
alta.

29 pacientes
(68
recesiones
multiples
tipo RT1)
divididos en
dos grupos.

Paciente con
recesion
aislada
profunda
(7mm)y
ancha
(5mm) tipo
RT1 en
canino
inferior por
habito
lesivo.

Comparacion
entre uso
exclusivo de
colgajo de
avance coronal
(CAF) frente a la
combinacién de
CAF + CTG.

Técnica de tunel
modificada de
espesor total
con extension
lateral de 4 mm
y frenuloplastia
de reposicién
apical. Empleo
de CTG
estabilizado con
suturas dobles
cruzadas.

Comparacién de
colgajo de
avance coronal
modificado
(MCAF) frente a
técnica de tunel
(TUN), ambos
utilizando CTG.

Colgajo de
doble papila
(DPF)
combinado con
SCTG. Uso de
ultrasonografia
para el
monitoreo no
invasivo de la
integracion
tisular.

Tras una década de
seguimiento, el grupo con
injerto (CAF+CTG)
mantuvo una cobertura
radicular completa en el
63% de los casos, frente a
solo un 20% en el grupo
de solo colgajo. Ademas,
se registrd un incremento
en el tejido queratinizado
de 2,1mm en el grupo test
frente a una reduccién de
0,5mm en el control.

En un periodo de 5 afios,
se observo un
recubrimiento radicular
completo (100%).
Aumento significativo
tanto de la profundidad
del vestibulo, como del
ancho de encia adherida
de 4mm. La frenuloplastia
permitié una cicatrizacion
sin tensién.

Con un seguimiento de 6
meses, no se obtuvieron
diferencias destacables en
recubrimiento promedio
(TUN 63% vs MCAF
54,26%) Ambos
consiguieron un aumento
del grosor gingival y de
tejido queratinizado. El
MCAF mostro un ligero
aumento del indice
gingival por manipulacién
papilar.

Seguimiento de 2 afios, en
los que se aprecia una
reduccion de la recesion
de 6mm (86% de
recubrimiento) Ganancia
estable de encia
queratinizada.
Observacién de “creeping
attachment”, tras el cese
del habito traumatico.

El uso de injerto de tejido
reflejé una mayor
estabilidad del margen
gingival a largo plazo en
lesiones RT2. Aunque con
ambas técnicas se reducen
las recesiones, en aquellas
de CAF+CTG, el injerto actua
como barrera bioldgica que
previene la recidiva y
compensa la pérdida
interproximal con el paso de
los afios.

La combinacion de tunel y
frenuloplastia es una
estrategia eficaz para
eliminar las tensiones
musculares en el sector
anteroinferior, garantizando
la estabilidad del margen
gingival a largo plazo (5
afios) en fenotipos
delgados.

Ambas técnicas son
clinicamente
intercambiables para el
tratamiento de recesiones
multiples. Aunque el tunel
tiende a mejores
porcentajes de
recubrimiento y estética, el
MCAF destaca por su menor
dificultad técnica,
conservando unos
resultados predecibles.

El procedimiento bilaminar
mediante DPF+SCTG es
altamente eficaz para
defectos severos en la
mandibula. La estabilidad a
largo plazo depende tanto
del éxito quirdrgico como de
la eliminacién del habito
lesivo del paciente.
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Chowdary PC et
al. (2023) (34)

ChenZz, etal.
(2025) (35)

Xie Cetal.
(2022) (36)

Reporte de
un caso
clinico.

ECA

Reporte de
caso clinico.

Varén de 28
anos con
recesiones
multiples
tipo Clase
1/11 de Miller
en el sector
anterosupe-
rior derecho
y frenillo
labial
potente.

24 pacientes
con recesion
Unica tipo
RT1 (no
molares) con
profundidad
mayor o
igual a 2mm

Paciente de
27 afios con
recesion RT1
en incisivo
lateral
superior,
complicada
por una
fisura de
Stillman,
exostosis
Osea
subyacente
y estomatitis
protésica
posterior.

Técnica M-
VISTA (acceso
de tunel
supraperidstico
mediante
incision
vestibular
modificada)
combinada con
frenectomia
simultaneay
CTG.
Estabilizacion
mediante
suturas
ancladas a
brackets
ortodoncicos.

Técnica VISTA
(acceso de tunel
subperidstico
por incisién
vestibular)
frente a tunel
modificado. En
ambos se utilizé
CTGy se realizé
un
desplazamiento
coronal del
colgajo 2mm
por encima del
limite
amelocementa-
rio (CEJ).

Abordaje
combinado
incluyendo la
escision de la
fisura,
osteoplastia de
la exostosis
mediante
colgajo de
espesor parcial-
total-parcial, e
injerto de tejido
conectivo (CTG)
cubierto por
CAF.

Tras un seguimiento de 9
meses, se consiguio una
cobertura radicular
completa en todas las
piezas tratadas. El
procedimiento logré el
desplazamiento apical del
frenillo y un incremento
en el espesor y ancho de la
encia queratinizada. El
paciente reporto la
solucién total de la
hipersensibilidad y una
excelente puntuacion
estética.

A'los 12 meses, el grupo
VISTA logré una tasa de
recubrimiento completo
significativamente mayor
(75% vs 50%) No obstante,
el grupo de tunel
modificado presentd
mejores resultados
estéticos debido a la
ausencia de cicatrices en
la zona de acceso.

Seguimiento de 3 afios. Se
mantuvo cobertura
radicular completa y
estabilidad del contorno
gingival. La estomatitis
protésica, desencadenada
por la prétesis acrilica
inicial, se resolvio con el
cambio a una protesis con
base metdlica, sin que la
inflamacién afectara al
margen gingival injertado.

La técnica M-VISTA con CTG
se presenta como una
alternativa minimamente
invasiva eficaz para
recesiones multiples. El
abordaje supraperidstico
mantiene una correcta
vascularizacion del area,
promoviendo la integracion
del injerto y reduciendo la
morbilidad quirdrgica en
comparacion con técnicas
de tunelizacién
convencionales.

Ambas técnicas son
eficaces, pero la técnica
VISTA facilita la movilidad
del colgajo y mejora el
recubrimiento completo en
recesiones Unicas. El
principal punto negativo de
VISTA es el riesgo de
aparicién de microcicatrices
en la zona de la incisién
vestibular.

La técnica CAF + CTG
muestra ser altamente
predecible incluso con
anomalias anatomicas
(exostosis) o defectos
mucogingivales severos
(fisuras). Para asegurar el
éxito a largo plazo, la
conversion del fenotipo
gingival a uno mas grueso
mediante el injerto, es un
factor clave.
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GisottiM y
Vantente NA
(2024) (37)

Beymouri A, et
al. (2023) (38)

Fernandez-

Jimenez A, et al.

(2024) (39)

Bhavana P, et
al. (2023) (40)

Reporte de
casos
clinicos
(serie de
casos)

ECA de boca
dividida
(split-
mouth)

Serie de
casos
clinicos.

ECA
controlado
de tipo
paraleloy
doble ciego.

2 pacientes
adultos, que
precisan de
injertos de
tejido
blando (uno
para
tratamiento
periimplan-
tario del 25
y otro para
recesiéon
radicular
profunda del
24)

12 pacientes
con
recesiones
multiples
bilaterales
(clase 1ol
de Miller)
con
profundida-
des similares
en ambos
lados.

15 pacientes
con
recesiones
Unicas
profundas
en sector
anteroinfe-
rior (clases
RT2 y RT3).
Presencia de
malposicion
es dentarias.

52
recesiones
gingivales
Unicas (26
por grupo)
clasificadas
como Miller
claselolll.

Obtencién de
CTG mediante
desepitelizacion
de un injerto
gingival libre,
con proteccion
del sitio
donante
mediante la
técnica de
“escudo
palatino”
(barrera de
resina
compuesta
fotopolimeriza-
da).

Comparacién de
dos métodos de
obtencion de
SCTG asociados
a CAF: injerto
gingival
desepitelizado
(DGG) frente a
injerto
subepitelial
mediante
técnica de
ventana (trap-
door)

Nueva técnica
combinada en
una sola fase:
colgajo de
posicionamien-
to lateral (LPF) +
acceso de tunel
lateral (LT) +
CTG.

Comparacion
grupo control
(SCTG autdlogo)
y grupo prueba
(injerto de
pediculo
peridstico
(PPG)) ambos
con CAF.

El uso del escudo de resina
eliminé el contacto de la
lengua y alimentos con la
herida palatina,
observandose una
cicatrizacién por segunda
intencién sin dolor agudo
ni hemorragias
postoperatorias. Ademas,
por otra parte, la
integracion del tejido
conectivo en la zona
receptora fue exitosa.

A los 6 meses, no hubo
diferencias significativas
en el recubrimiento
radicular. No obstante, el
grupo DGG consiguié un
aumento de biotipo
logrando un espesor
gingival de 1,36mm vs
1,10mm del grupo control,
y menor contraccion del
injerto, aunque presenté
un peor postoperatorio
con mas dolor.

A los 12 meses, se observd
que el porcentaje medio
de cobertura fue del
77,29%. (84,71% en RT2 y
62,43% en RT3) Cobertura
completa en el 60% de los
casos RT2. Se registré un
incremento medio de 2,1
mm en cuanto a tejido
queratinizado.

Seguimiento de 6 meses.
Ambos grupos lograron un
recubrimiento radicular
completo en el 53,8% de
los casos. Se vio una
disminucidn significativa
de la profundidad de la
recesion (de 3,15 a
1,46mm en SCTG y de 2,38
a 1Imm en PGG) y ganancia
de tejido queratinizado.

La proteccidn mecanica del
sitio donante tras la
extraccion del CTG permite
al clinico obtener tejido
autdlogo reduciendo la
principal desventaja;
morbilidad postoperatoria y
dolor en paladar.

La técnica de
desepitelizacion externa
(DGG) proporciona un tejido
conectivo mas denso y
estable que aumenta
eficazmente el grosor de la
zona tratada, aunque
conlleva una mayor
morbilidad y una
mimetizacion estética
(color) inferior respecto a la
técnica de ventana
subepitelial.

La combinacién de técnicas
LPF+LT+CTG mejora la
vascularizacion del injerto
en zonas criticas. Es un
abordaje eficaz para
recesiones profundas RT2 y
RT3, incluso en dientes
malposicionados o
vestibularizados donde el
prondstico suele ser
limitado.

El PPG es una alternativa
predecible al SCTG autdlogo
para el tratamiento de
recesiones aisladas. Sus
propiedades vasculares y
celulares permiten obtener
resultados clinicos
equiparables al estandar de
oro, reduciendo la
morbilidad.
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Yaghini J, et al.
(2025) (41)

Abdel-Fatah R,
et al. (2025)
(42)

ECA
controlado
con doble
ciego.

ECA con
diseno de
grupos
paralelos.

24
pacientes.
No eran
fumadores y
presentaban
recesiones
multiples
(clase 1ol
de Miller) en
el sector
anteroinfe-
rior.

39 pacientes
con
recesiones
gingivales
localizadas
tipo RT1 (20
pacientes
para el
grupoly 19
para el
grupo Il) de
al menos 2
mm de

profundidad.

Se comparo:
-Grupo CAF:
colgajo de
avance coronal
combinado con
SCTG.

-Grupo VISTA:
acceso
tunelizado
subperidstico
mediante
incision
vestibular con
SCTG.

Uso de CAF
comparando
dos tipos de
injertos
autégenos:
-FBPFG (grupo
1): injerto libre
de grasa de
almohadilla
bucal.

-DFGG (grupo
I): CTG
desepitelizado
(recogido del
paladar)

Seguimiento de 6 meses.
El grupo CAF obtuvo un
porcentaje de cobertura
radicular del 97,22%,
mientras que el grupo
VISTA alcanzé un 77,22%.
El recubrimiento completo
fue del 91,7% para CAF
frente a un 33,3% para
VISTA.

Ambas técnicas lograron
transformar el biotipo en
intermedio o grueso.

Seguimientode 3y 6
meses, en el que se
observé que el grupo
DFGG logré una reduccion
de la recesion mayor
(2,68mm) que el grupo
FBPFG (1,46mm)
Ademas, con el DFGG se
vio un aumento de la
banda de tejido
queratinizado de 2,1mm,
mientras que el FBPFG
apenas alcanzo los
0,31mm.

El grupo CAF demostré una
eficacia clinica
significativamente mayor
que la técnica VISTA para la
correccion de multiples
recesiones mandibulares.
Aunque VISTA es menos
invasivo, el CAF ofrece una
predictibilidad superior en
cuanto a cobertura radicular
total y reduccién de las
dimensiones de la recesién.

El estudio concluye que el
injerto desepitelizado del
paladar (DFGG) es superior
en resultados clinicos de
cobertura, ganancia y
estabilidad del tejido. Sin
embargo, el injerto de grasa
de la almohadilla bucal
(FBPFG) se presenta como
una opcidn valida para casos
leves donde se busque
minimizar la morbilidad y el
dolor de la zona donante.
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5. DISCUSION

5.1 “Estandar de oro”, estabilidad longitudinal y nuevas configuraciones del
colgajo.
La evolucion del tratamiento de las recesiones gingivales ha evolucionado
significativamente, no obstante, la evidencia cientifica sigue manteniendo al injerto de
tejido conectivo autdlogo (CTG) como el soporte esencial de la previsibilidad.
Contrastados los 17 articulos seleccionados, se constata que el valor real del CTG reside

en la estabilidad a largo plazo, no siendo su beneficio solo inmediato.

En esta revision el estudio de Cairo et al. (30), con un seguimiento de 10 afios, muestra
un hallazgo decisivo. Por un lado, el uso del colgajo de avance coronal (CAF) con CTG
actla como una “barrera bioldgica” estructural previniendo el riesgo de recidiva de la
recesion. El grupo que recibio el injerto mantuvo una cobertura completa en el 63% de
los casos. Por otro lado, la realizacion aislada de CAF presentd un colapso del margen

gingival en el 80% de los pacientes.

Esta estabilidad se relaciona de forma directa con el incremento de tejido queratinizado.
Bhavana et al. (40) sugiere que el CTG no solo aporta volumen, sino que altera la
memoria elastica del tejido blando y compensa la pérdida de insercidn interproximal en
lesiones de clase | y Il de Miller. No obstante, Rimbert y Barré (31) y Wu et al. (33)
enfatizan que la estabilidad no depende solo de la técnica, sino de la gestion de factores
etioldgicos, como la eliminacién de frenillos potentes o el cese de habitos lesivos (como
el cepillado traumatico), sin los cuales incluso el mejor injerto esta destinado al fracaso.
En ese sentido, la utilizacion de la ultrasonografia para monitorizar la maduracién tisular
postquirurgica, propuesta también por Wu et al. (33) y Beymouri et al. (38), permite una

evaluacidon mas objetiva de esta estabilidad.
La literatura analizada coincide unanimemente en que el CAF asociado con CTG sigue

siendo la referencia de éxito. Xie et al. (36) confirman que esta combinacion permite

alcanzar el recubrimiento radicular completo incluso en escenarios complejos con
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exostosis oseas, y otros autores, como Paolantonio et al. (29) describen que dicha

combinacidn (CAF + CTG) es predecible tras seguimientos prolongados.

En referencia al disefio del colgajo, Yaghini et al. (41) demuestran que el CAF ofrece un
porcentaje de recubrimiento significativamente superior (97,22%) al de técnicas como
VISTA (77,22%), otros autores como Chen et al. (35) sugieren que, en recesiones Unicas
profundas, el acceso subperidstico vestibular (VISTA) simplifica la movilizaciéon del
colgajo y mejora el recubrimiento radicular completo comparado con el tunel

convencional, disminuyendo el riesgo estético de cicatrices en la zona de incision.

5.2 Andlisis comparativo entre abordajes: Tunel, MCAF y VISTA.
Respecto al objetivo especifico de revisar las técnicas de acceso, la eleccion entre
abordajes abiertos o minimamente invasivos genera una dualidad significativa. Yarkag
et al. (32) compararon el CAF modificado (MCAF) con la técnica de tunel (TUN),
determinando que ambos procedimientos son equiparables en cuanto a predictibilidad
clinica en recesiones multiples. Sin embargo, el analisis sugiere que el tunel preserva
mejor la integridad papilar, lo que se traduce en una estética superior (a pesar de que
la realizacion de la técnica sea mdas compleja), aspecto que Kuo et al. (27) refuerzan al
demostrar que el abordaje de tunel supracrestal permite incluso la recuperacion de la

altura papilar en casos RT3.

El abordaje VISTA surge como una solucion para facilitar la manipulacion del injerto sin
incisiones sulculares extensas, pero los resultados recogidos son contradictorios vy
dependen de la localizacién anatdémica. Mientras que Chen et al. (35) defienden que
VISTA mejora significativamente el recubrimiento completo en recesiones Unicas por
liberacidn de tensiones, Yaghini et al. (41) reportan resultados sensiblemente inferiores
para VISTA en la mandibula comparado con el CAF tradicional (33,3% de cobertura
radicular completa en comparacién con 83,3 % del CAF). Esta discrepancia es
fundamental para la practica clinica: en el area anteroinferior, donde la insercion
muscular y los vestibulos poco profundos comprometen la estabilidad del injerto, se
vuelve imprescindible el uso de sistemas de anclaje mecanico como los propuestos por
Chowdary et al. (34) mediante su técnica M-VISTA.
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5.3 Calidad y obtencion del injerto: desepitelizacion vs ventana.
Al evaluar la eficacia de las técnicas de obtenciéon del CTG del sitio donante, la densidad
del tejido recogido surge como un factor clave. Se ha debatido si el tejido debe ser
puramente subepitelial o si la integracion de una capa densa de coldgeno es beneficiosa.
Bakhishov et al. (28) y Beymouri et al. (38) comparan el injerto gingival desepitelizado
(DGG) con el SCTG clasico. Los datos indican que el DGG permite obtener un tejido mas
denso y de mayor integracion cromatica, logrando espesores gingivales de hasta

1,36mm y una menor contraccion postoperatoria del injerto.

Sin embargo, este beneficio clinico debe sopesarse frente a una morbilidad palatina
superior. La herida por segunda intencion en el paladar tras una desepitelizacién es mas
dolorosa. Para mitigar este impacto, técnicas como el “escudo palatino” de Gisotti y
Valente (37), mediante resinas fotopolimerizables, representan un avance clinico
necesario, permitiendo al cirujano obtener injertos de mayor volumen sin comprometer

la calidad de vida del paciente en el postoperatorio inmediato.

5.4 Alternativas al autoinjerto: potencial del periostio y limitaciones de la grasa
bucal.
Uno de los hallazgos mas interesantes de esta revision es el uso del periostio (PPG) como
alternativa al paladar. Autores como Elsayed et al. (26) y Bhavana et al. (40) demuestran
gue el periostio posee una capacidad regenerativa y vascular que lo hace comparable al
estandar de oro en recesiones RT1 y RT2. Al ser un tejido localmente vascularizado, el
PPG minimiza el riesgo de necrosis y elimina la morbilidad del segundo sitio quirurgico,

aumentando la aceptacion del tratamiento.

Por el contrario, el uso de grasa de la bola de Bichat (FBPFG) analizado por Abdel-Fatah
et al. (42), aunque innovador, muestra limitaciones criticas en el aumento de tejido
queratinizado (0,31mm frente a los 2,1mm del injerto palatino). Esto sitUa a la grasa
bucal como una opcidn secundaria, reservada para casos con baja demanda de tejido

queratinizado que rechazan la cirugia palatina.
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5.5 Manejo de casos complejos: RT2, RT3 y malposiciones.
El tratamiento de defectos con pérdida de insercién interproximal (RT2 y RT3)
representa el limite terapéutico actual. Fernandez- Jiménez et al. (39) demuestran que
es posible alcanzar tasas de cobertura satisfactorias (62% de recubrimiento radicular
completo - 84% de recubrimiento radicular medio) incluso en dientes malposicionados
mediante la combinacién de técnicas: colgajos de posicion lateral combinados con

tlneles mas CTG.

En recesiones profundas donde se quiere un gran volumen tisular, Paolantonio et al.
(29) sugieren que el injerto palatino de espesor total (FTPGT) es mas efectivo para ganar
volumen y encia queratinizada, a pesar de que su integracidn estética sea mas
deficiente. Esto refuerza la necesidad de una personalizacién técnica: en sectores
posteriores la prioridad debe ser el volumen y la robustez del tejido, mientas que en el
sector anterior el mimetismo cromatico debe ser el objetivo principal, mediante técnicas

como el tunel con SCTG.

5.6 Implicaciones clinicas y factores determinantes del éxito.
Las anomalias anatdmicas como las exostosis 6seas o las fisuras de Stillman, estudiadas
por Xie et al. (36), obligan a realizar procedimientos complementarios como la
osteoplastia para asegurar la pasividad total del colgajo. La ausencia de tensién

mecanica es un requisito bioldgico fundamental para la supervivencia del injerto.

Asimismo, la estabilidad mecdnica mediante suturas precisas, como las supracrestales
mencionadas por Kuo et al. (27), y el mantenimiento de un grosor de injerto superior a
1,5 mm, se consolidan como los estandares necesarios para garantizar resultados
predecibles, estéticos y duraderos en el tiempo, respondiendo integramente a la

pregunta PICO planteada en esta investigacion.

5.7 Sintesis de indicaciones y seleccion de la técnica.
Basado en la evidencia revisada, es posible establecer un esquema de seleccién de la
técnica en cada caso. Para recesiones Unicas tipo RT1 en el maxilar superior, el CAF

asociado a CTG se consolida como la indicacién primordial debido a su alta
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predictibilidad (29,36). Ante recesiones multiples en sectores de alta demanda estética,
la técnica de tunel o el MCAF son las indicaciones de eleccién para preservar la
integridad papilar (28, 32). En el sector anteroinferior, donde la profundidad del
vestibulo y la traccion muscular limitan el éxito, la indicacion debe incluir
obligatoriamente una frenuloplastia o técnicas de hibridacion como el colgajo
posicionado lateralmente (31, 39). Por ultimo, en pacientes con alta morbilidad o
rechazo al sitio donante palatino, el periostio (PPG) surge como una indicacion
alternativa valida para defectos leves o moderados (26, 40). Esta tipificacién permite
que la eleccién de la técnica no sea arbitraria, sino una respuesta directa a las

necesidades anatdmicas y bioldgicas de cada defecto.

5.8 Limitaciones de la revision.
Para interpretar correctamente los resultados, se debe tener en consideracion las

limitaciones inherentes a la evidencia analizada.

En primer lugar, se observa una marcada diferencia en los periodos de seguimiento.
Mientras que estudios como el de Cairo et al. (30) aportan una valiosa perspectiva de
diez afios, una parte considerable de la muestra analizada, como los trabajo de Yarkag
et al. (32) o Bhavana et al. (40), limitan sus observaciones a un maximo de 6 meses. Esta
disparidad temporal dificulta la evaluacién de la estabilidad real del tejido queratinizado
y de la cobertura radicular a largo plazo en técnicas mas novedosas como el periostio o

la grasa de la bola de Bichat.

En segundo lugar, el tamafo muestral constituye una limitacion recurrente. Muchos de
los estudios incluidos son reportes de casos uUnicos (27,31,33,34,36) o series de casos
con muestras pequefias (37,39). Aunque estos trabajos son esenciales para describir
innovaciones técnicas, carecen del poder estadistico necesario para generalizar los
resultados a la poblacién general. Asimismo, la variabilidad en los criterios de medicion
(desde el uso de sondas manuales tradicionales hasta tecnologias avanzadas como la
ultrasonografia mencionada por Wu et al. (33)) introduce un potencial sesgo de

medicion que puede afectar la comparabilidad directa entre autores.
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Finalmente, la subjetividad en la evaluacién de resultados estéticos representa un
desafio metodoldgico. A pesar de que varios articulos emplean el indice Root Coverage
Esthetic Score (RES), la percepcion del éxito varia entre el profesional y el paciente. Por
ejemplo, técnicas como VISTA pueden ofrecer excelentes coberturas radiculares, pero
dejar microcicatrices vestibulares que, aunque clinicamente insignificantes para el

cirujano, podrian ser relevantes para un paciente con alta demanda estética.

Por tanto, estas variables metodoldgicas y anatdomicas deben integrarse con cautela al

extrapolar los resultados a la toma de decisiones clinicas generales.
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6. CONCLUSIONES

Por ello, el estudio concluye que:

El injerto de tejido conectivo (CTG) autdlogo, especialmente en combinacién con
el colgajo de avance coronal (CAF), se confirma como la técnica de eleccion para
maximizar la cobertura radicular y garantizar la estabilidad del margen gingival a
largo plazo.

En recesiones RT1, tanto las técnicas de tunel como el CAF, ofrecen resultados
excelentes, sin embargo, en defectos complejos RT2 y RT3 o con malposiciones
dentarias, se requieren técnicas hibridas (colgajos laterales combinados con tunel)
para asegurar la nutricion del injerto y el éxito clinico.

En recesiones multiples, no se observan diferencias significativas en el porcentaje
de recubrimiento radicular entre la técnica de tunel y el colgajo de avance coronal
modificado. No obstante, el abordaje tunelizado es la indicacion de eleccién
cuando la prioridad es la estética y la preservacion de la integridad papilar.

La técnica VISTA depende de la localizacion, siendo altamente predecible en el
maxilar superior, pero mostrando limitaciones en la mandibula debido a la menor
profundidad vestibular y las inserciones musculares traccionantes.

El injerto gingival desepitelizado (DGG) ofrece una mayor densidad de colageno y
espesor gingival final que el injerto subepitelial de ventana, aunque a costa de una
mayor morbilidad en el sitio donante.

El uso del periostio (PPG) se presenta como una alternativa eficaz al paladar para
el tratamiento de recesiones aisladas, logrando resultados clinicos comparables y
una mejora significativa en el confort postoperatorio del paciente.
Independientemente de la técnica, la predictibilidad del tratamiento depende
especialmente de la ausencia de tension en el colgajo, un grosor de injerto minimo
de 1,5mm y la estabilidad mecdanica del bloque quirurgico mediante suturas de

precision.
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7. SOSTENIBILIDAD

El estudio de las técnicas basadas en tejido conectivo no solo tiene un trasfondo clinico,
sino que responde a una necesidad de ejercer una odontologia mas consciente y
responsable. La eleccion de estos procedimientos refleja un compromiso con la

eficiencia y el aprovechamiento de los recursos biolégicos disponibles.

Si se analiza el impacto ambiental, el uso de autoinjertos frente a materiales sintéticos
de fabricacién industrial supone un cambio importante. Al emplear tejido del propio
paciente, se reduce la necesidad de procesos de manufactura quimica y el transporte de
suministros, lo que conlleva una disminucién real en la huella de carbono y en la

cantidad de desechos clinicos generados por envases y productos de un solo uso.

En cuanto al beneficio social y sanitario, la prioridad por técnicas de minima invasion
busca garantizar resultados que se mantengan en el tiempo. La literatura sugiere que
trabajar con la biologia del propio individuo mejora notablemente la recuperacion,
logrando postoperatorios mucho menos dolorosos. Esto tiene un impacto directo en el
bienestar de la persona, facilitando una vuelta rdpida a su vida normal y evitando

complicaciones innecesarias.

Desde el punto de vista econdmico, la predictibilidad de estas cirugias es clave. Cuando
un tratamiento es fiable y evita que la recesién vuelva a aparecer, se eliminan los gastos
derivados de tener que repetir intervenciones. De este modo, el injerto de tejido
conectivo se consolida como una opcién que equilibra el éxito en el gabinete con un uso

l6gico de los recursos y un respeto absoluto por la salud del paciente.
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