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1. Resumen

Introduccion: La técnica del Tunel con Incision Vestibular Subperidstica
(VISTA) o la técnica del Tunel Subperidstico de acceso Intrasulcular (IST) se
han desarrollado en los ultimos afios para el tratamiento de recesiones
gingivales multiples. El objetivo de esta revision ha sido evaluar la ganancia
de insercion periodontal clinica (CAL) y el cubrimiento radicular completo
(CRC) de ambas técnicas; asi como medir la reduccién de la profundidad de
las recesiones (PR), la reduccion de la profundidad de sondaje (PD) y la

ganancia de encia queratinizada.

Material y método: Se realizé una busqueda electronica en las bases de
datos PubMed, Scopus y Web Of Science sobre el tratamiento de las

recesiones gingivales multiples mediante VISTA o IST hasta febrero de 2023.

Resultados: De 360 articulos potencialmente elegibles, 5 cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusién: 3 estudios sobre el IST y 2 sobre VISTA.
En el grupo del IST, la ganancia de CAL media fue de 2,35mm); el porcentaje
de CRC de 47,36 = 21,10%; la PR final media de 0,57 £ 0,52mm; la PD media
final de 1,28 £ 0,37mm y la ganancia de encia queratinizada de 1,06mm. Para
el grupo de VISTA, la ganancia de CAL media fue de 1,45mm; el porcentaje
de CRC de 55,74%; la PR final media de 1,04 = 0,67mm; la PD media final

de 2,43 = 0,85mm y la ganancia de encia queratinizada de 0,85mm.

Conclusion: Latécnica VISTA, a pesar de haber mostrado buenos
resultados en el cubrimiento de recesiones multiples, parece obtener una
menor ganancia de insercion periodontal, una menor disminucién de la PD y
de la profundidad de las recesiones, pero presenta un mayor porcentaje de
CRC y una ganancia de encia queratinizada similar a la técnica IST.
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2. Abstract

Introduction: Nowadays, there are several techniques for the treatment of
multiple gingival recessions, with the CAF (coronary advancement flap) being
the gold standard. However, other novel techniques such as the VISTA
technique (Tunnel with Subperiosteal Vestibular Incision) or the IST technique
(Intrasulcular Access Subperiosteal Tunnel) have been developed and refined
in recent years. The aim of this review was to evaluate the clinical periodontal
attachment gain (CAL) and complete root coverage (CRC) using the VISTA
technique versus the IST technique, as well as to measure the reduction of
recession depth (PR), reduction of probing depth (PD) and gain of keratinised

gingiva.

Methods: An electronic search of PubMed, Scopus and Web Of Science
databases on the treatment of multiple gingival recessions using VISTA or

IST was performed until February 2023.

Results: Of 360 potentially eligible articles, 5 fulfill the inclusion and exclusion
criteria: 3 studies on IST and 2 on VISTA. In the IST group, mean CAL gain
was 2.35mm; the percentage of CRC 47.36 + 21.10%; mean final recession
depth 0.57 = 0.52mm; mean final PD 1.28 + 0.37mm; and keratinized gingival
gain 1.06mm. For the VISTA group, the mean CAL gain was 1.45mm; the
percentage of CRC was 55.74%; the mean final PR was 1.04 + 0.67mm; the
mean final PD was 2.43 + 0.85mm and the keratinized gingival gain was
0.85mm.

Conclusion: Although the VISTA technique has shown good results in the
coverage of multiple recessions, it seems to obtain less gain of periodontal
attachment, less decrease in PD and recession depth, but presents a higher
percentage of CRC and gain of keratinised gingiva similar to the IST

technique.
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3. Palabras claves

l. Recesiones gingivales

ll.  Recesiones gingivales multiples
[Il.  Mdltiples dientes

IV. Espesor gingival

V. Procedimiento quirdrgico minimamente invasivo
VI. Cirugia mucogingival

VII. Injerto de tejido conectivo

VIII. Injerto

IX. Técnica VISTA

X.  Cirugia plastica periodontal

XI.  Teécnica de Tunel

XII.  Incision intrasulcular

XIll.  Cubrimiento radicular

XIV. Regeneracion periodontal

XV. Manejo de tejidos blandos
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4. Introduccion

4.1 Generalidades

La recesion gingival es la migracion del margen gingival apical a la
linea amelocementaria (LAC), con la consecuente exposicion de la superficie
radicular. Las recesiones pueden estar localizadas en vestibular, palatino,
lingual o interproximal de los dientes (1-4). Estos defectos de los tejidos
blandos forman parte de las condiciones mas frecuentes con las cuales los
odontélogos tienen que lidiar en su practica diaria. Se estima que su
prevalencia se encuentra entre el 40% y 100% dependiendo de la poblacién
estudiada y del tipo de andlisis. En efecto, las recesiones pueden provocar
tanto problemas funcionales como estéticos, en dientes naturales y también

en implantes (5-7).

La etiologia de las recesiones gingivales es multiple y variable, por lo
gue pueden presentarse en pacientes periodontalmente estables y también
en pacientes periodontalmente sanos. Para su tratamiento, se han
desarrollado tanto tratamientos no quirdrgicos como quirdrgicos, incluyendo
varias técnicas. Antiguamente, las cirugias que se hacian eran de tipo
resectivo y se centraban en corregir los frenillos con mala insercion, los
defectos vestibulares o la falta de encia insertada. En la actualidad, las
cirugias mucogingivales no sélo incluyen técnicas de regeneracion para
mejorar la salud y la funcion gingival, sino también ha cobrado gran

importancia la estética que se pueda conseguir con estas técnicas (8-10).
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4.2 Clasificacion de las recesiones gingivales

Las recesiones gingivales fueron descritas y clasificadas por varios

autores, principalmente por Miller y Cairo (11).

4.2.1 Clasificacion de Miller

Miller clasific6 en 1985 las recesiones gingivales segun la extension
de la pérdida de tejido marginal, de hueso y de tejido blando interdental. La
clasificacion que hizo fue la siguiente (12,13):

-Clase I: La recesion de tejido marginal no alcanza la union mucogingival. No
hay pérdida de hueso ni de tejido blando en la zona interdental. La recesion
puede ser estrecha o ancha.

-Clase Il: La recesion de tejido marginal alcanza la union mucogingival o se
extiende mas alla. No hay pérdida de hueso ni de tejido blando en la zona
interdental. La recesion puede ser estrecha o ancha.

-Clase llI: La recesion de tejido marginal alcanza la unién mucogingival o se
extiende mas alla. Hay pérdida de hueso y de tejido blando en la zona
interdental y/o malposicién dentaria.

-Clase IV: La recesién de tejido marginal alcanza la union mucogingival o se
extiende mas alla. Hay pérdida de hueso y de tejido blando avanzada en la

zona interdental y/o malposicién dentaria grave.

Es en esta clasificacion en la que se centrard el presente trabajo ya
gue se ha encontrado que es una de las méas usadas en la literatura. Sin
embargo, presenta limitaciones que tienen que tomarse en cuenta. Por
ejemplo, no especifica si la recesion esta por vestibular o lingual/palatino, no
tiene en cuenta que en palatino no existe uniébn mucogingival, ni clasifica la

pérdida de la papila interdental. Por lo tanto, otras clasificaciones fueron

establecidas. La de Cairo es una de estas (14).
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4.2.2 Clasificacion de Cairo

Cairo y cols. clasificaron en 2011 las recesiones gingivales segun la
pérdida de insercion vestibular e interproximal. La clasificacion es la siguiente
(14):
Tipol: Recesion gingival sin pérdida de insercion interproximal. La linea
amelocementaria no esta expuesta en distal ni tampoco en mesial del diente.
Tipo 2: Recesion gingival con pérdida de insercion interproximal. La pérdida
de insercion interproximal (distancia linea amelocementaria interproximal -
base de la bolsa periodontal interproximal) es menor o igual a la pérdida de
insercidn vestibular (distancia linea amelocementaria vestibular - base de la
bolsa periodontal vestibular).
Tipo 3: Recesidén gingival con pérdida de insercion interproximal. La pérdida

de insercion interproximal es mayor a la pérdida de insercién vestibular.

4.3 Pronostico de cubrimiento radicular de las recesiones

Segun la gravedad de la recesion, el prondstico para el cubrimiento
radicular del diente ser& mas o menos favorable. Basandonos en la
clasificacion de Miller, el pronéstico de las recesiones clases | y Il serd bueno
o incluso excelente, anticipAndose un cubrimiento completo del defecto (15).
En las recesiones de clase lll, s6lo se podra esperar un cubrimiento radicular
parcial. En el caso de las clases |V, el prondstico sera bastante desfavorable,
por lo tanto, no se podra obtener cubrimiento radicular sino s6lo aumento de

encia queratinizada (11,16).
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4.4 Etiologia de las recesiones gingivales

Es importante identificar la etiologia y los factores de riesgo de las
recesiones para poder elegir el tratamiento adecuado. Las recesiones
gingivales tienen etiologia multiple, pudiendo tener causas anatdémicas,
fisiolégicas, estar en relacion con alguna enfermedad o relacionadas con
factores mecanicos (2-4,9,14,15,17-20):

-Anatomia/fisiologia: Puede ser una de las causas de la migracion apical del
margen gingival. Los frenillos mal insertados, dientes apifiados (rotados o
con inclinacién vestibular/lingual excesiva), biotipo fino, o raices demasiado
prominentes asociados con una tabla Osea vestibular fina pueden
predisponer a que aparezcan recesiones gingivales.

-Enfermedades: La enfermedad periodontal (periodontitis) hace que la encia
se inflame y se produzca una pérdida de insercién periodontal, que en
algunos casos va acompafiada de la migracion apical del margen gingival.
-Factores mecanicos: Las recesiones gingivales pueden estar provocadas
por movimientos ortodonticos en dientes con la raiz posicionada fuera de la
tabla vestibular del hueso alveolar. Los traumas provocados por un cepillado
inadecuado, los piercings orales, los aditamentos protésicos, los
procedimientos agresivos de tallado dental, los margenes desbordantes en
restauraciones con invasiéon del ancho biolégico o la masticacion de tabaco
pueden también ser factores de riesgo para la aparicion de recesiones
gingivales (21).

-Otras: La edad del paciente (el riesgo aumenta con la edad), los piercings
periorales e intraorales ser hombre, un indice de placa elevado, el tabaco o
un numero de dientes ausentes elevado podrian favorecer la aparicion de

recesiones gingivales (22).
Este conjunto de factores determinara la gravedad y la extension de

las recesiones gingivales. Para el tratamiento de esta condicion, primero

habra que empezar controlando y eliminando los factores de riesgo presentes
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cuando sea posible. Sin este primer paso, las recesiones gingivales podrian

reincidir tras el tratamiento quirdrgico (14).

4.5 Consecuencias y tratamiento de las recesiones

gingivales

4.5.1 Consecuencias de las recesiones gingivales

Las recesiones gingivales suponen la exposicion de la superficie
radicular, con lo que frecuentemente aparecen sensibilidad dentinaria, un
mayor numero de caries radiculares, lesiones cervicales no cariosas, mayor
dificultad para el control de placa y la higiene, ademas de la alteracion de la
estética (2,3,13,23-25). Es muy importante tratarlas de forma temprana ya
que se observa una tendencia a la progresion de la lesion con el paso del

tiempo, a pesar de la buena higiene del paciente y de su motivacion (26).

4.5.2 Tratamiento no quirdrgico

Ante recesiones gingivales leves, segun el paciente o el diente,
primero se intentara impedir el empeoramiento de estas mediante el
tratamiento no quirdrgico. Este serd menos invasivo para el paciente.
Como odontélogos, serd muy importante identificar la etiologia del defecto
observado para poder tratarlo. Los tratamientos no quirargicos apropiados

segun la etiologia son:

-Cepillado traumatico: El cepillado trauméatico se podra identificar mediante
las lesiones cervicales no cariosas. Se veran mas “pulidas” y redondeadas
qgue las lesiones provocadas por el bruxismo o el estrés oclusal. El
tratamiento se basara en educar al paciente sobre las técnicas de higiene,

revisar el tipo de pasta dental y el tipo de cepillo que usa el paciente.
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Se recomendara un cepillo de cerdas suaves o0 muy suaves, 0 el uso de un
cepillo eléctrico con un detector de fuerza que se activara al aplicar una
fuerza mas alta de lo recomendado. Se desaconsejaran las pastas de dientes
con alta abrasividad relativa dentinaria (RDA). Aplicando estas medidas, se
podra prevenir la aparicion de nuevas recesiones, el aumento de las
existentes y la recidiva de las ya tratadas (21,26).

-Restauraciones desbordantes: Las restauraciones desbordantes o mal
pulidas pueden invadir el espacio bioldgico, aumentar la acumulacion de
placa y provocar una inflamacién de los tejidos que puede acabar en el
desarrollo de una recesion gingival. Se recomendaria volver a hacer la
restauracion para que sus margenes no invadan el espacio bioldgico, o pulirla
para que quede lisa.

-Enfermedad periodontal: Las recesiones gingivales aparecen por la
reabsorcién del hueso de la tabla vestibular, provocando una pérdida de
encia queratinizada o encia insertada. El tratamiento adecuado en este caso
sera controlar la enfermedad periodontal mediante medidas de higiene,
motivacién del paciente, tratamientos no quirdrgicos (Raspado y Alisado
Radicular, profilaxis), tratamientos quirdrgicos y mantenimiento.
-Sensibilidad dentinaria: Para evitarlo, se podria recomendar al paciente el
uso de pasta de dientes que contengan sustancias desensibilizantes como la
arginina, el carbonato de calcio o es estroncio.

Seria una opcion de tratamiento en el caso que las recesiones que no
comprometan la estética. Se pueden usar también pastas de diente con una
alta concentracion en fluor, ayudando a disminuir la sensibilidad dentinaria.
Sin embargo, el efecto no serd inmediato. Otras opciones de tratamiento
serian el uso de adhesivos para sellar los tubulos dentinarios, las
restauraciones cervicales o el laser a distintas potencias. EIl laser de alta
potencia ocluye los tubulos dentinarios, mientras que el laser de baja
potencia disminuye y evita la excitabilidad de las células nerviosas
responsables del dolor. Si ningun tratamiento mencionado previamente fuera

eficiente, se procederia a la endodoncia del diente (6,26).
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4.5.3 Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico suele plantearse después de controlar los
factores de riesgo. Las recesiones y las ausencias de tejido queratinizado
tienden a ser irreversibles a menos que se traten con cirugia mucogingival

gue es el tema en el que se centra este trabajo.

4.6 La Cirugia mucogingival

La cirugia mucogingival tiene como objetivos corregir defectos
morfoldgicos, de posicién, o mejorar la unidon dento-gingival, ya que estos
defectos de la encia y de la mucosa alveolar pueden acelerar el desarrollo
de la enfermedad periodontal o impedir el éxito del tratamiento periodontal
(27).

4.6.1 Indicaciones y contraindicaciones de la cirugia mucogingival

Las principales indicaciones para el tratamiento de las recesiones

gingivales mediante la cirugia mucogingival son (6,22):

-Mejorar la estética: Es la principal razén por la cual los pacientes recurren a
la cirugia mucogingival. La cirugia de cubrimiento radicular es el Unico
tratamiento valido para devolver a los dientes proporciones estéticas
adecuadas.

-Reducir la sensibilidad dentinaria: Puede llevar a una falta de higiene oral,
ademas de ser incapacitante para la vida cuotidiana. Si no hay defectos
estéticos asociados, se pueden aplicar agentes desensibilizantes en la raiz
expuesta. Si la sensibilidad estuviera asociada a una pérdida de estética, la
cirugia mucogingival seria la mejor opcién en el caso de poder conseguir un
cubrimiento completo de la raiz.

-Aumentar la cantidad de encia queratinizada: A veces, la ausencia de encia

queratinizada dificulta el mantenimiento de niveles de placa adecuados.
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La ganancia de encia queratinizada es uno de los objetivos terapéuticos
principales de la cirugia periodontal plastica.

-Cubrir o corregir defectos debidos a la abrasion o caries: La presencia de
desmineralizaciones, caries o abrasiones profundas en la raiz expuesta
puede provocar sensibilidad, dificultar la higiene por parte del paciente y
potencialmente acabar con la endodoncia del diente. La eleccidon entre el
tratamiento restaurador y la cirugia depende de la gravedad del defecto,
asociado al porcentaje de cubrimiento de la raiz que se podria obtener
gracias a la cirugia.

-Corregir la falta de harmonia del margen gingival: La recesién gingival puede
hacer que el margen gingival se vea irregular, dificultando el cepillado por
parte del paciente incluso en ausencia de sensibilidad dentinaria. El
tratamiento indicado para corregir estas disarmonias es la cirugia de
cubrimiento radicular.

La cirugia mucogingival esta contraindicada en los siguientes casos (12):
-Pérdida de hueso interproximal: Este factor no es modificable y Miller lo toma
en cuenta en su clasificacion. Predice que las clases Ill y IV no podran ser
completamente recubiertas y tendran un prondstico desfavorable. Sin
embargo, se vieron casos de recesiones gingivales con pérdida de hueso
interproximal que fueron exitosamente recubiertas.

-Tabaco: Es uno de los principales factores de riesgo para el fracaso de las
cirugias mucogingivales. Altera la cicatrizacién de los tejidos periodontales
debido las numerosas sustancias toxicas que contiene.

-Higiene oral: Técnicas inadecuadas de higiene oral, como una técnica de
cepillado demasiada agresiva, son la causa de recesiones que requeriran
correcciones quirurgicas. Sélo la correcta reeducacién de los pacientes podra
evitar recurrir a la cirugia mucogingival.

-Habitos dafinos: Habitos como la onicofagia o el uso inadecuado de
utensilios para la higiene interproximal (palillos, por ejemplo), tienen que ser

corregidos para garantizar el éxito de la cirugia mucogingival.
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-Caracteristicas anatomicas desfavorables: Un biotipo fino o una malposicion
dentaria se consideran factores que favorecen la aparicion de la recesion
gingival. Se podrian considerar factores de fracaso para la cirugia
mucogingival.

Sin embargo, las técnicas quirargicas modernas permiten lograr
buenos resultados, haciendo que estas consideraciones se vuelvan

insignificantes para el éxito del cubrimiento.

4.6.2 Objetivos de la cirugia mucogingival

Los principales objetivos de la cirugia mucogingival seran obtener el
cubrimiento total de la raiz y crear una banda adecuada de tejido
gueratinizado. Sin embargo, segun el tipo de recesion y la severidad, puede
gue no se alcance el cubrimiento completo. Otro objetivo importante, es la
obtencion de una apariencia similar de la zona de la intervencion frente a las
zonas adyacentes de tejido blando. Ademas, se busca la reduccion maxima

de la profundidad de sondaje una vez la cicatrizacion finalizada (22,26).

4.7 Técnicas quirargicas para el cubrimiento de las

recesiones gingivales

Se pueden empelar varias técnicas quirargicas para lograr la cobertura
radicular parcial o total de la recesion, que seran nombradas a continuacion
(4,12,28-31):

-Injerto epitelizado libre

-Injerto libre de tejido conectivo

-Colgajo desplazado lateralmente

-Colgajo de avance coronario (CAF)
-Colgajo semilunar desplazado coronalmente

-Regeneracion tisular guiada
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-Extrusion ortodontica
-Tunel subperidstico de acceso intrasulcular (IST)

-Técnica de tanel con incision vestibular subperidstica (VISTA)

La evidencia demuestra que se obtiene un mayor cubrimiento radicular
con la técnica de colgajo de avance coronario (CAF) asociada al injerto de
tejido conectivo subepitelial (CTG), considerandose el “gold-standard” para
el tratamiento de recesiones multiples y unitarias (4,28,32,33). En este
trabajo, nos centraremos en las dos ultimas técnicas: el tinel subperiéstico
de acceso intrasulcular (IST) y la técnica de tunel con incisidon vestibular
subperiostica (VISTA).

4.7.1 Descripcién de la técnica VISTA, ventajas y desventajas

El protocolo de la técnica VISTA para el tratamiento de las recesiones
gingivales multiples fue descrito en 2011 por Zadeh y cols. (34). La técnica
es la siguiente (4,6,20,32,35-37):

1: Se hacen incisiones verticales vestibulares iniciales que parten del fondo
del vestibulo y se extienden coronalmente hasta la linea mucogingival. Las
incisiones tienen que quedarse al menos a 5mm del margen gingival para
evitar que este se desgarre.

2: En sentido vertical la elevacion del tinel subperiéstico (colgajo de espesor
total) empieza en las incisiones verticales localizadas en el fondo del
vestibulo y se extiende coronalmente hasta el surco gingival y la papila.

3: En sentido horizontal, el tinel debe sobrepasar los dientes inmediatamente
adyacentes a la recesion.

4: Se realizan suturas a 3mm del margen gingival de los dientes tratados.

5: Se graba la superficie de los dientes y se reposiciona coronalmente el
margen gingival pegando cada sutura al diente mediante composite flow.

6: Se inserta el injerto en el tunel.

7: Se cierran las incisiones verticales iniciales con suturas.
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Las ventajas de la técnica VISTA son multiples. Evita hacer incisiones
superficiales cerca de los margenes gingivales o de las papilas limitando el
compromiso de la vascularizacién, las complicaciones estéticas Yy
permitiendo una cicatrizacion acelerada (34,38).

Ademas, el acceso a las zonas apicales para liberar las tensiones en el
colgajo es mas facil para el operador y parece tener mejores resultados para

tratar recesiones gingivales en las zonas estéticas (6,39).

La principal desventaja es la posible formacién de cicatrices en la zona

de la incisién vertical, aunque se suela realizar en una zona poco visible (6).

4.7.2 Descripcion de la técnica de tunel de acceso intrasulcular,

ventajas y desventajas

La técnica de IST para el cubrimiento radicular se compone de incisiones
intrasulculares con un colgajo de espesor parcial o total que sobrepasa la
linea mucogingival. La papila interdental se conserva y en el tinel creado se
inserta un injerto (27). Esta técnica ha evolucionado; Raetzke en 1985
describio la técnica del sobre haciendo un colgajo de espesor parcial para el
tratamiento de recesiones unicas (6,29,33). Posteriormente, in 1999,
Zabalegui y cols. (28) introducen una modificacién en la que se unen varios
sobres para crear un tanel que permiten tratar varias recesiones a la vez

(27,35). La técnica es la siguiente (40):

1: Se prepara el tunel mediante incisiones intrasulculares de espesor total en
cada una de las piezas a tratar y se extiende mas alla de la linea mucogingival
para la obtencion de un colgajo libre de tensiones, permitiendo la insercion
del injerto.

2: Se realiza una incision cuidadosa a nivel de las papilas interdentales
adyacentes a las recesiones, levantandolas con delicadeza sin romper la
punta de la papila.

3: La toma del injerto de tejido conectivo se puede hacer mediante varias

técnicas.
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4: Se introduce el injerto en el tanel empleando una técnica de sutura
especifica que permite mantener el injerto en la zona que se quiere cubrir.
5: El injerto, retenido por suturas, se inserta con cuidado dentro del tunel,
deslizdndolo por debajo de la papila interdental. Se pueden emplear
instrumentos especiales para que el injerto se adapte perfectamente en el
tanel.

6: Cuando se consigue la posicion deseada del injerto, se estabilizara
anudando las suturas. El injerto se quedard expuesto en la zona de la

recesion.

La principal ventaja de la técnica de IST es que no se hacen incisiones
que dejan cicatriz. Ademas, la incision intrasulcular permite tener una buena
visibilidad y un buen acceso al campo operatorio, preservando el aporte
sanguineo a los tejidos y la papila (41-43). El postoperatorio es similar al de

la técnica VISTA, pero mejor que el del CAF.

La principal desventaja es que la técnica es mas complicada que la
técnica VISTA, con un acceso quirargico mas complicado (31). Se puede
producir el desgarramiento de la papila y del margen gingival. Ademas, se
report6 que podria producir una posterior recesién gingival al cicatrizar,

pudiendo comprometer la estética (20,41).
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5. Justificacion e Hipotesis

5.1 Justificacion

Las recesiones gingivales son frecuentes en la poblacion y no es raro
tener que tratarlas en la clinica. Por lo tanto, los odontélogos deben tener
acceso a datos y contenido basado en la evidencia a la hora de elegir entre
una técnica u otra en el tratamiento de las recesiones gingivales multiples.
La técnica VISTA es una técnica novedosa que suele emplearse en
combinacion con el injerto de tejido conectivo para tratar tanto recesiones
multiples como aisladas (1). Sin embargo, parece que hay poca literatura
respecto esta técnica. En efecto, se encontraron muy pocos estudios que
comparan la técnica VISTA con la del IST. La mayoria de los estudios se
centran en una técnica u otra (32). Ademas, cuando se trata de las técnicas
de tunel, se encuentra mas literatura sobre el tinel supraperidstico que sobre
el subperiéstico (28). El gold estandar en el cubrimiento de recesiones
multiples es el CAF asociado al injerto de tejido conectivo (19,44,45). En la
literatura, se encuentran muchos articulos que comparan el CAF con distintas
técnicas de cubrimiento radicular (4,17,24,32,46). Sin embargo, es
practicamente nula cuando se quiere comparar la técnica VISTA con el IST.
En cuanto a las revisiones sisteméticas, hemos encontrado que la mayoria
se centran en el tratamiento de recesiones unitarias y técnicas distintas a la
técnica VISTA y al IST (47-50). Por ejemplo, en la revision sistematica de
Chambrone y cols.(17), sélo se estudid el uso del CAF con o sin injerto de
tejido conectivo (CTG).

Con este trabajo, se quiere comprobar la falta de estudios que comparan
ambas técnicas, la obtencién de mejores resultados con la técnica VISTA que

con el IST y la necesidad de hacer mas estudios al respecto.
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5.2 Hipotesis

La hipotesis de trabajo de nuestro estudio considera que, para el
tratamiento de recesiones gingivales multiples, la colocacién de un injerto
mediante la técnica VISTA, obtendra mejores resultados de ganancia de
insercion periodontal (CAL) y de cubrimiento radicular completo (CRC) que
con el IST con preservacion de la papila. Ademas, se considera que se
obtendra una mayor ganancia de encia queratinizada, una mayor disminucion

de la profundidad de sondaje (PD) y de la profundidad de la recesién (PR).
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. Objetivos

Objetivos principales

. Evaluar la ganancia de insercion periodontal en recesiones multiples

tratadas con la técnica de tunel con incision vestibular subperiostica
(VISTA) respecto a la técnica de tunel subperiostico de acceso

intrasulcular (IST) con preservacion de la papila.

. Evaluar el cubrimiento de recesiones multiples tratadas con la técnica

VISTA respecto a la técnica IST con preservacion de la papila.

6.2

Objetivos secundarios

. Evaluar la disminucion de la profundidad de la recesién a TO o y/o los

3, 6 y/o 12 meses usando la técnica VISTA respecto a la técnica IST.
Evaluar la disminucion de la profundidad de sondaje a TO o y/o los 3,

6 y/o 12 meses usando la técnica VISTA respecto a la técnica de IST.

. Evaluar la ganancia de encia queratinizada a TO o y/o los 3, 6 y/o 12

meses usando la técnica VISTA respecto a la técnica de IST.
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7. Material y Método

La presente revision sistematica se llevd a cabo siguiendo la
declaraciéon de la Guia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic

reviews and Meta-Analyses) (51).

7.1 ldentificacion de la pregunta PICO

Se utilizaron la base 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 periodontalmente sanos o
periodontalmente estables y con recesiones gingivales multiples,
comparando los que hayan recibido un injerto de tejido conectivo empleando
la técnica de tunel con incision vestibular subperidstica frente a los que hayan
recibido un injerto de tejido conectivo empleando la técnica de tunel de
acceso intrasulcular publicados hasta diciembre de 2022 para responder a la
siguiente pregunta: ¢En pacientes con recesiones gingivales mdultiples, la
técnica de tanel con incision vestibular subperidstica obtiene mejores
resultados en cuanto a ganancia de insercion periodontal y de cubrimiento de

las recesiones que con el tunel de acceso intrasulcular?

Esta pregunta de estudio se estableci6 en base a la pregunta
estructurada PICO. El formato de la pregunta se realiz6 de la siguiente
manera:

-P (poblacion): Pacientes periodontalmente sanos y con recesiones
gingivales multiples.
-I (intervencion): Técnica de tunel con incision vestibular subperidstica.
-C (comparacién): Tuanel subperiéstico de acceso intrasulcular con
preservacion de la papila.
-O (resultados):

O1: Ganancia de insercion periodontal.
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02: Cubrimiento completo de las recesiones.
03: Disminucién de la profundidad de la recesion.
O4: Disminucién de la profundidad de sondaje.

O5: Ganancia de encia queratinizada a TO o y/o los 3, 6 y/o 12 meses.

7.2 Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion fueron:

-Tipo de Estudio: Ensayos clinicos randomizados controlados, prospectivos,

no randomizados, retrospectivos, series de casos; estudio sobre seres
humanos, numero de participantes =5 pacientes. Publicaciones en inglés,
francés o espafol; Publicados hasta febrero 2023.

-Tipo de Paciente: Pacientes sin enfermedad periodontal o con estabilidad

periodontal, pacientes con recesiones gingivales multiples. Pacientes adultos
de minimo 18 afos.

-Tipo de Intervencion: Cirugia mucogingival empleando la técnica de tunel

con incision vestibular subperidstica o la técnica de tunel subperiéstico con
incision intrasulcular con preservacion de la papila, en vestibular de los
dientes mandibulares o maxilares, con injerto y con un seguimiento minimo
de 3 meses.

-Tipo _de Variable de Resultados: Estudios que proporcionan datos en

relacién con el porcentaje de cubrimiento de la recesion y la ganancia de
insercion. Y como variables secundarias: la disminucion de la profundidad de
la recesion, la disminuciéon de la profundidad de sondaje, ganancia de encia
queratinizada. Los criterios de exclusion fueron: articulos duplicados, revistas
no indexadas, cartas al editor, informes de expertos, estudios experimentales
in vitro y en animales. También se excluyeron los estudios que incluian a
pacientes fumadores, mujeres embarazadas, y pacientes con enfermedad

sistémica.

No se restringio la eleccion de articulos segun el afio de publicacion.
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7.3 Fuentes de informacion y estrategias de la busqueda

de datos

Se llevé a cabo una busqueda automatizada en las tres bases de datos
anteriormente citadas (PubMed, Scopus y Web of Science) con las siguientes
palabras claves: “gingival recessions”, “multiple gingival recessions”,

“multiple teeth”, “gingival thickness”, “minimally invasive surgical procedures”,
“mucogingival surgery”, “connective tissue graft’, “graft”, “VISTA Technique”,
“periodontal plastic surgery”, “tunnel technique”, “intrasulcular incision”,

” “* ” ““

“postoperative pain”, “root coverage”, “periodontal regeneration”, “aesthetics

” 11}

outcomes’,

patient-centred outcomes”, “root coverage aesthetic score”, “soft
tissue management’. Las palabras claves fueron combinadas con los
operadores boleanos AND y OR, asi como los términos controlados (“MeSH
para Pubmed) con la intencion de obtener los mejores y mas amplios

resultados de busqueda.

La busqueda en PubMed fue la siguiente: ("gingival recession"[MeSH
Terms] OR (("multiple"[All Fields] OR "multiples"[All Fields]) AND ("gingival
recession'[MeSH Terms] OR ("gingival"[All Fields] AND "recession"[All
Fields]) OR "gingival recession"[All Fields] OR ("gingival'[All Fields] AND
"recessions"[All Fields]) OR "gingival recessions"[All Fields])) OR
(("multiple"[All Fields] OR "multiples"[All Fields]) AND ("teeth s"[All Fields] OR
"teeths"[All Fields] OR "tooth"[MeSH Terms] OR "tooth"[All Fields] OR
"teeth"[All Fields] OR "tooth s"[All Fields] OR "tooths"[All Fields])) OR
(("gingiva"[MeSH Terms] OR "gingiva"[All Fields] OR "gingival"[All Fields] OR
"gingivally"[All Fields] OR "gingivals"[All Fields] OR "gingivitis"[MeSH Terms]
OR "gingivitis"[All Fields] OR "gingivitides"[All Fields]) AND ("thick"[All Fields]
OR "thickness"[All Fields] OR "thicknesses"[All Fields]))) AND ("minimally
invasive surgical procedures"[MeSH Terms] OR ("mucogingival"[All Fields]
AND ("surgery"[MeSH Subheading] OR "surgery"[All Fields] OR "surgical
procedures, operative"'[MeSH Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND
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"procedures”[All Fields] AND "operative"[All Fields]) OR "operative surgical
procedures”[All Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] OR ("general"[All
Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "general surgery"[All Fields] OR
"surgery s"[All Fields] OR "surgerys"[All Fields] OR "surgeries"[All Fields]))
OR (("connective tissue"[MeSH Terms] OR ("connective"[All Fields] AND
"tissue"[All Fields]) OR "connective tissue"[All Fields]) AND ("graft s"[All
Fields] OR “"grafted"[All Fields] OR ‘"graftings"[All Fields] OR
"transplantation"[MeSH Subheading] OR "transplantation"[All Fields] OR
"grafting"[All Fields] OR "transplantation"[MeSH Terms] OR "grafts"[All Fields]
OR "transplants"[MeSH Terms] OR "transplants"[All Fields] OR "graft"[All
Fields])) OR ("graft s"[All Fields] OR "grafted"[All Fields] OR "graftings"[All
Fields] OR "transplantation'[MeSH Subheading] OR "transplantation"[All
Fields] OR "grafting"[All Fields] OR "transplantation"[MeSH Terms] OR
"grafts"[All Fields] OR "transplants"[MeSH Terms] OR "transplants"[All Fields]
OR "graft"[All Fields]) OR (("vista"[All Fields] OR "vistas"[All Fields]) AND
("methods"[MeSH Terms] OR "methods"[All Fields] OR "technique"[All Fields]
OR "methods"[MeSH Subheading] OR "techniques"[All Fields] OR "technique
s"[All Fields])) OR (("periodontal"[All Fields] OR "periodontally"[All Fields] OR
"periodontically"[All  Fields] OR "periodontics"[MeSH Terms] OR
"periodontics"[All Fields] OR "periodontic"[All Fields] OR "periodontitis"[MeSH
Terms] OR "periodontitis"[All Fields] OR "periodontitides"[All Fields]) AND
("surgery, plastic"[MeSH Terms] OR ("surgery"[All Fields] AND "plastic"[All
Fields]) OR "plastic surgery"[All Fields] OR ("plastic"[All Fields] AND
"surgery"[All Fields])))) AND ((("tunnel"[All Fields] OR "tunneled"[All Fields]
OR "tunneling"[All Fields] OR "tunnelings"[All Fields] OR "tunnelization"[All
Fields] OR "tunnelized"[All Fields] OR "tunnelled"[All Fields] OR
"tunnelling"[All Fields] OR "tunnels"[All Fields]) AND ("methods"[MeSH
Terms] OR "methods"[All Fields] OR "technique"[All Fields] OR
"methods"[MeSH Subheading] OR "techniques"[All Fields] OR "technique
s"[All Fields])) OR ("intrasulcular'[All Fields] AND ("incise"[All Fields] OR
"incised"[All Fields] OR "incises"[All Fields] OR "incising"[All Fields] OR
“incision s"[All Fields] OR "incisions"[All Fields] OR "surgical wound"[MeSH
Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND "wound"[All Fields]) OR "surgical
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wound"[All Fields] OR "incision"[All Fields]))) AND ("pain,
postoperative"[MeSH Terms] OR ("pain”[All Fields] AND "postoperative"[All
Fields]) OR "postoperative pain"[All Fields] OR ("postoperative"[All Fields]
AND "pain"[All Fields]) OR (("plant roots"[MeSH Terms] OR ("plant"[All Fields]
AND "roots"[All Fields]) OR "plant roots"[All Fields] OR "root"[All Fields]) AND
("coverage"[All Fields] OR "coverages"[All Fields])) OR (("periodontal"[All
Fields] OR "periodontally"[All Fields] OR "periodontically"[All Fields] OR
"periodontics"[MeSH  Terms] OR  "periodontics"[All  Fields] OR
"periodontic"[All Fields] OR "periodontitis"[MeSH Terms] OR
"periodontitis"[All  Fields] OR  "periodontitides"[All  Fields]) = AND
("regenerability"[All Fields] OR "regenerable"[All Fields] OR "regenerant"[All
Fields] OR '"regenerants"[All Fields] OR "regenerate"[All Fields] OR
"regenerated"[All Fields] OR "regenerates"[All Fields] OR "regenerating"[All
Fields] OR "regeneration"[MeSH Terms] OR "regeneration"[All Fields] OR
"regenerations”[All Fields])) OR (("aesthetical"[All Fields] OR
"aesthetically"[All Fields] OR "esthetical"[All Fields] OR "esthetically"[All
Fields] OR ‘esthetics"[MeSH Terms] OR "esthetics"[All Fields] OR
"aesthetic"[All Fields] OR "aesthetics"[All Fields] OR "esthetic"[All Fields])
AND ("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields])) OR ("patient-
centred"[All Fields] AND ("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields]))
OR (("plant roots"[MeSH Terms] OR ("plant"[All Fields] AND "roots"[All
Fields]) OR "plant roots"[All Fields] OR "root"[All Fields]) AND ("coverage"[All
Fields] OR "coverages"[All Fields]) AND ("aesthetical'[All Fields] OR
"aesthetically"[All Fields] OR "esthetical"[All Fields] OR "esthetically"[All
Fields] OR ‘esthetics"[MeSH Terms] OR ‘"esthetics"[All Fields] OR
"aesthetic"[All Fields] OR "aesthetics"[All Fields] OR "esthetic"[All Fields])
AND ("score"[All Fields] OR "score s"[All Fields] OR "scored"[All Fields] OR
"scores"[All Fields] OR "scoring"[All Fields] OR "scorings"[All Fields])) OR
("soft"[All Fields] AND ("tissue s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH Terms] OR
"tissues"[All Fields] OR "tissue"[All Fields]) AND ("manage"[All Fields] OR
"managed"[All Fields] OR "management s"[All Fields] OR "managements"[All
Fields] OR "manager"[All Fields] OR "manager Ss"[All Fields] OR
"managers"[All Fields] OR "manages"[All Fields] OR "managing"[All Fields]
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OR "managment"[All Fields] OR "organization and administration"[MeSH
Terms] OR ("organization"[All Fields] AND "administration"[All Fields]) OR
"organization and administration"[All Fields] OR "management"[All Fields] OR
"disease management'[MeSH Terms] OR ("disease"[All Fields] AND

"management"[All Fields]) OR "disease management"[All Fields])))

La busqueda en SCOPUS fue la siguiente : ( ALL ( gingival AND
recessions OR multiple AND gingival AND recessions OR multiple AND
teeth OR gingival AND thickness ) AND ALL ( minimally AND invasive
AND surgical AND procedures OR buccogingival AND surgery OR
connective AND tissue AND graft OR graft OR vista AND technique OR
periodontal AND plastic AND surgery ) AND ALL ( tunnel AND technique
OR intramuscular AND incision) AND ALL ( postoperative AND pain OR
root AND coverage OR periodontal AND regeneration OR aesthetics AND
outcomes OR patient-centred AND outcomes OR root AND coverage
AND aesthetic AND score OR soft AND tissue AND management ) )

La busqueda en Web of Science fue la siguiente: ((((ALL=(gingival
recessions)) OR ALL=(multiple gingival recessions )) OR ALL=(multiple teeth
)) OR ALL=(gingival thickness)) AND ((((((ALL=(minimally invasive surgical
procedures )) OR ALL=(mucogingival surgery )) OR ALL=(connective tissue
graft )) OR ALL=(graft)) OR ALL=(VISTA Technique )) OR ALL=(periodontal
plastic surgery)) AND ((ALL=(tunnel technique )) OR ALL=(intramuscular
incision)) AND (((((((ALL=(postoperative pain)) OR ALL=(root coverage )) OR
ALL=(periodontal regeneration )) OR ALL=(aesthetics outcomes )) OR
ALL=(patient-centred outcomes )) OR ALL=(root coverage aesthetic score))

OR ALL=(soft tissue management))

En la Tabla 1 indexada en el apartado de Anexos se muestra el

resumen de las busquedas de cada una de las bases de datos revisadas.
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https://www.scopus.com/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingivaal+thickness&st2=minimally+invasive+surgical+procedures+OR+mucogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plasctic+surgery&searchTerms=tunnel+technique+OR+intrasulcular+incision%3f%21%22*%24postopertive+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management%3f%21%22*%24&sid=d70c40ebe593bd67fcb0215731ed45c6&sot=b&sdt=b&sl=506&s=%28+ALL+%28+gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingival+thickness+%29+AND+ALL+%28+minimally+invasive+surgical+procedures+OR+buccogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plastic+surgery+%29+AND+ALL+%28+tunnel+technique+OR+intramuscular+incision+%29+AND+ALL+%28+postoperative+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management+%29+%29&origin=resultslist
https://www.scopus.com/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingivaal+thickness&st2=minimally+invasive+surgical+procedures+OR+mucogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plasctic+surgery&searchTerms=tunnel+technique+OR+intrasulcular+incision%3f%21%22*%24postopertive+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management%3f%21%22*%24&sid=d70c40ebe593bd67fcb0215731ed45c6&sot=b&sdt=b&sl=506&s=%28+ALL+%28+gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingival+thickness+%29+AND+ALL+%28+minimally+invasive+surgical+procedures+OR+buccogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plastic+surgery+%29+AND+ALL+%28+tunnel+technique+OR+intramuscular+incision+%29+AND+ALL+%28+postoperative+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management+%29+%29&origin=resultslist
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https://www.scopus.com/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingivaal+thickness&st2=minimally+invasive+surgical+procedures+OR+mucogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plasctic+surgery&searchTerms=tunnel+technique+OR+intrasulcular+incision%3f%21%22*%24postopertive+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management%3f%21%22*%24&sid=d70c40ebe593bd67fcb0215731ed45c6&sot=b&sdt=b&sl=506&s=%28+ALL+%28+gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingival+thickness+%29+AND+ALL+%28+minimally+invasive+surgical+procedures+OR+buccogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plastic+surgery+%29+AND+ALL+%28+tunnel+technique+OR+intramuscular+incision+%29+AND+ALL+%28+postoperative+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management+%29+%29&origin=resultslist
https://www.scopus.com/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingivaal+thickness&st2=minimally+invasive+surgical+procedures+OR+mucogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plasctic+surgery&searchTerms=tunnel+technique+OR+intrasulcular+incision%3f%21%22*%24postopertive+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management%3f%21%22*%24&sid=d70c40ebe593bd67fcb0215731ed45c6&sot=b&sdt=b&sl=506&s=%28+ALL+%28+gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingival+thickness+%29+AND+ALL+%28+minimally+invasive+surgical+procedures+OR+buccogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plastic+surgery+%29+AND+ALL+%28+tunnel+technique+OR+intramuscular+incision+%29+AND+ALL+%28+postoperative+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management+%29+%29&origin=resultslist
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https://www.scopus.com/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingivaal+thickness&st2=minimally+invasive+surgical+procedures+OR+mucogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plasctic+surgery&searchTerms=tunnel+technique+OR+intrasulcular+incision%3f%21%22*%24postopertive+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management%3f%21%22*%24&sid=d70c40ebe593bd67fcb0215731ed45c6&sot=b&sdt=b&sl=506&s=%28+ALL+%28+gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingival+thickness+%29+AND+ALL+%28+minimally+invasive+surgical+procedures+OR+buccogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plastic+surgery+%29+AND+ALL+%28+tunnel+technique+OR+intramuscular+incision+%29+AND+ALL+%28+postoperative+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management+%29+%29&origin=resultslist
https://www.scopus.com/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingivaal+thickness&st2=minimally+invasive+surgical+procedures+OR+mucogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plasctic+surgery&searchTerms=tunnel+technique+OR+intrasulcular+incision%3f%21%22*%24postopertive+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management%3f%21%22*%24&sid=d70c40ebe593bd67fcb0215731ed45c6&sot=b&sdt=b&sl=506&s=%28+ALL+%28+gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingival+thickness+%29+AND+ALL+%28+minimally+invasive+surgical+procedures+OR+buccogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plastic+surgery+%29+AND+ALL+%28+tunnel+technique+OR+intramuscular+incision+%29+AND+ALL+%28+postoperative+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management+%29+%29&origin=resultslist
https://www.scopus.com/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingivaal+thickness&st2=minimally+invasive+surgical+procedures+OR+mucogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plasctic+surgery&searchTerms=tunnel+technique+OR+intrasulcular+incision%3f%21%22*%24postopertive+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management%3f%21%22*%24&sid=d70c40ebe593bd67fcb0215731ed45c6&sot=b&sdt=b&sl=506&s=%28+ALL+%28+gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingival+thickness+%29+AND+ALL+%28+minimally+invasive+surgical+procedures+OR+buccogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plastic+surgery+%29+AND+ALL+%28+tunnel+technique+OR+intramuscular+incision+%29+AND+ALL+%28+postoperative+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management+%29+%29&origin=resultslist
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https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/4b2dc9ac-776a-4369-8a8e-c9986d83dfcd-7071d8f2/relevance/1
https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/4b2dc9ac-776a-4369-8a8e-c9986d83dfcd-7071d8f2/relevance/1
https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/4b2dc9ac-776a-4369-8a8e-c9986d83dfcd-7071d8f2/relevance/1
https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/4b2dc9ac-776a-4369-8a8e-c9986d83dfcd-7071d8f2/relevance/1
https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/4b2dc9ac-776a-4369-8a8e-c9986d83dfcd-7071d8f2/relevance/1

Con el fin de indagar el maximo numero de articulos, se amplio la
busqueda inicial revisando las referencias aportadas por la bibliografia de

cada uno de los estudios.

Ademas de eso, se realizO una busqueda manual de articulos
cientificos de las siguientes revistas de cirugia y periodoncia: Quintessence
Internacional e International Journal of Periodontics and Restorative

Dentistry.

Finalmente, se efectu6 una buUsqueda cruzada de articulos de
potencial interés para el analisis. Los estudios duplicados fueron eliminados

de la revision.

7.4 Proceso de seleccion de los estudios

Se realiz6 un proceso de seleccion en tres etapas. La selecciéon de los
estudios fue llevada a cabo por un solo revisor (SC). En la primera etapa se
filtraba por los titulos con el objeto de eliminar publicaciones irrelevantes. En
la segunda etapa se realizaba el cribado por los resiumenes y se
seleccionaba segun el tipo de estudio, tipo de técnica quirdrgica estudiada,
numero de pacientes, edad de los pacientes y variables de resultado. En la
tercera etapa se filtré segun la lectura del texto completo y se procedi6 a la
extraccion de los datos.
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7.5 Extraccion de datos

Las informaciones fueron extraidas de los diferentes estudios y se
clasificaron en tablas segun el tipo de procedimiento (técnica de tunel con
incision vestibular subperidstica o técnica de tunel subperidstico de acceso
intrasulcular): autores con el afio de publicacion, tipo de estudio (serie de
casos, aleatorizado controlado, prospectivo, retrospectivo), numero de
pacientes, edad de los pacientes, tiempos de seguimiento en los cuales se
tomaron medidas (en meses), localizacién del defecto (vestibular de la
mandibula o vestibular del maxilar, dientes afectados), nimero de recesiones
tratadas, clasificacion de las recesiones cubiertas (clasificacion de Miller tipo
| y/o Il ylo Il)), tipo de injerto empleado (qué material), técnica empleada,
ganancia de insercion (en milimetros a TO o y/o los 3, 6 y/o 12 meses),
cubrimiento de las recesiones (en porcentaje a TO o y/o los 3, 6 y/o 12
meses), ganancia de encia queratinizada (en milimetros a TO o y/o los 3, 6
y/o 12 meses).

-Variables principales:

1: Gananciade insercion periodontal: La disminucion del nivel de insercién
clinico (CAL) cuando se compara su tamafio antes de la colocacién del injerto
de tejido conectivo u de otro tipo, respecto a la medida hallada después de
la cicatrizacion de los tejidos, y siempre que la medicion sea proporcionada
en milimetros. Se puede calcular haciendo la diferencia entre la medida
tomada antes de la cirugia y la medida tomada tras cicatrizacion completa.

2: Cubrimiento de las recesiones: El nimero de recesiones cubiertas
totalmente (cubrimiento radicular completo) tras la cirugia y la cicatrizacion
completa de los tejidos, siempre que la medida sea proporcionada en

porcentaje.
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-Variables secundarias:

1: Disminucion de la profundidad de larecesion (PR): La disminucion del
tamafo de la recesion o de la cantidad de raiz expuesta cuando se compara
su tamafio antes de la colocacion del injerto de tejido conectivo o de otro tipo,
respecto a la medida hallada después de la cicatrizacion de los tejidos y
siempre que la medicion sea proporcionada en milimetros.

2: Disminucién de la profundidad de sondaje (PD): La disminucién de la
profundidad de sondaje cuando se compara la profundidad del surco antes
de la colocacion del injerto de tejido conectivo o de otro tipo, respecto a la
hallada después de la cicatrizacidon de los tejidos y siempre que la medicion
sea proporcionada mediante una sonda periodontal calibrada en milimetros.
3: Ganancia de encia queratinizada: El aumento de la cantidad de encia
gueratinizada presente en la zona donde se puso el injerto cuando se
compara con la cantidad presente antes de la colocacion del injerto de tejido
conectivo o de otro tipo, respecto a la cantidad hallada después de la
cicatrizacion de los tejidos y siempre que la medicion sea proporcionada

mediante una sonda periodontal calibrada en milimetros.

7.6 Valoracion de la calidad

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por un revisor (SC) con
el objeto de analizar la calidad metodolégica de los articulos incluidos. Para

la evaluacion de la calidad de los estudios clinicos controlados aleatorizados

se utiliz6 la guia Cochrane 5.1.0 (http://handbook.cochrane.org); Ilas
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).
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Para la medir la calidad de los ensayos clinicos no aleatorizados se
utilizo la escala de Newcastle-Ottawa para los estudios observacionales no
randomizados (estudios observaciones cohortes no grupo control) (52). Se
considero de “bajo riesgo de sesgo” en el caso de una puntuacion de estrellas

>6 y de “alto riesgo de sesgo” en el caso de una puntuacion <6.

7.7 Sintesis de datos

Con la finalidad de resumir y comparar las variables de resultados
entre los diferentes estudios, se tomaran en cuenta las medidas tomadas en
milimetros para hacer la media de los valores de la ganancia de insercion
periodontal, siendo nuestra primera variable principal. Se tomaran las
medidas tomadas en milimetros y en porcentaje para hacer la media del
cubrimiento radicular. Se haran distintas tablas segun el tipo de técnica
empleada (técnica VISTA o técnica de IST) y el tipo de recesion (tipo I, Il o
11 de Miller).

Un metaanalisis no se podra llevar a cabo por la falta de estudios
randomizados que comparen ambos grupos de tratamiento, por lo que los

resultados se enfocaran hacia un estudio descriptivo de las variables.
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8. Resultados

8.1 Seleccién de estudios. Flow chart

Se obtuvieron un total de 360 articulos gracias a la busqueda inicial.
En Medline — Pubmed, se obtuvieron n= 146 articulos, en SCOPUS n=0y
Web of Science n=173. Ademas, se obtuvieron n= 12 articulos mediante la
busqueda manual y n= 29 articulos mediante la busqueda cruzada. Se realizé
el cribado por titulos y por resimenes, obteniendo 29 publicaciones
potencialmente elegibles. Luego, se analizaron a fondo estos articulos de
texto completo. Finalmente, se obtuvieron un total de 5 articulos que
cumplian con los criterios de exclusion e inclusion y que se incluyeron en la

presente revision sistematica (Fig. 1).

Se reportd en la Tabla 2 la informacion relacionada con los articulos

excluidos ademas de las razones de la exclusion.
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Registros o citas eliminados antes
del cribado:

Registros duplicados (n = 127)

Registros o citas excluidas por
titulo o abstract (n=204)

- Titulo: 118

- Abstract: 86

Publicaciones no recuperadas

(n=2)

Registros o citas identificadas
desde Bases de datos (n = 360):
S Medline - PubMed (n = 146)
S
3 SCOPUS (n = 0)
o Web of Science (n = 173)
©
Busqueda Manual (n = 12)
Busqueda Cruzada (n = 29)
Registros o citas cribados
(n=233)
Publicaciones buscadas para su
c%; recuperacion:
=
s} (n=29)
Publicaciones evaluadas para su
elegibilidad:
(n =27)
= Total de estudios incluidos en la
9 revision
3 (n=5)
(8]
=

Publicaciones excluidas (n = 22):

- Ausencia de las variables estudiadas: (n =

1)
- Técnica supraperiostica: (n = 6)
- Estudio con <5 pacientes: (n = 2)
- Pacientes con edad <18 afios: (n = 2)
- En el estudio no se precisa qué técnica
quirargica esta empleada: (n =1)

- El estudio no emplea ninguna de las dos

técnicas estudiadas: (n = 1)

- El estudio sélo tiene una evaluacién a los 18
meses que no entra en los 3 y/o 6 y/o 12

meses estudiados: (n = 1)

- No hay conservacion de la papila: (n = 2)

- No se precisa si la técnica de tunel
empleada es subperidstica o
supraperiostica: (n = 1)

- Enlos resultados no se separan las

recesiones multiples de las unitarias: (n = 5)

Fig. 1: Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccién de titulos

durante la revision sistematica.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020
statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71

For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/
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Tabla 2: Articulos excluidos de la presente revision sisteméatica con su
motivo de exclusion.

Allen E. 2021 (53) J Esthet Restor Dent Ausencia de las
variables estudiadas.
Bakhishov H. 2021 J Clin Periodontol Técnica quirurgica
(54) supraperiostica.
Chandra V. 2022 (55) Contemp Clin Dent Técnica quirargica
supraperiéstica.

Chatterjee A. 2015 (39) J Indian Soc Periodontol Estudio con <5 pacientes.

Hegde S. 2021 (56) J Indian Soc Periodontol Pacientes con edad <18
afnos.

Krismariono A. 2019 J Contemp Dent Pract Técnica quirargica

(57) supraperiostica.

Marques T. 2011 (58) Sci Rep Pacientes con edad <18
afos.

Modaressi M. 2009 Int J Periodontics Técnica quirargica

(59) Restorative Dent supraperiéstica.

Prato P. 2008 (60) J Clin Periodontol En el estudio no se
precisa qué técnica
quirdrgica esta
empleada.

Tavelli L. 2022 (61) Int J Periodontics El estudio no emplea

Restorative Dent ninguna de las dos
técnicas estudiadas.

Tavelli L. 2019 (62) J Clin Periodontol Técnica quirargica
supraperiéstica.

Zabalegui I. 1999 (28)  Int J Periodontics Estudio con <5 pacientes.

Restorative Dent
Rajeswari S. 2021 (63) J Indian Soc Periodontol = El seguimiento se hace a
los 18 meses y no entra
en el seguimiento de 3
ylo 6 ylo 12 meses

estudiados.
Bherwani C. 2014 (64) J Int Acad Periodontol = Técnica quirargica
supraperiéstica.
Cieslik-Wegemund M. J Biol Regul Homeost | No hay preservacion de
2018 (9) Agents la papila.
Cieslik-Wegemund M.  J Periodontol No hay preservacion de
2016 (65) la papila.
Sgrdahl A. 2022 (66) BMC Oral Health No se precisa si la técnica
de tunel empleada es
subperidstica 0
supraperiéstica.
Gobbato L. 2016 (67) Clin Oral Investig En los resultados no se

separan las recesiones
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multiples de las unitarias.
Azaripour A. 2016 (68) J Clin Periodontol En los resultados no se
separan las recesiones
multiples de las unitarias.
Toézum T. 2005 (3) J Periodontol En los resultados no se
separan las recesiones
multiples de las unitarias.

Geisinger M. 2022 (35)  Int J Periodontics En los resultados no se
Restorative Dent separan las recesiones

multiples de las unitarias.

Lee C. 2022 (69) J Periodontal Implant En los resultados no se
Sci separan las recesiones

multiples de las unitarias.

8.2 Analisis de las caracteristicas de los estudios

revisados

De los 5 articulos incluidos en esta revision sistematica, 3 trataban de
la técnica de I1ST(5,40,70) y 2 de la técnica VISTA (36,71). 4 articulos fueron
ensayos clinicos controlados aleatorizados (5,40,70,71) y 1 fue un ensayo
clinico controlado no aleatorizado (36). En los 4 estudios randomizados, la
unidad de asignacion al azar fue el paciente. En todos los estudios
aleatorizados se us6 una moneda para asignar a los pacientes a un grupo de
estudio o a otro.

En total, se trataron a 110 pacientes: 70 fueron tratados mediante la
técnica IST, y 40 mediante la técnica VISTA. Se cubrieron un total de 322
recesiones: 209 empleando la técnica de IST, y 113 segun la técnica VISTA.
En todos los estudios se trataron recesiones gingivales multiples. Se eligié
trabajar con pocos estudios debido al nimero escaso de articulos que
distinguian las recesiones gingivales multiples de las recesiones gingivales
unitarias en el apartado de resultados. 1 estudio trataba de recesiones
gingivales multiples de clase | de Miller (52) , 2 estudios se centraban en

recesiones de clase | y Il de Miller (70,71), 1 estudio sélo recopilaba datos
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sobre recesiones de clase Il de Miller (5) y el altimo estudio trataba tanto de

recesiones de clase Ill como de clase | de Miller (36).

En la técnica de IST, 2 estudios utilizaron Injerto de Tejido Conectivo
(CTG) (5,70), y uno de ellos (Korkmaz y cols.) (70) ademas lo comparo con
el Concentrado de Factor de Crecimiento (CGF) para tratar recesiones
gingivales multiples de clase | y Il. En 1 estudio, se utilizaba la Matriz Dérmica
Acelular (ADM) (40) para tratar recesiones gingivales de clase I. En la técnica
VISTA, los 2 estudios empleaban el Injerto de Tejido Conectivo (CTG)
(36,71). Ademéas, Subbareddy y cols. comparaban el uso del CTG frente al
uso de Membrana de Plasma Rico en Fibrina (MPRF) (71) en el tratamiento

de recesiones de clase | y Il de Miller.

Todas las caracteristicas generales de los estudios se muestran en la
Tabla 3 en los anexos, y los valores extraidos de todas las variables
estudiadas se presentan en las Tablas 4 y 5 (clasificadas segun la técnica

empleada) en los anexos.

8.3 Evaluacion de la calidad metodologica y riesgo de
sesgo

Para los ensayos clinicos aleatorizados, se usoé la escala de la guia
Cochrane. Se considerd un alto riesgo de sesgo en los 4 estudios (Fig. 2). Al
final, el sesgo de deteccibn (cegamiento de personal, pacientes y
evaluadores) fue el criterio con mayor riesgo de sesgo (Fig. 3). Para el unico
estudio de ensayo clinico no aleatorizado, se uso la escala de Newcastle-
Ottawa para estudios no randomizados y el estudio fue considerado de alto

riesgo de sesgo (Fig. 4).

El valor k (Cohen kappa test) no fue calculado ya que hubo un Gnico revisor.
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Fig. 2: Medicién del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segun la

guia Cochrane.

Riesgo de sesgo en porcentaje segun el
criterio evaluado
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m Alto riesgo
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Ccultacion de la asignacion
Cegamiento participantes y persona
Cegamiento evaluacion de resultados
Seguimiento y exclusiones
Descripcion selectiva

Otros sesgos

0% 25% 50% 75% 100%

Fig. 3: Representacion del riesgo de sesgo.
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8.4 Sintesis de resultados

8.4.1 Ganancia de insercion periodontal clinica (CAL)

En los estudios que trataban de la técnica de IST, los 3 estudios

proporcionaron datos sobre la ganancia de CAL (5,40,70). La ganancia de
CAL media fue de 2,35mm con un rango de 1,95mm (70) a 2,80mm (5).
Las mayores ganancias de CAL se obtuvieron en los estudios que emplearon
el IST asociado al Injerto de Tejido Conectivo (CTG), independientemente de
la clase de recesion. La media mas baja observada fue de 2,32mm en
recesiones de clase | y Il (40) y la mas alta fue de 2,80mm (5) en recesiones
de clase Il de Miller.

Cuando se emplearon otro tipo de injertos, bien sea el Concentrado de
Factor de Crecimiento (CGF) en el estudio de Korkmaz y cols. (70)
(tratamiento de recesiones de clase | y Il) o el uso de Matriz Dérmica Acelular
(ADM) en el estudio de Ozenci y cols. (40) (tratamiento de recesiones de
clase 1), se encontré una ganancia de CAL similar.

El valor més bajo fue de 1,95mm con el uso de IST+CGF para tratar
recesiones de clase | y Il (70). En el tratamiento de recesiones de clase |
empleando el IST + ADM, el valor de ganancia de CAL fue de 2,33mm (40) y

empleando el IST + CTG en recesiones de clase | y Il fue de 2,32mm (70).

En cuanto a la técnica VISTA, los 2 estudios proporcionaron datos
sobre la ganancia de CAL (36,71). La ganancia de CAL media fue de 1,45mm
con un rango de 0,78mm (36) a 2,06mm (71). Se constaté una mayor
ganancia de CAL al combinar VISTA + CTG para tratar recesiones de tipo | y
Il, siendo esta de 2,06mm en el estudio de Subbareddy y cols. (71). Cao y
cols. Obtienen una ganancia de CAL de 1,28mm al tratar recesiones multiples
de clase | de Miller (el estudio compara el uso de VISTA + CTG para tratar

recesiones de clase | o Ill de Miller).
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En el estudio de Subbareddy y cols. (71) se comparé el uso de VISTA
+ CTG con la técnica VISTA asociada a la Membrana de Plasma Rico en
Fibrina (MPRF) para tratar recesiones de clase | y II.
Se comprob6 que la ganancia de CAL fue menor con el MPRF que con el
CTG, siendo los valores 1,67mm y 2,06mm respectivamente. En el estudio
de Cao y cols. (36), el uso de la técnica VISTA con el CTG para tratar
recesiones multiples de clase Ill de Miller fue menos eficiente que para tratar
las recesiones de clase | ya que en el primer caso se ganaron 0,78mm de

CAL frente a los 1,28mm en la clase I.

Los resultados descriptivos sobre la ganancia de CAL se muestran en
la Tabla 6.
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Tabla 6: Resultados descriptivos de la ganancia de insercion periodontal
(CAL) recogida por los estudios.

ESTUDIOS CLASE DE

IST MILLER SLIERTO
Ozencl y cols. 1 s
(2015) (40)
Korkmaz y CGF
cols. (2021) Iyl
70) CTG
Aroca y cols.

] CTG
(2010} (5)
Total media
ESTUDIOS
VISTA

I
Caoy cols.

CTG

(2021) (36) mn
Subbareddy y CTG
cols. (2020) Iyll
71) MPRF
Total media

4,33

383

3,96

4,70

4,20

3,10

3,23

4,64

540

4,09

NIVEL DE INSERCION PERIODONTAL (CAL)

SD

0,35

0,56

0,67

1,70

0,82

0,58

1,14

0,50

1,55

0,94

2,00

1,88

1,64

1,90

1,85

182

245

2,58

373

2,64

0,23

0,59

0,48

1,00

0,60

043

0,86

0,92

1,92

1,03

TO-TF=
Ganancia de
insercion

(mm)

233

1,95

232

2,80

235

1,28
078

2,06

1,67

145

sD

042

0,56

0,69

0,62

IST: Tunel Subperiostico de acceso Intrasulcular. VISTA: Técnica de Tinel con Incisién Vestibular Subperiostica. CTG:
Injerto Subepitelial de Tejido Conectivo. MPRF: Membrana de Plasma Rico en Fibrina. CGF: Concentrado de Factor de

Crecimiento. ADM: Matriz Dérmica Acelular.
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8.4.2 Cubrimiento completo de las recesiones multiples tratadas

En los estudios que trataban de la técnica del IST, los 3 estudios
proporcionaron datos sobre el CRC de las recesiones (5,40,70). El CRC
medio fue de 47,36% tras la cicatrizacion, con un rango de 37,36% (40) a
66,70% (70). Se observé que el mayor porcentaje CRC fue obtenido
empleando el IST + CTG. En el estudio de Aroca y cols. (5) al tratar
recesiones de clase Ill con IST + CTG, el cubrimiento total se obtuvé en el
38,00% de los casos. Por su parte, Ozenci y cols. (40), al tratar recesiones
de clase | con IST + ADM, obtuvieron CRC en el 37,36% de los casos; siendo
estos dos estudios los que obtuvieron menor porcentaje de cubrimiento total

de las recesiones.

Los 2 estudios que usaban la técnica VISTA proporcionaron los datos
sobre el CRC de las recesiones (36,71). EI CRC medio fue de 55,74%, con
un rango de 30,3% (71) a 96,00% (36). Cao y cols.(36) en su estudio,
encontraron que al tratar recesiones clase | de Miller usando la técnica VISTA
+ CTG obtuvieron un CRC de las recesiones en el 96,00% de los casos,
mientras que, al tratar recesiones clase Ill obtuvieron un CRC de 36,67%. El
porcentaje de CRC mas bajo fue obtenido empleando la técnica VISTA +
MPRF en el cubrimiento de recesiones multiples de clase | y Il, siendo de
30,30% (71). En este mismo estudio, los resultados CRC son del 60,00% en
el caso de usar VISTA + CTG.

Los resultados descriptivos sobre el porcentaje de CRC se muestran

en la Tabla 7.
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Tabla 7: Resultados descriptivos del porcentaje de recesiones cubiertas al
100% recogidos por los estudios.

RECESIONES CUBIERTAS TOTALMENTE (%)

ESTUDIOS IST CLASEDE INJERTO Al 100% sSD
MILLER

Ozenci y cols.

| ADM 37,36 21,10
(2015) (40)
Korkmaz y cols. i CGF 47.40
(2021) (70) cTG 66.70
Afocay cols: m cTG 38,00 -
(2010) (5)
Jotal:media 47,36 21,10
(%) L) 1
ESTUDIOS
VISTA

| 96,00
Cao y cols. cTG )
(2021) (36) m 36,67
Subbareddy y CTG 60,00
cols. {(2020) Iyl -
(71) MPRF 30,30
Total media 55.74 .
(%)

IST: Tanel Subperiostico de acceso Infrasulcular. VISTA: Técnica de Tunel con Incisién Vestibular Subperidstica. CTG:

Injerto de Tejido Conectivo. MPRF: Membrana de Plasma Rico en Fibrina. CGF: Concentrado de Factor de Crecimienta.
ADM: Matriz Dérmica Acelular.
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8.4.3 Disminucion de la profundidad de la recesion

Se recogieron los datos sobre la profundidad de las recesiones (PR)
tratadas. Todos los estudios incluidos en este trabajo propocionaron datos
sobre la medicidn de la PR antes del tratamiento y después de la cicatrizacion
final de los tejidos (5,36,40,70,71).

En los estudios que trataban de la técnica de IST, la medida media de
la PR antes de realizar el tratamiento fue de 2,85mm, con un rango de
2,45mm a 3,23mm (40,70). En cuanto al valor medio obtenido tras la
cicatrizacion, este fue de 0,57mm con un rango de 0,26mm a 0,79mm (40,70).
Tras la cicatrizacién, el valor mas bajo de PR fue de 0,26mm y fue obtenido
usando IST + CGT en el estudio de Korkmaz y cols. (70) en el tratamiento de
recesiones de tipo | y Il de Miller. El valor més alto tras la cicatrizaciéon fue de
0,79mm y se obtuvd en el estudio de Ozenci y cols. (40) en el tratamiento de
recesiones de tipo | con IST + ADM, estudio que tenia el valor mas alto de
PR antes de la cirugia. Los valores obtenidos por Korkmaz y cols. (70) usando
IST + CGF en recesiones de clase | y Il, y por Aroca y cols (5) en recesiones

de clase Ill usando IST + CGT fueron 0,62mm y 0,60mm respectivamente.

En los estudios que trataban de la técnica VISTA, la PR media antes
de la intervencion fue de 2,25mm, con un rango de 1,50mm (36) a 3,24mm
(71). El valor medio obtenido tras la cicatrizacion fue de 1,04mm, con un
rango de 0,02mm (36) a 1,78mm (71). Fue en el estudio de Cao y cols. (36)
se obtuvieron los mejores resultados usando la técnica VISTA + CTG. En el
tratamiento de las recesiones de clase | de Miller, la PR pas6 de 1,54mm a
0,02mm, y las de clase Ill pasaron de 1,50mm a 0,68mm. En el estudio de
Subbareddy y cols. (71), el grupo tratado con VISTA + CTG paso de tener
recesiones de 2,74mm a recesiones de 1,78mm de profundidad tras la
cicatrizacion. El grupo tradado con MPRF pasé de tener una PR media de

3,24mm a 1,69mm tras cicatrizacion.
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Los resultados descriptivos sobre la PR tratadas antes y después de

la cicatrizacion se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8: Resultados descriptivos

ESTUDIOS CLASE DE
IST MILLER

Ozend y cols.
(2015) (40)

Korkmaz y
cols. (2021) Iyl
(70)

Aroca y cols.

(2010) (5) L

Total media

ESTUDIOS
VISTA

Caoy caols.

(2021) (36) m

Subbareddy y
cols. (2020) lyll
(71)

Total media

INJERTO

ADM

CGF

CTG

CTG

CTG

CTG

MPRF

recogidos por los estudios de la
profundidad de las recesiones tratadas antes de la cirugia y después de la
cicatrizacion completa.

PROFUNDIDAD DE LAS RECESIONES

T=0

{mm)

3,23

245

253

3,20

2,85

1.54

1.50

274

3,24

2,25

SD

0,28

0,45

0,66

1,40

0,70

0,71

1.01

0,72

1,19

0,90

T=F
(FINAL)

(mm)

0,79

0,62

0,26

0,60

0,57

0,02

0,68

SD

0,26

0,57

0,34

0,90

0,52

0,10

0.71

0,30

1,59

0,67

TF-TO=
Disminucion
total de la
profundidad
de las
recesiones
(mm)

2,44

-1,83

2,27

-1,52

-0,82

-0,96

-155

-1,21

IST: Tunel Subperidstico de acceso Intrasulcular. VISTA: Técnica de Tunel con Incisian Vestibular Subperidstica. CTG:
Injerto Subepitelial de Tejido Conectivo. MPRF: Membrana de Plasma Rico en Fibrina. CGF: Concentrado de Factor de

Crecimiento. ADM: Matriz Dérmica Acelular.
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8.4.4 Disminucion de la profundidad de sondaje

Se recogieron los datos sobre la profundidad de sondaje (PD) en los
dientes tratados. Todos los estudios incluidos en este trabajo propocionaron
datos sobre la medicién de la PD antes del tratamiento y después de la
cicatrizacion final de los tejidos (5,36,40,70,71).

En los estudios que trataban de la técnica de IST, la medida media de
la PD antes de realizar el tratamiento fue de 1,36mm, con un rango de
1,15mm (40) a 1,50mm (5). Después de la cicatrizacion, la media de la PD
fue de 1,28mm, con un rango de 1,21mm (40) a 1,37mm (70). En 2 estudios
se observo una disminucion de la PD (5,70) en recesiones de clase I, Il y 1l
tratadas mediante IST + CTG o IST + CGF. Sin embargo, Ozenci y cols.
observaron un aumento de la PD media en las recesiones de clase I, la cual
paso de 1,15mm a 1,21mm tras la cicatrizacion usando la técnica de IST +
ADM (40).

En los estudios que trataban de la técnica VISTA, la PD media antes
de la cirugia fue de 2,20mm, con un rango de 1,84mm (36) a 2,65mm (71).
El valor medio obtenido tras la cicatrizacién fue de 2,43mm, con un rango de
1,86mm (36) a 3,73mm (71). Ya sea usando la técnica VISTA + CTG o VISTA
+ MPRF, todas las medidas medias de PD después de la cicatrizaciéon
aumentaron. En el estudio de Cao y cols. (36), en el tratamiento de
recesiones de clase | de Miller con la técnica VISTA + CTG, la PD paso6 de
1,89mm a 1,93mm tras la cicatrizacion. En el mismo estudio, las recesiones
de clase lll tratadas con la misma técnica quirargica y con CTG pasaron de
medir 1,84mm de media a 1,86mm. En el estudio de Subbareddy y cols. (71),
las recesiones de clase | y Il tratadas con VISTA + CTG pasaron de tener una
PD media de 2,44mm a 2,58mm. En el mismo estudio, las recesiones tratadas
con VISTA + MPRF pasaron de tener una PD antes de la cirugia de 2,65mm

a 3,73mm tras cicatrizacion.
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Los resultados descriptivos sobre la PD de las bolsas de los dientes
tratados antes de la cirugia y después de la cicatrizacion completa se

muestran en la Tabla 9.

Tabla 9: Resultados descriptivos recogidos por los estudios de la PD de las
bolsas periodontales en los dientes tratados antes de la cirugia y después la
completa cicatrizacion.

PROFUNDIDAD DE SONDAJE
TF-To=
T=F Disminucién
T=0
ESTUDIOS CLASEDE | oo 5 (R 5 total de la
IST MILLER () profundidad
{mm) de sondaje
(mm)
0. | ADM 115 0,25 1,21 0,23 0,06
(2015) {40) ! & ¢ k :
Korkmaz y CGF 1,37 0.26 1,26 0,35 0,11
cols. (2021) Lyl
0) CTG e 0,41 137 0,40 0,05
Doy polec n CTG 1,50 0,70 1,30 0,50 0.20
(2010) (5) ! . ; ; 20;
Total media 1,36 0,40 1,28 0,37 0,08
ESTUDIOS
VISTA
Gy ool I - 1,80 0,31 1.93 028 0,04
(2021} (36) i 184 0.26 1,86 0,29 0,02
Subbareddy y CTG 2,44 0,31 2,58 0,92 0,14
cols. (2020) Iyl
@ MPRF 2,65 0,56 3,73 1,02 1,08
Total media 2,20 0,36 2,43 0,85 023

IST: Tunel Subperiostico de acceso Intrasulcular. VISTA: Técnica de Tunel con Incision Vestibular Subperiostica. CTG:
Injerto Subepitelial de Tejido Conectivo. MPRF: Membrana de Plasma Rico en Fibrina. CGF: Concentrado de Factor de
Crecimiento. ADM: Matriz Dérmica Acelular.
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8.4.5 Ganancia de encia queratinizada

Se recogieron los datos sobre la ganancia de encia queratinizada en
los dientes tratados. Todos los estudios incluidos en este trabajo
propocionaron datos sobre la medicion de la ganancia de encia queratinizada
antes del tratamiento y después de la cicatrizacion final de los tejidos
(5,36,40,70,71).

En los estudios que trataban de la técnica de IST, la medida media de
encia queratinizada antes de realizar el tratamiento fue de 2,32mm, con un
rango de 2,10mm (70) a 2,60mm (5). Después de la cicatrizacion, la media
de ganacia de encia queratinizada fue de 3,38mm, con un rango de 2,70mm
(5) a 4,80mm (70). En el estudio de Ozenci y cols. (40), la cantidad media de
encia queratinizada antes de la intervencion fue de 2,34mm y alcanzé los
3,21mm tras cicatrizacion usando IST + ADM en las recesiones de clase |I.
En el estudio de Korkmaz y cols. (70), usando el IST + CTG, la encia
queratinizada en recesiones de clase | y Il pas6 de 2,10mm a 4,80mm vy
usando la misma técnica con CGF en vez de CTG paso de 2,26mm a 2,81mm.
En el estudio de Aroca y cols. (5), la cantidad de encia queratinizada pasé de
2,60mm a 2,70mm en recesiones de clase lll tratadas con IST + CTG.

En los estudios que trataban de la técnica VISTA, la cantidad de encia
queratinizada media antes de la cirugia fue de 2,22mm, con un rango de
2,03mm (71) a 2,40mm (36). El valor medio obtenido tras la cicatrizacion fue
de 3,07mm, con un rango de 2,77mm (36) a 3,74mm (71). En el estudio de
Cao y cols. (36), se empleod la técnica VISTA + CTG para tratar recesiones
de clase | y Ill. En las recesiones de clase I, la cantidad de encia
queratinizada paso de 2,40mm a 2,86mm mientras que en las recesiones de
clase lll, la cantidad de encia queratinizada paso de 2,22mm a 2,77mm tras
la cicatrizacién. En el estudio de Subbareddy y cols. (71), se trataron
recesiones de clase | y Il. Se obtuvieron mejores resultados empleando la
técnica VISTA + CTG frente a las técnica VISTA + MPRF. La cantidad de
encia queratinizada antes de la cirugia era de 2,24mm y 2,03mm

respectivamente, y pasé a 3,74mm y 2,90mm.
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Los resultados descriptivos sobre la cantidad de encia queratinizada
en los dientes tratados antes de la cirugia y después de la cicatrizacion

completa se muestran en la Tabla 10.

Tabla 10: Resultados descriptivos recogidos por los estudios de la cantidad de
encia queratinizada presente antes de la cirugia y después de la completa
cicatrizacion.

ENCIA QUERATINIZADA
Top TF-To=
ESIUDIOS CLASEDE = JERTO T2l SD FINAL] sD R
IST MILLER AL L
(mm) queratinizada
(mm) (mm)

Ozendi y cols.

1 ADM 2.4 0,66 3,21 0,57 0,87
(2015) (40)
Korkmaz y CGF 226 0,40 2,81 0,56 0,55
cols. (2021) Iyl
(70) cTG S 0,49 4,80 0,57 2,70
Aroca y cols.
2010) 5) 1 cTG 2,60 1,30 2,70 1,20 0,10
Total media 2,32 0,71 3,38 0,72 1,06
ESTUDIOS
VISTA
Gan s I 2,40 1,20 2,86 1,03 0,46

2021) (36] g

(2021) (36) n 222 0,85 2,77 0,72 0.55
Subbareddy y CcTG 224 0,59 3,74 1,00 1,50
cols. (2020) Iyl
(71) MPRF 203 075 2,90 0,99 0,87
Total media 2,22 0,85 3,07 0,93 0,85

IST: Tanel Subperiostico de acceso Intrasulcular. VISTA: Técnica de Tunel con Incision Vestibular Subperidstica. CTG:
Injerto Subepitelial de Tejido Conectivo. MPRF: Membrana de Plasma Rico en Fibrina. CGF: Concentrado de Factor de
Crecimiento. ADM: Matriz Dérmica Acelular.
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8.4.6 Resultados finales
Gracias a estas gréaficas de barra (Fig. 5y Fig. 6), se puede ver que:

-Nivel de insercion periodontal (CAL): los estudios empleando la técnica de
IST obtienen un mayor un nivel de insercion periodontal (CAL) final.

-Recesiones cubiertas al 100% (CRC): los estudios empleando la técnica
VISTA obtienen un mayor porcentaje de cubrimiento radicular total (CRC)
final.

-Profundidad de las recesiones (PR): los estudios empleando la técnica del
IST obtienen una profundidad final de las recesiones (PR) menor.

-Profundidad de sondaje (PD): los estudios empleando la técnica del IST
obtienen una profundidad final de sondaje (PD) més baja.

-Encia queratinizada: los estudios empleando la técnica del IST obtienen
una cantidad de encia queratinizada final mayor.

VISTA | ST

4mm

3mm

2mm

1mm

0mm l

Nivel de inercion periodontal clinico (CAL) Profundidad recesiones (PR) Profundidad de sondaje (PD) Encia queratinizada

Fig. 5: Gréafica comparativa de los resultados obtenidos tras cicatrizacion
mediante la técnica VISTA y el IST para el CAL, la PD, la PR y la encia
queratinizada en milimetros.
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Fig. 6: Grafica comparativa de los resultados obtenidos tras cicatrizacion
mediante la técnica VISTA y el IST para el CRC en porcentaje.
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9. Discusion

La presente revision bibliografica aporta informacién basada en la
evidencia cientifica sobre los resultados de la técnica del tunel con incision
vestibular subperiostica (VISTA) en comparacién con la técnica del tunel
subperidstico de acceso intrasulcular (IST). El objetivo de esta revision fue
valorar ambas técnicas respecto al cubrimiento de las recesiones multiples y
la ganancia de insercion periodontal. El objetivo secundario de esta revision
fue el estudio de la disminucion de la profundidad de las recesiones, asi como
la disminucién de la profundidad de sondaje y la ganancia de encia
queratinizada tras la cicatrizacién de los tejidos. La falta de estudios
aleatorios que comparen ambas técnicas hizo que fuera imposible llevar a
cabo una metanalisis, por lo que los resultados se mostraron de forma

descriptiva.

9.1 Ganancia de insercion periodontal clinica (CAL)

Los resultados de esta revision sistematica, basada en 5 estudios
cientificos, revelaron una ganancia del CAL mayor con la técnica de IST que
con la técnica VISTA. Los valores de ganancia de CAL fueron de 2,35mm en
las recesiones multiples (clases de miller de | a Ill) tratadas con IST y de
1,45mm en las recesiones multiples (clases de Miller de | a lll) tratadas con
VISTA, teniendo una media de CAL antes de la cirugia similar o incluso mayor
para el grupo tratado con el IST (4,20mm para el IST y 4,09mm para la técnica
VISTA).
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Estos resultados concuerdan con los estudios de Geisinger y cols. y
Azaripour y cols., quienes al estudiar la técnica de IST, encontraron
respectivamente una ganancia del CAL de 2,09mm (4,16mm antes de la
cirugia 'y 2,07mm tras cicatrizacion) y 2,35mm (3,81mm antes de la cirugia y

1,56mm tras cicatrizacion) en el tratamiento de recesiones clase 1 y 1l (35,68).

Sin embargo, para le técnica VISTA los resultados encontrados por
otros grupos de estudio difieren de los encontrados en esta revisidon
sistematica. Geisinger y cols. (35) y Garg y cols. (72) obtienen valores de
ganancia del CAL significamente superiores (independientemente del tipo de
recesion) empleando la técnica VISTA + ADM (Geisingery cols.), VISTA +
MPRF o VISTA sola (Garg y cols.). En el estudio de Geisinger y cols. (35), la
ganancia media de CAL fue de 2,49mm (4,11mm antes de la cirugia y
1,62mm tras cicatrizacion) y Garg y cols. (72). obtuvieron una ganancia de
CAL de 3,18mm medios frente a los 1,45mm medios obtenidos en los

estudios seleccionados (36,71).

9.2 Cubrimiento completo de las recesiones multiples

tratadas

El cubrimiento parcial o completo de las recesiones es uno de los

objetivos principales de las cirugias mucogingivales (73,74).

En el presente estudio, se obtuvieron mejores resultados en cuanto al
CRC de las recesiones empleando la técnica VISTA frente a la técnica de
IST. Los valores medios obtenidos fueron de 47,36% de CRC para la técnica
de IST, y de 55,74% para la técnica VISTA.

Sin embargo, si analizamos de forma independiente, sin tener en
cuenta la media, los resultados obtenidos por Korkmaz y cols. (70) y

Subbareddy y cols. (71), veremos como se obtienen mejores resultados de
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cubrimiento completo con el tratamiento de IST + CTG (66,70%) que con
VISTA + CTG (60,00%) en el tratamiento de recesiones multiples de clase |
y Il. Asimismo, en el caso de las recesiones de clase Ill, Cao y cols. (36)
obtuvieron un porcentaje de CRC del 36,67% usando VISTA + CTG, frente al
38,00% obtenido por Aroca y cols. (5) con el IST + CTG. Estos porcentajes
son similares pero la pequefia diferencia observada a favor del IST + CTG
puede explicarse por el hecho de que las recesiones de clase Il tienden a
ser menos previsibles en cuanto al porcentaje de cubrimiento frente a las

recesiones de clase 1 o Il.

Los resultados de esta revision concuerdan con el estudio de Thalmair
y cols. (75) quienes trataron recesiones multiples de clase | y Il con la técnica
de IST + CTG, obteniendo un porcentaje de CRC en el 74,60% de las

recesiones.

Sin embargo, otros autores encontraron resultados distintos a los
nuestros. Santamaria y cols. (76) llevaron a cabo un estudio sobre el
cubrimiento de recesiones de clase | y Il de Miller empleando el IST + CTG y
s6lo obtuvieron un porcentaje de CRC de 28,60% frente a los 66,70%
encontrados por Aroca y cols. (5) en el cubrimiento de recesiones | y Il de
Miller, con la misma técnica quirargica y CTG también. En el cubrimiento de
recesiones multiples clase Ill, Yaman y cols. (77) obtuvieron un porcentaje
de CRC superior al encontrado por Arocay cols. (5) empleando el IST + CTG,
siendo de 50% en el caso de Yaman y cols., y de 38,00% en el caso de Aroca
y cols. 12 meses después de la cirugia.

En cuanto a las recesiones de clase lll, autores como Miller y
Wennstrom afirmaron que el CRC se podia esperar en muy pocos casos
(78,79). Sin embargo, vemos que en el estudio de Aroca y cols. se logro
alcanzar un 38,00% de cubrimiento completo (5). Estos se podria explicar por

el avance de las técnicas quirdrgicas empleadas en los estudios revisados.
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En cuanto a las recesiones tratadas con la técnica VISTA, Geinsiger y
cols. obtuvieron un porcentage de CRC del 69,20% empleando la técnica
VISTA + ADM en recesiones de clase | y Il (35).

Estos resultados son superiores a la media de CRC encontrada en nuestros
estudios de la técnica VISTA, que fue del 55,74%.

Incluso en el estudio de Subbareddy y cols. que emplean la técnica
VISTA + CTG en recesiones de clase | y I, se consigue un 60,00% de
cubrimiento completo (71).Estos resultados son dificiles de explicar ya que el
CTG es el goldstandard en el tratamiento mucogingival (36,37,80-84). Es
posible que influya la experiencia de los operadores en nuestros estudios,

aunque no contamos con este dato (35).

Finalmente, parece que el porcentaje de CRC dependera de varios
factores, algunos relacionados con el paciente como la cantidad de tejido
disponible antes de la cirugia y la profundidad y anchura de la recesién, y
otros relacionados con la técnica (85). Una sutura que permita el cierre
primario y la estabilidad del injerto, el uso de CTG o de un sustituto, la
magnificacion Optica empleada durante la cirugia y la experiencia del
operador son factores determinantes para conseguir un cubrimiento radicular
optimo (35,45,68,86,87). Ademas, en el caso de recesiones de clase llI,
independientemente de la técnica quirdrgica, siempre sera mas complicado
obtener buenos resultados cuando se tratan recesiones multiples que
unitarias ya que la dificultad de la cirugia y el riesgo de fracaso estan
incrementados (15,49,84).

9.3 Disminucion de la profundidad de la recesion

La técnica con mejores resultados en cuanto a la disminucién de la
profundidad de las recesiones (PR) fue la técnica del IST. En efecto, la PR
media de los estudios empleando el IST paso6 de 2,85mm a 0,57mm, dando

una disminucion media de esta profudidad de 2,28mm.
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En los estudios que emplearon la técnica VISTA, esta profundidad media de
las recesiones paso de 2,25mm a 1,04mm, resultando en una disminucion de

1,21mm sélo.

Si comparamos las recesiones clase lll tratadas con VISTA + CTG (por
Cao y cols.) e IST + CTG (por Aroca y cols.), se obtuvé una mayor
disminucién de la PR en el estudio de Aroca y cols. (5) que pasaron de
3,20mm a 0,60mm, frente a las de Cao y cols. (36) pasaron de 1,50mm a
0,68mm tras cicatrizacion, teniendo una profundidad media mucho menor a

las de Aroca y cols. antes de la intervencion.

Para las clases | y Il tratadas con VISTA + CTG (por Subbareddy y
cols. y Cao y cols.) (36,71) e IST + CTG (Korkmaz y cols.) (70), el mejor
resultado fue obtenido por Cao y cols. (36) en recesiones clase | quienes
consiguieron la desaparicién casi completa de la recesion con una PR final
de 0,02mm. Sin embargo, en pacientes con recesiones mixtas clase l y Il y
empleando VISTA + CTG, los resultados ya no fueron tan buenos.
Subbareddy y cols. (71), empleando la técnica VISTA + CTG, obtuvieron una
PR media de 1,78mm tras cicatrizacioén, siendo el peor resultado de todas las
técnicas y clase de recesiones revisadas, con una disminucion de la PR de
0,96mm. Comparando estos resultados con los obtenidos por Korkmaz y cols.
(70) que usan el IST + CTG (PR final de 0,26mm), se puede decir que con la
técnica VISTA + CTG la PR media final (1,78mm) es aproximadamente 6,84
veces mayor que aquella encontrada con la técnica IST + CTG.

Los resultados para la técnica VISTA + CTG en recesiones clase | y |l
concuerdan con aquellos de Mansouri y cols. (88) que también encontraron
una disminucion minima de la PR. Las recesiones de este estudio pasaron
de 1,33 £ 2,83mm a 1,02 + 0,83mm, siendo la diferencia entre ambas

medidas de 0,31mm.
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Sin embargo, otros estudios, como el de Pratiwi & Setiawatie (80)
mostraron que usando la técnica VISTA + PRF (Plaquetas Ricas en Fibrina)
+ ADM se podian obtener resultados 6ptimos gracias al mantenimiento de
una buena vascularizacion y de la integridad de la papila. Consiguieron
reducir la PR de 3mm a 0,50mm. Otro estudio clinico aleatorizado realizado
por Hegde y cols. (56) en recesiones clase | o Il demostré una disminucién
significativa de la PR. En efecto, empleando la técnica VISTA + CTG esta
medida paso de 2,563 £ 0,964mm a 0,813 + 1,56mm, dando una disminucién
de la PR de 1,75 = 1,437mm. Al emplear la técnica VISTA + MPRF, esta
medida pasé de 2,563 + 0,964mm a 0,500 = 0,816mm, dando una diferencia
de 2,06 = 0,68mm. Estos resultados contradicen totalmente aquellos

encontrados en esta revision sistematica.

Al contrario de los resultados de los estudios revisados, la técnica de
IST tiende a dar resultados menos satisfactorios segun Mohamed and cols.
(89). En su estudio, se comparaba la técnica del IST con la técnica VISTA en
recesiones gingivales multiples clase | o Il de Miller. Con la técnica de VISTA
+ ADM, la PR pas6 de 3,1 + 0,53mm a 0,25 + 0,29mm (disminucioén de la PR
de 2,85mm), mientras que con la del IST + ADM pasé de 3,06 + 0,60mm a
0,56 + 0,43mm (disminucién de la PR de 2,50mm) (89).

Sin embargo, en el estudio de Ozenci y cols. (40), empleando el IST +
ADM en recesiones clase |, s6lo se logré disminuir la PR a 0,79mm,
obteniendo una reduccién de la PR aln menor que en el estudio de
Mohamedy cols. (89). Estos resultados se podrian explicar por el hecho de
que en el IST, solo se tiene el surco gingival como acceso, dificultando la
técnica y dejando poco espacio para la colocacién del injerto (90). La

cicatrizacion y la obtencion de buenos resultados estarian dificultados.

Page 62199



9.4 Disminucion de la profundidad de sondaje

La profundidad de sondaje (PD) media en el grupo de los estudios
sobre el IST pasé de 1,36 + 0,40mm a 1,28 + 0,37mm. Sin embargo, en el
grupo de los estudios sobre la técnica VISTA, todos los valores aumentaron
entre antes y después de la cirugia, dando una PD media de 2,20 + 0,36mm
antes de la cirugia 'y 2,43 + 0,85mm tras la cictrizacion.

Los resultados de la técnica VISTA estan en desacuerdo con los
encontrados en otros estudios (independientemente del tipo de injerto
empleado y de la clase de las recesiones tratadas). Por ejemplo, Jain y cols.
(91) encontraron una disminucién significativa de la PD que pas6 de 0,90 *
0,32mm a 0,70 £ 0,26mm usando la técnica VISTA + MPRF en recesiones
clase | o Il. Estos resultados concuerdan todos con los estudios clinicos de

Chenchev y cols. (92) al emplear VISTA + MPRF en recesiones clase | y Il.

En cuanto a la técnica del IST, se encontré una disminucién de la PD
en todos los estudios menos en el de Ozenci y cols. (40), cuya medida media
pas6 de 1,15 + 0,25mm a 1,21 + 0,23mm, aumentando 0,06mm. Ademas, se
obtuvé una mayor disminucion de la PD en el estudio de Aroca y cols. (5) en
recesiones clase lll tratadas con el IST + CTG, cuya medida media pasé de
1,50 £ 0,70mm a 1,30 £ 0,50mm, disminuyendo 0,20mm. Estos resultados
concuerdan con aquellos encontrados por otros autores como Bherwani y

cols. (64) en recesiones clase | y Il tratadas con IST + CTG.

Finalmente, el estudio de Ozenci y cols. (40) fue el Unico en obtener

resultados contrarios a los de otros autores.
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9.5 Ganancia de encia queratinizada

La ganancia de encia queratinizada media fue mayor en las recesiones
multiples tratadas con el IST que en las tratadas con VISTA. La cantidad de
encia quertinizada aumenté de 2,32mm a 3,38mm en los casos tratados
mediante el IST, y paso de 2,22mm a 3,07mm en los casos tratados mediante
VISTA. La ganancia de encia queratinizada finalmente fue de 1,06mm al
emplear la técnica de IST y de 0,85mm al usar la técnica VISTA.

Si comparamos la ganancia de encia queratinizada obtenida en el
tratamiento de recesiones clase | y Il empleando la técnica VISTA + CTG (71)
0 IST + CTG (70), se puede ver que hay una diferencia de 1,06mm a favor
del IST + CTG (4,80mm para el IST + CTG frente a 3,74mm obtenidos con
VISTA + CTG). Sin embargo, para el tratamiento de recesiones de clase llI
con VISTA + CTG o IST + CTG, los resultados obtenidos son similares
(2,70mm con IST + CTG y 2,77mm con VISTA + CTG) (5,36).

Los resultados encontrados para la técnica del IST concuerdan con
aquellos encontrados en la revision sistemética de Oates y cols. (50), quienes
observaron una ganancia de encia queratinizada media de 1,52 + 1,05mm.
Otros autores como Ouhayoun y cols., Bouchard y cols. y Han y cols.
encontraron una mayor ganancia de encia queratinizada al dejar una parte
del CTG expuesta (93-95). Ademas, Ribeiro y cols. observaron un aumento
significativo de la cantidad de encia queratinizada 3 afios después de la

cirugia con IST + CTG, dejando una parte del CTG expuesto (96).

En cuanto a la técnica VISTA, los resultados encontrados en esta
revision sistematica concuerdan con aquellos encontrados por Geisinger y
cols. (35), que obtuvieron una ganancia de encia queratinizada de 0,23mm
(pas6 de 2,77 £ 0,93mm a 3,00 £ 0,82mm), frente a los 0,85mm medios
ganados en nuestra revision sistematica (paso6 de 2,22mm a 3,07mm). Se

puede decir que la ganancia de encia queratinizada es minima.
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Sin embargo, autores como Lee y cols. no observaron un incremento de la
cantidad de encia queratinizada tras cicatrizacién, sino so6lo un

mantenimiento de la misma (97).

9.6 Limitaciones del estudio

La presente revision sistematica puso en evidencia la falta de estudios
clinicos que comparen la técnica VISTA con la técnica IST en el tratamiento
de recesiones gingivales mdltiples. Durante la busqueda de articulos, se
comprob6 el gran numero de estudios clinicos realizados haciendo
comparaciones entre el CAF, siendo el gold standard, y otras técnicas. Por
lo tanto, comparar la técnica VISTA con el IST resultd ser bastante
complicado.

Otra limitacion encontrada fue el escaso numero de estudios clinicos
gue trataran recesiones gingivales multiples o que separaran los resultados
al tratar recesiones gingivales multiples y unitarias. Por lo tanto, el nimero

de estudios incluidos en esta revision sistematica fue escaso.

De igual manera, la disparidad de los tipos de injertos empleados y el
tipo de recesiones cubiertas, asi como la variabilidad en el tiempo de
seguimiento y localizaciones de las recesiones, impidieron hacer medias
ponderadas. Ademas, se tuvo que calcular la CAL Final para los estudios de
Subbareddy y cols. (71), Korkmaz y cols. (70) y Aroca y cols. (5), haciendo
gue se carezca de desviacion estandar para estas medidas. Por lo tanto, se
tuvieron que calcular medias aritméticas en vez de ponderadas. Igualmente,
en este trabajo se analizaron los resultados obtenidos sobre 322 recesiones
en total, 209 tratadas con el IST y 113 con el VISTA, es decir que sélo
tenemos la mitad de datos para el VISTA. Por estas razones, los resultados
aqui presentados deben interpretarse con cautela y fueron planteados de

manera descriptiva para cada grupo de estudio.
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Teniendo en cuenta todas estas limitaciones, se puede decir que hay
una falta de uniformidad en las variables medidas y en los pardmetros
empleados en los estudios que comparan la eficiencia de la técnica VISTA o

la del IST en el tratamiento de recesiones gingivales multiples.
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10. Conclusiones

Conclusiones principales

1- Latécnica del IST demostro una elevada ganancia de CAL.

2- Ambas técnicas evidenciaron un elevado cubrimiento radicular
completo aunque fue mayor en el grupo de pacientes tratados con la
técnica VISTA.

Conclusiones secundarias

3- La profundidad de las recesiones disminuy6é en mayor medida
en el grupo tratado mediante la técnica del IST.

4-  Lareduccion de la profundidad de sondaje fue mayor en el
grupo tratado con la técnica del IST.

5-  Ambas técnicas evidenciaron elevadas ganancias de encia
queratinizada, siendo esta superior en el grupo del IST.

Conflicto de interés: No se declaran conflictos de intereses.
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11. ANEXOS

Tabla 1: Resumen de las diferentes busquedas en cada una de las bases de
datos consultadas.

Base de Busqueda NUumero Fecha
datos de

articulos
PubMed | ("gingival recession"[MeSH Terms] OR 146 03/12/2022

(("multiple"[All Fields] OR "multiples"[All
Fields]) AND ("gingival recession"[MeSH
Terms] OR ("gingival"[All Fields] AND
"recession”"[All  Fields]) OR "gingival
recession"[All Fields] OR ("gingival"[All
Fields] AND "recessions"[All Fields]) OR
"gingival recessions"[All Fields])) OR
(("multiple"[All Fields] OR "multiples"[All
Fields]) AND ("teeth s"[All Fields] OR
"teeths"[All Fields] OR "tooth"[MeSH
Terms] OR "tooth"[All Fields] OR
"teeth"[All Fields] OR "tooth s"[All Fields]
OR "tooths"[All Fields])) OR
(("gingiva"[MeSH Terms] OR "gingiva"[All
Fields] OR "gingival"[All Fields] OR
"gingivally"[All Fields] OR "gingivals"[All
Fields] OR "gingivitis'[MeSH Terms] OR
"gingivitis"[All Fields] OR "gingivitides"[All
Fields]) AND ("thick"[All Fields] OR

"thickness"[All Fields] OR
"thicknesses"[All Fields]))) AND
("minimally invasive surgical
procedures"[MeSH Terms] OR
("mucogingival"[All Fields] AND

("surgery"[MeSH Subheading] OR
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"surgery"[All  Fields] OR  "surgical
procedures, operative"[MeSH Terms] OR
("surgical"[All Fields] AND
"procedures"[All Fields] AND
"operative"[All Fields]) OR "operative
surgical procedures”[All  Fields] OR
"general surgery'[MeSH Terms] OR
("general"[All Fields] AND "surgery"[All
Fields]) OR "general surgery"[All Fields]
OR  "surgery s"[All Fields] OR
"surgerys"[All Fields] OR "surgeries"[All
Fields])) OR (("connective tissue"[MeSH
Terms] OR ("connective"[All Fields] AND
"tissue"[All  Fields]) OR "connective
tissue"[All Fields]) AND ("graft s"[All
Fields] OR "grafted"[All Fields] OR
"graftings"[All Fields] OR
“transplantation"'[MeSH Subheading] OR
"transplantation[All Fields] OR
"grafting"[All Fields] OR
“transplantation"[MeSH Terms] OR
"grafts"[All Fields] OR "transplants"[MeSH
Terms] OR "transplants"[All Fields] OR
"graft"[All Fields])) OR ("graft s"[All Fields]
OR "grafted"[All Fields] OR "graftings"[All
Fields] OR “"transplantation"[MeSH
Subheading] OR "transplantation"[All
Fields] OR "grafting"[All Fields] OR
"transplantation"[MeSH Terms] OR
"grafts"[All Fields] OR "transplants"[MeSH
Terms] OR "transplants"[All Fields] OR
"graft"[All Fields]) OR (("vista"[All Fields]
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OR "vistas"[All Fields]) AND
("methods"[MeSH Terms] OR
"methods"[All Fields] OR "technique"[All
Fields] OR "methods"[MeSH Subheading]
OR "techniques"[All Fields] OR "technique
s"[All  Fields])) OR (("periodontal"[All
Fields] OR "periodontally"[All Fields] OR

"periodontically"[All Fields] OR
"periodontics"[MeSH Terms] OR
"periodontics"[All Fields] OR
"periodontic"[All Fields] OR
"periodontitis"[MeSH Terms] OR
"periodontitis"[All Fields] OR
"periodontitides"[All Fields]) AND

("surgery, plastic'lMeSH Terms] OR
("surgery"[All Fields] AND "plastic"[All
Fields]) OR "plastic surgery"[All Fields] OR
("plastic"[All Fields] AND "surgery"[All
Fields])))) AND ((("tunnel"[All Fields] OR
"tunneled"[All Fields] OR "tunneling"[All
Fields] OR "tunnelings"[All Fields] OR
"tunnelization"[All Fields] OR
"tunnelized"[All Fields] OR "tunnelled"[All
Fields] OR "tunnelling"[All Fields] OR
“tunnels"[All Fields]) AND
("methods"[MeSH Terms] OR
"methods"[All Fields] OR "technique"[All
Fields] OR "methods"[MeSH Subheading]
OR "techniques"[All Fields] OR "technique
s"[All  Fields])) OR ("intrasulcular"[All
Fields] AND ("incise"[All Fields] OR
“incised"[All Fields] OR "incises"[All
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Fields] OR "incising"[All Fields] OR
“incision s"[All Fields] OR "incisions"[All
Fields] OR "surgical wound"[MeSH Terms]
OR ("surgical"[All Fields] AND "wound"[All
Fields]) OR "surgical wound"[All Fields]
OR "incision"[All Fields]))) AND ("pain,
postoperative"[MeSH Terms] OR
("pain"[All Fields] AND "postoperative"[All
Fields]) OR "postoperative pain”[All Fields]
OR ("postoperative"[All Fields] AND
"pain”[All Fields]) OR (("plant roots"[MeSH
Terms] OR ("plant"[All Fields] AND
“roots"[All Fields]) OR "plant roots"[All
Fields] OR "root"[All Fields]) AND
("coverage"[All Fields] OR "coverages"[All
Fields])) OR (("periodontal"[All Fields] OR

"periodontally"[All Fields] OR
"periodontically"[All Fields] OR
"periodontics"[MeSH Terms] OR
"periodontics"[All Fields] OR
"periodontic"[All Fields] OR
"periodontitis"[MeSH Terms] OR
"periodontitis"[All Fields] OR
"periodontitides"[All Fields]) AND
("regenerability"[All Fields] OR
“regenerable"[All Fields] OR
"regenerant"[All Fields] OR
"regenerants"[All Fields] OR
"regenerate"[All Fields] OR
"regenerated"[All Fields] OR
"regenerates"[All Fields] OR
"regenerating”[All Fields] OR
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“regeneration”"[MeSH Terms] OR

"regeneration”[All Fields] OR
"regenerations"[All Fields])) OR
(("aesthetical"[All Fields] OR
"aesthetically"[All Fields] OR

"esthetical"[All Fields] OR "esthetically"[All
Fields] OR "esthetics"[MeSH Terms] OR
"esthetics"[All Fields] OR "aesthetic"[All
Fields] OR "aesthetics"[All Fields] OR
"esthetic"[All Fields]) AND ("outcome"[All
Fields] OR "outcomes"[All Fields])) OR
("patient-centred"[All Fields] AND
("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All
Fields])) OR (("plant roots"[MeSH Terms]
OR ("plant"[All Fields] AND "roots"[All
Fields]) OR "plant roots"[All Fields] OR
"root"[All Fields]) AND ("coverage"[All
Fields] OR "coverages"[All Fields]) AND
("aesthetical"[All Fields] OR
"aesthetically"[All Fields] OR
"esthetical"[All Fields] OR "esthetically"[All
Fields] OR "esthetics"[MeSH Terms] OR
"esthetics"[All Fields] OR "aesthetic"[All
Fields] OR "aesthetics"[All Fields] OR
"esthetic"[All Fields]) AND ("score"[All
Fields] OR "score Ss"[All Fields] OR
"scored"[All Fields] OR "scores"[All Fields]
OR "scoring"[All Fields] OR "scorings"[All
Fields])) OR ("soft"[All Fields] AND ("tissue
s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH Terms]
OR "tissues"[All Fields] OR "tissue"[All
Fields]) AND ("manage”[All Fields] OR
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"managed"[All Fields] OR "management
s"[All  Fields] OR "managements"[All
Fields] OR "manager"[All Fields] OR
"manager s"[All Fields] OR "managers"[All
Fields] OR "manages"[All Fields] OR
"managing”[All Fields] OR
"managment"[All Fields] OR "organization
and administration"[MeSH Terms] OR
("organization"[All Fields] AND
"administration"[All Fields]) OR
"organization and  administration"[All
Fields] OR "management"[All Fields] OR
"disease management"[MeSH Terms] OR
("disease"[All Fields] AND
"management"[All Fields]) OR "disease
management"[All Fields])))

Scopus

( ALL ( gingival AND recessions OR
multiple AND gingival AND recessions OR
multiple AND teeth OR gingival AND
thickness ) AND ALL ( minimally AND
invasive AND surgical AND procedures
OR buccogingival AND surgery OR
connective AND tissue AND graft OR graft
OR vista AND technique OR periodontal
AND plastic AND surgery ) AND ALL (
tunnel AND technique OR intramuscular
AND incision ) AND ALL ( postoperative
AND pain OR root AND coverage OR
periodontal AND regeneration OR
aesthetics AND outcomes OR patient-
centred AND outcomes OR root AND

10/01/2023
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https://www.scopus.com/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingivaal+thickness&st2=minimally+invasive+surgical+procedures+OR+mucogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plasctic+surgery&searchTerms=tunnel+technique+OR+intrasulcular+incision%3f%21%22*%24postopertive+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management%3f%21%22*%24&sid=d70c40ebe593bd67fcb0215731ed45c6&sot=b&sdt=b&sl=506&s=%28+ALL+%28+gingival+recessions+OR+multiple+gingival+recessions+OR+multiple+teeth+OR+gingival+thickness+%29+AND+ALL+%28+minimally+invasive+surgical+procedures+OR+buccogingival+surgery+OR+connective+tissue+graft+OR+graft+OR+VISTA+Technique+OR+periodontal+plastic+surgery+%29+AND+ALL+%28+tunnel+technique+OR+intramuscular+incision+%29+AND+ALL+%28+postoperative+pain+OR+root+coverage+OR+periodontal+regeneration+OR+aesthetics+outcomes+OR+patient-centred+outcomes+OR+root+coverage+aesthetic+score+OR+soft+tissue+management+%29+%29&origin=resultslist
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coverage AND aesthetic AND score OR
soft AND tissue AND management ) )

Web of
Science

((((ALL=(gingival recessions)) OR
ALL=(multiple gingival recessions )) OR
ALL=(multiple teeth )) OR ALL=(gingival
thickness)) AND ((((((ALL=(minimally
invasive surgical procedures )) OR
ALL=(mucogingival surgery )) OR
ALL=(connective tissue graft)) OR
ALL=(graft)) OR ALL=(VISTA Technique
)) OR ALL=(periodontal plastic surgery))
AND ((ALL=(tunnel technique )) OR
ALL=(intramuscular incision)) AND
(((((((ALL=(postoperative pain )) OR
ALL=(root coverage )) OR
ALL=(periodontal regeneration )) OR
ALL=(aesthetics outcomes )) OR
ALL=(patient-centred outcomes )) OR
ALL=(root coverage aesthetic score)) OR

ALL=(soft tissue management))
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Tabla 3: Caracteristicas generales de los estudios incluidos en la revision sistematica.
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(70) (26 - 63) Maxilar (11 1s; 11 Cs; | -TUN + -CGF

12 PMs); 17 CTG: 51
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8 PMs). CGF: 57

-IST + CGF:36

Maxilar (13 Is; 9 Cs;

14 PMs); 21

Mandibula (8 Is; 4 Cs;
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Arocay cols. (2010) ECA 20 31,7 -PMs: 12 70 Miller 111 CTG IST
(5) -Ms: 3
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CTG: 35,32; CTG: 18;
VISTA + VISTA +
MPREF: MPRF: 19
35,64) -Miller II; 21
(VISTA+
CTG: 7;
VISTA +

MPREF: 14)
EC: Esayo Clinico. ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado. Is: Incisivos. Cs: Caninos. PMs: Premolares. Ms: Molares. ADM: Matriz Dérmica Acelular. IST: Tunel
subperidstico de acceso intrasulcular. VISTA: Tanel con Incision Vestibular Subperiéstica. CTG: Injerto de Tejido Conectivo. CGF: Concentrado de Factor de
Crecimiento. MPRF: Membrana de Plasma Rico en Fibrina.
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Tabla 4: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sistematica que traten de la técnica VISTA.
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NM: No Mencionado. CAL: Nivel de Insercién Clinico. PD: Profundidad de sondaje. PR: Profundidad de la Recesion. CTG: Injerto de Tejido Conectivo.

de Plasma Rico en Fibrina.
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Tabla 5: Caracteristicas estudios incluidos en la revision sistematica que traten de la técnica de IST.
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cols. Miller |6, |17 0,9 1,0 0,7 + + 1,4 08 |z (8/20) | 1,3 1,1 1,2
(2010) 1 12 0,5 0,5 0,9

ADM: Matriz Dérmica Acelular. CAL: Nivel de Insercién Clinico. NM: No Mencionado. PD: Profundidad de sondaje. PR:

Conectivo. MPRF: Membrana de Plasma Rico en Fibrina. CGF: Concentrado de Factor de Crecimiento.

Profundidad de la Recesion. CTG:

Injerto de Tejido
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PRISMA 2020 Checklist

Location
Sec'glon S Checklist item yvher_e
Topic # item Is
reported
TITLE
Title 1 Identify the report as a systematic review. Portada
ABSTRACT
Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. 1-3
INTRODUCTION
Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing 20
knowledge.
Objectives 4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) 23
the review addresses.
METHODS
Eligibility 5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and 26
criteria how studies were grouped for the syntheses.
Information 6 Specify all databases, registers, websites, organisations, 27 - 31
sources reference lists and other sources searched or consulted to
identify studies. Specify the date when each source was last
searched or consulted.
Search 7 Present the full search strategies for all databases, registers and | 27 - 31
strategy websites, including any filters and limits used.
Selection 8 Specify the methods used to decide whether a study met the 31
process inclusion criteria of the review, including how many reviewers
screened each record and each report retrieved, whether they
worked independently, and if applicable, details of automation
tools used in the process.
Data 9 Specify the methods used to collect data from reports, including 31
collection how many reviewers collected data from each report, whether
process they worked independently, any processes for obtaining or
confirming data from study investigators, and if applicable,
details of automation tools used in the process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify 32
whether all results that were compatible with each outcome
domain in each study were sought (e.g. for all measures, time
points, analyses), and if not, the methods used to decide which
results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought 32-33
(e.g. participant and intervention characteristics, funding
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Section and

Topic

Checklist item

sources). Describe any assumptions made about any missing or
unclear information.

Location
where
item is
reported

Study risk of
bias
assessment

11

Specify the methods used to assess risk of bias in the included
studies, including details of the tool(s) used, how many
reviewers assessed each study and whether they worked
independently, and if applicable, details of automation tools used
in the process.

33-34

Effect
measures

12

Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio,
mean difference) used in the synthesis or presentation of
results.

34

Synthesis
methods

13a

Describe the processes used to decide which studies were
eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention
characteristics and comparing against the planned groups for
each synthesis (item #5)).

34

13b

Describe any methods required to prepare the data for
presentation or synthesis, such as handling of missing summary
statistics, or data conversions.

34

13c

Describe any methods used to tabulate or visually display
results of individual studies and syntheses.

34

13d

Describe any methods used to synthesize results and provide a
rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed,
describe the model(s), method(s) to identify the presence and
extent of statistical heterogeneity, and software package(s)
used.

33-34

13e

Describe any methods used to explore possible causes of
heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis,
meta-regression).

13f

Describe any sensitivity analyses conducted to assess
robustness of the synthesized results.

Reporting
bias
assessment

14

Describe any methods used to assess risk of bias due to
missing results in a synthesis (arising from reporting biases).

Certainty
assessment

15

Describe any methods used to assess certainty (or confidence)
in the body of evidence for an outcome.

RESULTS

Study
selection

16a

Describe the results of the search and selection process, from
the number of records identified in the search to the number of
studies included in the review, ideally using a flow diagram.

36 -39

16b

Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but
which were excluded, and explain why they were excluded.

38 -39
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Location

Sec';lon gl | iz Checklist item yvher_e

Topic # item Is
reported

Study 17 Cite each included study and present its characteristics. 39-40

characteristics

Risk of bias in | 18 Present assessments of risk of bias for each included study. 40 - 42

studies

Results of 19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics | 92 - 95

individual for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate

studies and its precision (e.g. confidence/credible interval), ideally using

structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and 43 - 55
syntheses risk of bias among contributing studies.

20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-
analysis was done, present for each the summary estimate and
its precision (e.g. confidence/credible interval) and measures of
statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the
direction of the effect.

20c | Present results of all investigations of possible causes of
heterogeneity among study results.

20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess
the robustness of the synthesized results.

Reporting 21 Present assessments of risk of bias due to missing results
biases (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.
Certainty of 22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of
evidence evidence for each outcome assessed.
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of 57 - 66
other evidence.
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. 65 - 66
23c | Discuss any limitations of the review processes used. 65 - 66
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future
research.

OTHER INFORMATION

Registration 24a | Provide registration information for the review, including register
and protocol name and registration number, or state that the review was not
registered.

24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state
that a protocol was not prepared.

24c | Describe and explain any amendments to information provided
at registration or in the protocol.

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the
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review, and the role of the funders or sponsors in the review.
Competing 26 Declare any competing interests of review authors. 68
interests
Avalilability of | 27 Report which of the following are publicly available and where
data, code they can be found: template data collection forms; data
and other extracted from included studies; data used for all analyses;
materials analytic code; any other materials used in the review.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow
CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting
systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71
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SUMMARY

Introduction: The VISTA (Vestibular Tunnel Subperiosteal Incision) technique or the IST
(Intrasulcular Access Subperiosteal Tunnel) technique have been developed in recent
years for the treatment of multiple gingival recessions (MGR). The aim of this review was
to evaluate the clinical periodontal attachment gain (CAL) and complete root coverage
(CRC) of both techniques; as well as to measure the reduction of recession depth (RD),

reduction of probing depth (PD) and gain of keratinized gingiva.

Materials and Methods: An electronic search of PubMed, Scopus and Web Of Science
databases on the treatment of multiple gingival recessions using VISTA or IST was

performed until February 2023.

Results: Of 360 potentially eligible articles, 5 fulfill the inclusion and exclusion criteria: 3
studies on IST and 2 on VISTA. In the IST group, the mean CAL gain was 2.35mm; the CRC
percentage 47.36 + 21.10%; final mean RD 0.57 + 0.52mm; final mean PD 1.28 + 0.37mm
and the keratinized gingiva gain was 1.06mm. For the VISTA group, the mean CAL gain
was 1.45mm; the CRC percentage was 55.74%; the final mean PR was 1.04 + 0.67mm;

final mean PD was 2.43 £ 0.85mm and keratinized gingiva gain was 0.85mm.

Conclusion: The VISTA technique, despite having shown good results in the coverage of
multiple recessions, seems to obtain a lower periodontal attachment gain, a lower
decrease in PD and recession depth, but presents a higher percentage of CRC and a gain

of keratinized gingiva similar to the IST technique.

Key words: Multiple gingival recessions, minimally invasive surgical procedures, VISTA

technique, tunnel technique, mucogingival surgery.



INTRODUCTION

Nowadays, gingival recessions are very frequent in the population and can cause both
functional and esthetic problems (1-3). There is a wide variety of techniques to correct
this problem and therefore dentists should have access to evidence-based data and
content when choosing between one technique or another in the treatment MGR (4,5).
The VISTA technique and IST are often used in combination with connective tissue
grafting (CTG) to treat them (6). However, there seems to be little literature comparing
them and most studies only focused on one technique (7). Furthermore, in relation to
the tunnel technique, more literature was found on supraperiosteal tunneling than on
subperiosteal tunneling (8). Most of the published systematic reviews focused on the
treatment of single recessions or mixed recessions with mucogingival techniques other
than those studied in this systematic review (9-12). The aim of the present work was to
systematically review the following question: In patients with multiple gingival
recessions, does the tunnel technique with subperiosteal vestibular incision obtain
better results in terms of periodontal attachment gain and recession coverage than the
intrasulcular access tunnel? For this purpose, in a first stage, the CAL gain measure and
the CRC were evaluated. In a second time, the decrease in PR, the decrease in PD, and

the gain of keratinized gingiva were evaluated.

MATERIAL AND METHODS

The present systematic review was conducted following the PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) guideline statement (13).

-PICO question:

The format of the question was as follows:

P (population): Periodontally healthy patients with multiple gingival recessions.
I (intervention): Tunnel technique with subperiosteal vestibular incision.

C (comparison): Intrasulcular access subperiosteal tunnel with preservation of the
papilla.

O (results):

O1: Periodontal attachment gain.



02: Complete coverage of recessions.
03: Decrease in recession depth.
O4: Decrease in probing depth.

O5: Gain of keratinized gingiva at TO or and/or 3, 6 and/or 12 months.

-Eligibility criteria:
Inclusion criteria:

-Type of Study: randomized controlled clinical trials, prospective, non-randomized,

retrospective, retrospective, case series; human study, number of participants >5

patients. Publications in English, French or Spanish; Published until February 2023.

-Patient Type: Patients without periodontal disease or with periodontal stability, patients

with multiple gingival recessions. Adult patients at least 18 years old.

-Type of Intervention: Mucogingival surgery using the tunnel technique with

subperiosteal vestibular incision or the subperiosteal tunnel technique with intrasulcular
incision with preservation of the papilla, in vestibular of mandibular or maxillary teeth,

with grafting and with a minimum follow-up of 3 months.

-Type of Outcome Variable: Studies that provide data in relation to the percentage of

recession coverage and insertion gain. And as secondary variables: decrease in recession

depth, decrease in probing depth, gain of keratinized gingiva.

Exclusion criteria were: duplicate articles, non-indexed journals, letters to the editor,
expert reports, in vitro and animal experimental studies. Studies that included smoking

patients, pregnant women, and patients with systemic disease were also excluded.

The choice of articles was not restricted by year of publication.

-Sources of information and search strategy:

An automated search was conducted in the three databases cited above (PubMed,

Scopus and Web of Science) with the following keywords: "gingival recessions", "multiple



nn nn

gingival recessions", "multiple teeth", "gingival thickness", "minimally invasive surgical
procedures”, "mucogingival surgery", "connective tissue graft", "graft", "VISTA
T h H n n H - n n H n n; H HP n
echnique", "periodontal plastic surgery", "tunnel technique", "intrasulcular incision",
"postoperative pain", "root coverage", "periodontal regeneration"”, "aesthetics

n n

outcomes",

n n n n

patient-centred outcomes", "root coverage aesthetic score", "soft tissue
management". The keywords were combined with AND and OR boolean operators as
well as controlled terms ("MeSH for Pubmed) with the intention of obtaining the best

and broadest search results. The PubMed search was described in Table 1.

In order to investigate the maximum number of articles, the initial search was expanded
by reviewing the references provided by the bibliography of each of the studies. In
addition, a manual search of scientific articles from the following surgical and
periodontal journals was performed: Quintessence International and International

Journal of Periodontics and Restorative Dentistry.

-Selection process of the studies:
A three-stage selection process was performed. The selection of the studies was

studies was carried out by a single reviewer (SC). In the first stage, inclusion and exclusion
criteria were applied to the titles order to eliminate irrelevant publications. In the second
stage, the abstracts were screened and selected according to the type of study, type of
surgical technique studied, number of patients, age of patients and outcome variables.
The third stage screen was performed by reading the full text and proceeded to data

extraction.

-Data extraction:

The information was extracted from the different studies and classified in tables
according to the type of procedure (VISTA or IST): authors with the year of publication,
type of study, number of patients, age of patients, follow-up times when measurements
were taken (in months), location of the defect (mandible or maxilla and teeth affected),

number of recessions treated, classification of the covered recessions (Miller type |



and/or Il and/or Il classification), type of graft used (type of material), technique used,
insertion gain (in millimeters at TO and/or 3, 6 and/or 12 months), recession coverage (in
percentage at TO and/or 3, 6 and/or 12 months), keratinized gingival gain (in millimeters

at TO and/or 3, 6 and/or 12 months).

-Quality assessment:

The risk of bias assessment was evaluated by a reviewer (SC) 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 assess the quality of the randomized
controlled clinical studies; publications were considered "low risk of bias" when they met
all criteria, "high risk of bias" when one or more criteria were not met and therefore the
study is considered to have a possible bias that weakens the reliability of the results, and
"uncertain bias" (either due to lack of information or uncertainty about the potential for

bias).

-Data synthesis:

In order to summarize and compare outcome variables between the different studies,
measurements taken in millimeters will be taken into account to average the values of
periodontal attachment gain, being our first main variable. The measurements taken in
millimeters and in percentage will be used to make the average of the root coverage.
Different tables will be made according to the type of technique used (VISTA or IST) and
the type of recession (Miller type |, Il or lll). A metaalysis could not be performed due to

the lack of randomized studies comparing both treatment groups.

RESULTS

-Study selection: A total of 360 articles were obtained from the initial search. In Medline
- Pubmed, n= 146 articles were obtained, in SCOPUS n= 0 and Web of Science n=173. In

addition, n= 12 articles were obtained by manual search and n= 29 articles by cross



search. Screening was performed by titles and by abstracts, obtaining 29 potentially
eligible publications. These full-text articles were then thoroughly analyzed. Finally, a
total of 5 articles that fulfill the exclusion and inclusion criteria were obtained and

included in the present systematic review (Fig. 1).

-Analysis of the characteristics of the studies reviewed:

Of the 5 articles included in this systematic review, 3 dealt with the IST (1,14,15) and 2
with the VISTA (16,17). 4 articles were randomized controlled clinical trials (1,14,15,17)
and 1 was a non-randomized controlled clinical trial (16). In all 4 randomized studies, the
unit of randomization was the patient. In all randomized studies, a coin was used to
assign patients to one study group or another. In total, 110 patients were treated: 70
with the IST, and 40 with the VISTA. A total of 322 recessions were covered: 209 using
the IST and 113 using the VISTA. MGR were treated in all studies. We chose to work with
few studies because of the small number of articles that distinguished MGR from single
gingival recessions in the outcome section. 1 study dealt with Miller class | multiple
gingival recessions (52), 2 studies focused on Miller class | and Il MGR (15,17), 1 study
only collected data on Miller class Il MGR (1), and the last study dealt with both Miller
class lll and Miller class | MGR (16) (Tables 2, 3 and 4).

-Methodological quality assessment:

For randomized clinical trials, the Cochrane guideline scale was used. A high risk of bias
was considered in the 4 studies (Fig. 2). For the only nonrandomized clinical trial study,
the Newcastle-Ottawa scale was used and the study was considered to be at high risk of
bias (Fig. 3). The k value (Cohen kappa test) was not calculated as there was a single

reviewer.

-Synthesis of results:

The synthesis of results is shown in the summary graph of the results (Fig. 4).



Clinical periodontal attachment gain (CAL):

CAL gain data were provided in all 3 studies of the IST technique (1,14,15). The mean
CAL gain was 2.35mm with a range of 1.95mm (15) to 2.80mm (1). The highest CAL gains
were obtained in studies using IST with CTG, regardless of recession class. The lowest
mean observed was 2.32mm in class | and Il recessions (14) and the highest was 2.80mm

(1) in Miller class Ill recessions.

Complete coverage of recessions:

The 3 IST studies provided data on the CRC of recessions (1,14,15). The mean CRC was
47.36% after healing (T=F), with a range of 37.36% (14) to 66.70% (15). It was observed
that the highest CRC percentage was obtained using IST + CTG. For the VISTA technique
(16,17), the mean CRC was 55.74%, with a range of 30.3% (17) to 96.00% (16). The lowest
CRC percentage was obtained using the VISTA + MPRF technique in the coverage of

multiple class | and Il recessions, being 30.30% (17).

Decrease in recession depth (RD):

In the IST studies, the mean initial RD measurement was 2.85mm, with a range of
2.45mm to 3.23mm (14,15). The mean value at T= F was 0.57mm, with a range of
0.26mm to 0.79mm (14,15). At T=F, the lowest RD value was 0.26mm and was obtained
using IST + CGT in the study of Korkmaz et al (15) in the treatment of Miller type | and Il
recessions. The highest value at T= F was 0.79 mm and was obtained in the study of
Ozenci et al. (14) in the treatment of type | recessions with IST + ADM. In VISTA studies,
the mean initial RD was 2.25mm, with a range of 1.50mm (16) to 3.24mm (17). The mean
value obtained at T= F was 1.04mm, with a range of 0.02mm (16) to 1.78mm (17). In the
study by Cao et al. (16) the best results were obtained using VISTA + CTG, in the
treatment of Miller class | MGR, the RD went from 1.54mm to 0.02mm, and class Ill ones

went from 1.50mm to 0.68mm.



Decrease in probing depth (PD):

In IST studies, the mean PD measurement before treatment was 1.36mm, with a range
of 1.15mm (14) to 1.50mm (1). At T= F, the mean PD was 1.28mm, with a range of
1.21mm (14) to 1.37mm (15). In the VISTA studies, the mean PD before surgery was 2.20
mm, with a range of 1.84 mm (16) to 2.65 mm (17). The mean value obtained at T=F
was 2.43mm, with a range of 1.86mm (16) to 3.73mm (17). Whether using VISTA + CTG

or VISTA + MPRF technique, all mean PD measurements at T= F increased.

Gain of keratinized gingiva:

In the IST studies, the mean keratinized gingiva measurement before treatment was
2.32mm, with a range of 2.10mm (15) to 2.60mm (1). At T= F, the mean gain of
keratinized gingiva was 3.38 mm, with a range of 2.70 mm (1) to 4.80 mm (15). In the
VISTA technique studies, the initial mean amount of keratinized gingiva before surgery
was 2.22 mm, with a range of 2.03 mm (17) to 2.40 mm (16). The mean value obtained

at T= F was 3.07mm, with a range of 2.77mm (16) to 3.74mm (17).

DISCUSSION

The lack of randomized studies comparing both techniques made it impossible to

perform a meta-analysis, so the results were shown descriptively.

Clinical periodontal attachment gain (CAL):

The results of this systematic review, based on 5 scientific studies, revealed a higher CAL
gain with the IST than with the VISTA. These results are in agreement those of Geisinger
et al. (18) and Azaripour et al. (19). However, for the VISTA, the results found by Geisinger

et al. (18) and Garg et al. (20) differ from those found in this systematic review.



Complete coverage of recessions:

In the present study, a higher CRC was obtained in MGR using VISTA versus IST. The mean
values obtained were 47.36% CRC for IST and 55.74% for VISTA. However, if we analyze
independently, without taking into account the mean, the results obtained by Korkmaz
et al. (15) and Subbareddy et al. (17), we will see how better results of CRC are obtained
with the treatment of IST + CTG (66.70%) than with VISTA + CTG (60.00%) in the
treatment of class | and Il MGR. These percentages are similar but the small difference
observed in favor of IST + CTG may be explained by the fact that class Il MGR tend to be
less predictable in terms of percentage coverage versus class | or | MGR. The results of
this review are in agreement with the study by Thalmair et al. (21) who treated class |
and Il MGR with IST + CTG, obtaining a CRC percentage in 74.60% of the recessions.
However, other authors found results different from ours. Santamaria et al. (22) carried
out a study on the coverage of Miller class | and Il MGR using IST + CTG and only obtained
a CRC percentage of 28.60% compared to the 66.70% found by Aroca et al. (1) in the
coverage of Miller class | and Il MGR, with the same surgical technique and CTG as well.
In the coverage of class Ill MGR, Yaman et al. (23) obtained a higher percentage of CRC
than that found by Aroca et al. (1) using IST + CTG, being 50% in the case of Yaman et al.
and 38.00% in the case of Aroca et al. 12 months after surgery. Finally, it seems that the

percentage of CRC will depend on anatomic and technnique factors (24).

Decrease in recession depth (RD):

A greater decrease in RD was obtained in the groups treated with the IST technique.
Indeed, the mean RD of the IST studies went from 2.85mm to 0.57mm, giving a mean
decrease in RD of 2.88mm. In the VISTA studies, the mean RD of recessions went from
2.25mm to 1.04mm, with a mean decrease of only 1.21mm. The results for VISTA + CTG
in class | and Il RGM agree with those found by Mansouri et al. (25). However, other
studies, such as that of Pratiwi & Setiawatie (26) showed that using VISTA + PRF (Platelet
Rich Fibrin) + ADM could achieve optimal results due to the maintenance of good
vascularization and papilla integrity. Hegde et al. (28) in class | or Il RGM showed that
using VISTA + CTG this measurement went from 2.563 + 0.964mm to 0.813 + 1.56mm,
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giving a decrease in RD of 1.75 + 1.437mm. When VISTA + MPRF was used, this
measurement went from 2.563 + 0.964mm to 0.500 + 0.816mm, giving a difference of

2.06 £ 0.68mm. These results totally contradict those found in this systematic review.

Decrease in probing depth (PD):

The mean PD in the IST study group went from 1.36 + 0.40mm to 1.28 £ 0.37mm.
However, in the VISTA studies group, all values increased between before and after
surgery, giving a mean PD of 2.20 + 0.36mm before surgery and 2.43 + 0.85mm at T=F.
The results of the VISTA are in disagreement with those found by Jain et al. (29) and
Chenchev et al. (30) both using VISTA + MPRF in class | and |l recessions. Finally, a greater

decrease in PD was obtained in the IST group.

Gain of keratinized gingiva:

The mean keratinized gingival gain was greater in MGR treated with the IST versus those
treated with VISTA. The amount of keratinized gingiva increased from 2.32 mm to 3.38
mm in IST-treated cases and from 2.22 mm to 3.07 mm in VISTA-treated cases. The final
keratinized gingival gain was 1.06mm when using IST and 0.85mm when using VISTA. The
results found for IST are in agreement with those found in the systematic review by Oates
et al. (12). In addition, Ouhayoun et al. (30), Bouchard et al. (31) Han et al. (32) and
Ribeiro et al. (33) found a greater gain of keratinized gingiva when leaving part of the
CTG exposed. Regarding VISTA, the results found in this systematic review are in
agreement with those found by Geisinger et al (18). However, authors such as Lee et al.
(34) did not observe an increase in the amount of keratinized gingiva after healing, but

only a maintenance of it.
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Table 1: PubMed research.

Database

Research

Studies Number

PubMed

("gingival recession"[MeSH Terms] OR (("multiple"[All Fields] OR "multiples"[All Fields]) AND ("gingival
recession"[MeSH Terms] OR ("gingival"[All Fields] AND "recession"[All Fields]) OR "gingival recession"[All Fields] OR
("gingival"[All Fields] AND "recessions"[All Fields]) OR "gingival recessions"[All Fields])) OR (("multiple"[All Fields] OR
"multiples"[All Fields]) AND ("teeth s"[All Fields] OR "teeths"[All Fields] OR "tooth"[MeSH Terms] OR "tooth"[All Fields]
OR "teeth"[All Fields] OR "tooth s"[All Fields] OR "tooths"[All Fields])) OR (("gingiva"[MeSH Terms] OR "gingiva"[All
Fields] OR "gingival"[All Fields] OR "gingivally"[All Fields] OR "gingivals"[All Fields] OR "gingivitis"[MeSH Terms] OR
"gingivitis"[All Fields] OR "gingivitides"[All Fields]) AND ("thick"[All Fields] OR "thickness"[All Fields] OR
"thicknesses"[All Fields]))) AND ("minimally invasive surgical procedures"[MeSH Terms] OR ("mucogingival"[All Fields]
AND ("surgery"[MeSH Subheading] OR "surgery"[All Fields] OR "surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR
("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields] AND "operative"[All Fields]) OR "operative surgical procedures"[All
Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] OR ("general"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "general surgery"[All
Fields] OR "surgery s"[All Fields] OR "surgerys"[All Fields] OR "surgeries"[All Fields])) OR (("connective tissue"[MeSH
Terms] OR ("connective"[All Fields] AND "tissue"[All Fields]) OR "connective tissue"[All Fields]) AND ("graft s"[All Fields]
OR "grafted"[All Fields] OR "graftings"[All Fields] OR "transplantation"[MeSH Subheading] OR "transplantation"[All
Fields] OR "grafting"[All Fields] OR "transplantation"[MeSH Terms] OR "grafts"[All Fields] OR "transplants"[MeSH
Terms] OR "transplants"[All Fields] OR "graft"[All Fields])) OR ("graft s"[All Fields] OR "grafted"[All Fields] OR
"graftings"[All Fields] OR "transplantation"[MeSH Subheading] OR "transplantation"[All Fields] OR "grafting"[All Fields]
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OR "transplantation"[MeSH Terms] OR "grafts"[All Fields] OR "transplants"[MeSH Terms] OR "transplants"[All Fields]
OR "graft"[All Fields]) OR (("vista"[All Fields] OR "vistas"[All Fields]) AND ("methods"[MeSH Terms] OR "methods"[All
Fields] OR "technique"[All Fields] OR "methods"[MeSH Subheading] OR "techniques"[All Fields] OR "technique s"[All
Fields])) OR (("periodontal"[All Fields] OR "periodontally"[All Fields] OR "periodontically"[All Fields] OR
"periodontics"[MeSH Terms] OR "periodontics"[All Fields] OR "periodontic"[All Fields] OR "periodontitis"[MeSH Terms]
OR "periodontitis"[All Fields] OR "periodontitides"[All Fields]) AND ("surgery, plastic'[MeSH Terms] OR ("surgery"[All
Fields] AND "plastic"[All Fields]) OR "plastic surgery"[All Fields] OR ("plastic"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]))))
AND ((("tunnel"[All Fields] OR "tunneled"[All Fields] OR "tunneling"[All Fields] OR "tunnelings"[All Fields] OR
"tunnelization"[All Fields] OR "tunnelized"[All Fields] OR "tunnelled"[All Fields] OR "tunnelling"[All Fields] OR
"tunnels"[All Fields]) AND ("methods"[MeSH Terms] OR "methods"[All Fields] OR "technique"[All Fields] OR
"methods"[MeSH Subheading] OR "techniques"[All Fields] OR "technique s"[All Fields])) OR ("intrasulcular"[All Fields]
AND ("incise"[All Fields] OR "incised"[All Fields] OR "incises"[All Fields] OR "incising"[All Fields] OR "incision s"[All
Fields] OR "incisions"[All Fields] OR "surgical wound"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND "wound"[All Fields])
OR "surgical wound"[All Fields] OR "incision"[All Fields]))) AND ("pain, postoperative"[MeSH Terms] OR ("pain"[All
Fields] AND "postoperative"[All Fields]) OR "postoperative pain"[All Fields] OR ("postoperative"[All Fields] AND
"pain"[All Fields]) OR (("plant roots"[MeSH Terms] OR ("plant"[All Fields] AND "roots"[All Fields]) OR "plant roots"[All
Fields] OR "root"[All Fields]) AND ("coverage"[All Fields] OR "coverages"[All Fields])) OR (("periodontal"[All Fields] OR
"periodontally"[All Fields] OR "periodontically"[All Fields] OR "periodontics"[MeSH Terms] OR "periodontics"[All Fields]
OR "periodontic"[All Fields] OR "periodontitis"[MeSH Terms] OR "periodontitis"[All Fields] OR "periodontitides"[All
Fields]) AND ("regenerability"[All Fields] OR "regenerable"[All Fields] OR "regenerant"[All Fields] OR "regenerants"[All
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Fields] OR "regenerate"[All Fields] OR "regenerated"[All Fields] OR "regenerates"[All Fields] OR "regenerating"[All
Fields] OR "regeneration"[MeSH Terms] OR "regeneration"[All Fields] OR "regenerations"[All Fields])) OR
(("aesthetical"[All Fields] OR "aesthetically"[All Fields] OR "esthetical"[All Fields] OR "esthetically"[All Fields] OR
"esthetics"[MeSH Terms] OR "esthetics"[All Fields] OR "aesthetic"[All Fields] OR "aesthetics"[All Fields] OR
"esthetic"[All Fields]) AND ("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields])) OR ("patient-centred"[All Fields] AND
("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields])) OR (("plant roots"[MeSH Terms] OR ("plant"[All Fields] AND
"roots"[All Fields]) OR "plant roots"[All Fields] OR "root"[All Fields]) AND ("coverage"[All Fields] OR "coverages"[All
Fields]) AND ("aesthetical"[All Fields] OR "aesthetically"[All Fields] OR "esthetical"[All Fields] OR "esthetically"[All
Fields] OR "esthetics"[MeSH Terms] OR "esthetics"[All Fields] OR "aesthetic"[All Fields] OR "aesthetics"[All Fields] OR
"esthetic"[All Fields]) AND ("score"[All Fields] OR "score s"[All Fields] OR "scored"[All Fields] OR "scores"[All Fields]
OR "scoring"[All Fields] OR "scorings"[All Fields])) OR ("soft"[All Fields] AND ("tissue s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH
Terms] OR "tissues"[All Fields] OR "tissue"[All Fields]) AND ("manage"[All Fields] OR "managed"[All Fields] OR
"management s"[All Fields] OR "managements"[All Fields] OR "manager"[All Fields] OR "manager s"[All Fields] OR
"managers"[All Fields] OR "manages"[All Fields] OR "managing"[All Fields] OR "managment"[All Fields] OR
"organization and administration"[MeSH Terms] OR ("organization"[All Fields] AND "administration"[All Fields]) OR
"organization and administration"[All Fields] OR "management"[All Fields] OR "disease management"[MeSH Terms]
OR ("disease"[All Fields] AND "management"[All Fields]) OR "disease management"[All Fields])))
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Table 2: General characteristics of the studies included in the systematic review.
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Ozenciy cols. (2015) RCT 10 30.70+ 5,94 | -Maxilar: 14 31 Miller | ADM IST
(14) -Mandibula: 17
Korkmaz y cols. (2021) RCT 40 41,1+9,3 -IST + CTG: 34 Maxilla | -Total: 108 | Miller Iy Il -CTG IST
(15) (26 - 63) (111s; 11 Cs; 12 PMs); | -TUN + CTG: -CGF
17 Jaw (51s; 4 Cs; 8 51
PMs). -TUN + CGF:
-IST + CGF:36 Maxilla | 57
(13 1s; 9 Cs; 14 PMs);
21 Mandibula (8 Is; 4
Cs; 9 PMs)
Aroca y cols. (2010) RCT 20 31,7 -PMs: 12 70 Miller 11l CTG IST
(1) -Ms: 3
Caoy cols. (2021) non- 20 23-67 -Maxilla: 21 55 -Miller I: 25 | CTG VISTA
(16) randomised -Jaw: 34 -Miller lll:
CT 30
Subbareddy vy cols. (2020) RCT 20 18 - 60 NM 58 -Miller1: 37 | -CTG VISTA
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CTG: 35,32; CTG: 18;
VISTA + VISTA +
MPRF: MPRF: 19
35,64) -Miller II: 21
(VISTA+
CTG: 7;
VISTA +
MPRF: 14)
CT: Clinical Trial. RCT: Randomized Clinical Trial. Is: Incisors. Cs: Canines. PMs: Premolars. Ms: Molars. ADM: Acelular Dermal Matrix. IST: Intrasulcular Subperiosteal
Tunnel access. VISTA: Vestibular Instrasulcular Subperiosteal Tunnel Access. CTG: Connective Tissue Graft. CGF: Growth Factor Concentrate . MPRF:Fibrin Rich
Plasma Membrane.

19



Table 3: Characteristics of the studies included in the systematic review dealing with the VISTA technique.
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Table 4: Characteristics of the studies included in the systematic review dealing with the IST technique.
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Fig.1: PRISMA flowchart of searching and selection process of titles during systematic

[ Identification of studies via databases and registers ]
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Fig. 2: Randomized studies risk of bias following Cochrane’s guidelines.
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Fig. 3: Observational non randomized studies according to Newcastle-Ottawa scale-

cohorts observational studies without control group.
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Fig. 4: Comparative graph of the results obtained after healing using the VISTA technique
and the IST for CAL, RD, PD and keratinised gingiva in millimetres.
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RESUMEN

Introduccion: La técnica del Tunel con Incisién Vestibular Subperiéstica (VISTA) o la
técnica del Tunel Subperidstico de acceso Intrasulcular (IST) se han desarrollado en los
ultimos anos para el tratamiento de recesiones gingivales multiples (RGM). El objetivo de
esta revision ha sido evaluar la ganancia de insercidn periodontal clinica (CAL) y el
cubrimiento radicular completo (CRC) de ambas técnicas; asi como medir la reduccién de
la profundidad de las recesiones (PR), la reduccién de la profundidad de sondaje (PD) y la
ganancia de encia queratinizada.

Material y método: Se realizé una busqueda electrénica en las bases de datos PubMed,
Scopus y Web Of Science sobre el tratamiento de las recesiones gingivales multiples
mediante VISTA o IST hasta febrero de 2023.

Resultados: De 360 articulos potencialmente elegibles, 5 cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusidn: 3 estudios sobre el IST y 2 sobre VISTA. En el grupo del IST, la
ganancia de CAL media fue de 2,35mm); el porcentaje de CRC de 47,36 + 21,10%; la PR
final media de 0,57 + 0,52mm; la PD media final de 1,28 + 0,37mm y la ganancia de encia
gueratinizada de 1,06mm. Para el grupo de VISTA, la ganancia de CAL media fue de
1,45mm; el porcentaje de CRC de 55,74%; la PR final media de 1,04 + 0,67mm; la PD media
final de 2,43 + 0,85mm y la ganancia de encia queratinizada de 0,85mm.

Conclusion: La técnica VISTA, a pesar de haber mostrado buenos resultados en el
cubrimiento de recesiones multiples, parece obtener una menor ganancia de insercidn
periodontal, una menor disminucién de la PD y de la profundidad de las recesiones, pero
presenta un mayor porcentaje de CRC y una ganancia de encia queratinizada similar a la

técnica IST.

Palabras claves: Multiple gingival recessions, minimally invasive surgical procedures,

VISTA technique, tunnel technique, mucogingival surgery.



INTRODUCCION

Hoy en dia, las recesiones gingivales son muy frecuentes en la poblacién y pueden
provocar tanto problemas funcionales cdmo estéticos (1-3). Existe una gran variedad de
técnicas para corregir este problema vy, por lo tanto, los odontélogos deben tener acceso
a datos y contenido basados en la evidencia a la hora de elegir una técnica quirurgica para
tratar RGM (4,5). El VISTA y el IST suelen emplearse en combinacién con el injerto de
tejido conectivo (CTG) para tratarlas (6). Sin embargo, parece que hay poca literatura que
las comparen y la mayoria de los estudios sélo se centraban en una técnica (7). Ademas,
en relacién a la técnica del tunel, se encontré mas literatura sobre el tunel supraperiodstico
gue sobre el subperidstico (8). Gran parte de las revisiones sistematicas publicadas se
centraron en el tratamiento de las recesiones unitarias o en recesiones mixtas con
técnicas mucogingivales distintas a las estudiadas en esta revision sistemdtica (9—12). El
objetivo del presente trabajo fue revisar sistematicamente la siguiente pregunta: ¢éEn
pacientes con recesiones gingivales multiples, la técnica de tunel con incisidn vestibular
subperidstica obtiene mejores resultados en cuanto a la ganancia de insercidn
periodontal y de cubrimiento de las recesiones que con el tunel de acceso intrasulcular?
Para ello, en un primer tiempo, se evaluaron la medida de ganancia de CALy el CRC. En
un segundo tiempo, se evaluaron la disminucién de la PR, la disminucion de la PD, y Ia

ganancia de encia queratinizada.

MATERIALY METODOS

La presente revisidn sistematica se llevd a cabo siguiendo la declaracién de la Guia

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) (13).

-Pregunta PICO:

El formato de la pregunta se realizé de la siguiente manera:

P (poblacidn): Pacientes periodontalmente sanos y con recesiones gingivales multiples.

| (intervencion): Técnica de tunel con incisiéon vestibular subperidstica.

C (comparacion): Tunel subperidstico de acceso intrasulcular con preservacion de la
papila.

O (resultados):



0O1: Ganancia de insercion periodontal.

02: Cubrimiento completo de las recesiones.

03: Disminucién de la profundidad de la recesion.
0O4: Disminucion de la profundidad de sondaje.

0O5: Ganancia de encia queratinizada a TO o y/o los 3, 6 y/o 12 meses.

-Criterios de elegibilidad:
Los criterios de inclusion fueron:

-Tipo de Estudio: Ensayos clinicos randomizados controlados, prospectivos, no

randomizados, retrospectivos, series de casos; estudio sobre seres humanos, nimero de
participantes =5 pacientes. Publicaciones en inglés, francés o espafiol; Publicados hasta
febrero 2023.

-Tipo de Paciente: Pacientes sin enfermedad periodontal o con estabilidad periodontal,

pacientes con recesiones gingivales multiples. Pacientes adultos de minimo 18 afios.

-Tipo de Intervencién: Cirugia mucogingival empleando la técnica de tunel con incision

vestibular subperidstica o la técnica de tunel subperidstico con incisidén intrasulcular con
preservacion de la papila, en vestibular de los dientes mandibulares o maxilares, con
injerto y con un seguimiento minimo de 3 meses.

-Tipo de Variable de Resultados: Estudios que proporcionan datos en relacién con el

porcentaje de cubrimiento de la recesion y la ganancia de insercién. Y como variables
secundarias: la disminucién de la profundidad de la recesién, la disminucidon de la
profundidad de sondaje, ganancia de encia queratinizada.

Los criterios de exclusién fueron: articulos duplicados, revistas no indexadas, cartas al
editor, informes de expertos, estudios experimentales in vitro y en animales. También se
excluyeron los estudios que incluian a pacientes fumadores, mujeres embarazadas, y
pacientes con enfermedad sistémica.

No se restringid la eleccidon de articulos segun el afio de publicacidn.

-Fuentes de informacion y estrategia de busqueda:
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 claves: “gingival

recessions”, “multiple gingival recessions”, “multiple teeth”, “gingival thickness”,
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“minimally invasive surgical procedures”, “mucogingival surgery”, “connective tissue
graft”, “graft”, “VISTA Technique”, “periodontal plastic surgery”, “tunnel technique”,
“intrasulcular incision”, “postoperative pain”, “root coverage”, “periodontal
regeneration”, “aesthetics outcomes”, “patient-centred outcomes”, “root coverage
aesthetic score”, “soft tissue management”. Las palabras claves fueron combinadas con
los operadores boleanos AND y OR, asi como los términos controlados (“MeSH para
Pubmed) con la intencion de obtener los mejores y mas amplios resultados de busqueda.
La busqueda en PubMed se describié en la Tabla 1.

Con el fin de indagar el maximo numero de articulos, se amplié la busqueda inicial
revisando las referencias aportadas por la bibliografia de cada uno de los estudios.
Ademas de eso, se realizé una busqueda manual de articulos cientificos de las siguientes
revistas de cirugia y periodoncia: Quintessence Internacional e International Journal of

Periodontics and Restorative Dentistry.

-Proceso de la seleccion de los estudios:

Se realiz6 un proceso de seleccion en tres etapas. La seleccion de los
estudios fue llevada a cabo por un solo revisor (SC). En la primera etapa se
filtraba por los titulos con el objeto de eliminar publicaciones irrelevantes. En la segunda
etapa se realizaba el cribado por los resimenes y se seleccionaba segln el tipo de
estudio, tipo de técnica quirurgica estudiada, nimero de pacientes, edad de los pacientes
y variables de resultado. En la tercera etapa se filtré segin la lectura del texto completo

y se procedid a la extraccidn de los datos.

-Extraccion de datos:

Las informaciones fueron extraidas de los diferentes estudios y se clasificaron en tablas
segun el tipo de procedimiento (VISTA o IST): autores con el afio de publicacién, tipo de
estudio, numero de pacientes, edad de los pacientes, tiempos de seguimiento en los
cuales se tomaron medidas (en meses), localizacion del defecto (mandibula o maxilar y
dientes afectados), nimero de recesiones tratadas, clasificacion de las recesiones
cubiertas (clasificacion de Miller tipo | y/o Il y/o lll), tipo de injerto empleado (qué

material), técnica empleada, ganancia de insercion (en milimetros a TO o y/o los 3, 6 y/o



12 meses), cubrimiento de las recesiones (en porcentaje a TO o y/o los 3, 6 y/o 12 meses),

ganancia de encia queratinizada (en milimetros a TO o y/o los 3, 6 y/o 12 meses).

-Valoracion de la calidad:

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por un revisor (SC) con el objeto de analizar
la calidad metodoldgica de los articulos incluidos. Para la evaluacién de la calidad de los
estudios clinicos controlados aleatorizados se utilizd 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 o 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 informacion o incertidumbre sobre el potencial de sesgo).

-Sintesis de datos:

Con la finalidad de resumir y comparar las variables de resultados entre los diferentes
estudios, se tomaran en cuenta las medidas tomadas en milimetros para hacer la media
de los valores de la ganancia de insercidon periodontal, siendo nuestra primera variable
principal. Se tomardn las medidas tomadas en milimetros y en porcentaje para hacer la
media del cubrimiento radicular. Se haran distintas tablas segun el tipo de técnica
empleada (VISTA o IST) y el tipo de recesién (tipo I, Il o Ill de Miller). No se pudo realizar
un metanalisis debido a la falta de estudios randomizados que comparen ambos grupos

de tratamiento.

RESULTADOS

-Seleccion de estudios: Se obtuvieron un total de 360 articulos gracias a la busqueda
inicial. En Medline — Pubmed, se obtuvieron n= 146 articulos, en SCOPUS n= 0y Web of
Science n= 173. Ademas, se obtuvieron n= 12 articulos mediante la busqueda manual y
n= 29 articulos mediante la busqueda cruzada. Se realizé el cribado por titulos y por
resimenes, obteniendo 29 publicaciones potencialmente elegibles. Luego, se analizaron
a fondo estos articulos de texto completo. Finalmente, se obtuvieron un total de 5
articulos que cumplian con los criterios de exclusién e inclusién y que se incluyeron en la

presente revision sistematica (Fig. 1).


http://handbook.cochrane.org/

-Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados:

De los 5 articulos incluidos en esta revisidn sistematica, 3 trataban del 1ST(1,14,15) y 2 del
VISTA (16,17). 4 articulos fueron ensayos clinicos controlados aleatorizados (1,14,15,17)
y 1 fue un ensayo clinico controlado no aleatorizado (16). En los 4 estudios randomizados,
la unidad de asignacidn al azar fue el paciente. En todos los estudios aleatorizados se usé
una moneda para asignar a los pacientes a un grupo de estudio o a otro. En total, se
trataron a 110 pacientes: 70 fueron tratados mediante el IST, y 40 mediante el VISTA. Se
cubrieron un total de 322 recesiones: 209 empleando el IST, y 113 con el VISTA. En todos
los estudios se trataron RGM. Se eligié trabajar con pocos estudios debido al niumero
escaso de articulos que distinguian las recesiones gingivales multiples de las recesiones
gingivales unitarias en el apartado de resultados. 1 estudio trataba de RGM de clase | de
Miller (52), 2 estudios se centraban en recesiones de clase | y Il de Miller (15,17), 1
estudio solo recopilaba datos sobre recesiones de clase Il de Miller (1) y el ultimo estudio

trataba tanto de recesiones de clase Ill como de clase | de Miller (16) (Tablas 2, 3y 4).

-Evaluacién de la calidad metodoldgica:

Para los ensayos clinicos aleatorizados, se usé la escala de la guia Cochrane. Se consideré
un alto riesgo de sesgo en los 4 estudios (Fig. 2). Para el Unico estudio de ensayo clinico
no aleatorizado, se uso la escala de Newcastle-Ottawa y el estudio fue considerado de
alto riesgo de sesgo (Fig. 3). El valor k (Cohen kappa test) no fue calculado ya que hubo

un Unico revisor.

-Sintesis de resultados:
Los resultados fueron resumidos en una grafica (Fig. 4).

Ganancia de insercion periodontal clinica (CAL):

En los 3 estudios de la técnica de IST se proporcionaron datos de la ganancia de CAL
(1,14,15). La ganancia de CAL media fue de 2,35mm con un rango de 1,95mm (15) a
2,80mm (1). Las mayores ganancias de CAL se obtuvieron en los estudios que emplearon
el IST asociado al CTG, independientemente de la clase de recesidon. La media mas baja
observada fue de 2,32mm en recesiones de clase | y Il (14) y la mds alta fue de 2,80mm

(1) en recesiones de clase Il de Miller.



Cubrimiento completo de las recesiones:

Los 3 estudios sobre el IST proporcionaron datos sobre el CRC de las recesiones (1,14,15).
El CRC medio fue de 47,36% tras la cicatrizacién (T= F), con un rango de 37,36% (14) a
66,70% (15). Se observd que el mayor porcentaje CRC fue obtenido empleando el IST +
CTG. Para el VISTA (16,17), el CRC medio fue de 55,74%, con un rango de 30,3% (17) a
96,00% (16). El porcentaje de CRC mas bajo fue obtenido empleando el VISTA + MPRF en
el cubrimiento de RGM de clase | y Il, siendo de 30,30% (17).

Disminucidon de la profundidad de la recesidén (PR):

En los estudios sobre el IST, la medida media de la PR inicial fue de 2,85mm, con un rango
de 2,45mm a 3,23mm (14,15). En cuanto al valor medio a T= F este fue de 0,57mm con un
rango de 0,26mm a 0,79mm (14,15). AT=F, el valor mds bajo de PR fue de 0,26mm y fue
obtenido usando IST + CGT en el estudio de Korkmaz y cols. (15) en el tratamiento de RGM
de tipo | y Il de Miller. El valor mas alto a T= F fue de 0,79mm y se obtuvd en el estudio
de Ozenciy cols. (14) en el tratamiento de RGM de tipo | con IST + ADM. En los del VISTA,
la PR media inicial fue de 2,25mm, con un rango de 1,50mm (16) a 3,24mm (17). El valor
medio obtenido a T= F fue de 1,04mm, con un rango de 0,02mm (16) a 1,78mm (17). En
el estudio de Cao y cols. (16) se obtuvieron los mejores resultados usando VISTA + CTG,
en el tratamiento de las RGM de clase | de Miller, la PR pasé de 1,54mm a 0,02mm, vy las

de clase Ill pasaron de 1,50mm a 0,68mm.

Disminucién de la profundidad de sondaje (PD):

En el grupo del IST, la medida media de la PD antes de realizar el tratamiento fue de
1,36mm, con un rango de 1,15mm (14) a 1,50mm (1). A T= F, la media de la PD fue de
1,28mm, con un rango de 1,21mm (14) a 1,37mm (15). En el grupo del VISTA, la PD media
antes de la cirugia fue de 2,20mm, con un rango de 1,84mm (16) a 2,65mm (17). El valor
medio obtenido a T= F fue de 2,43mm, con un rango de 1,86mm (16) a 3,73mm (17). Ya
sea usando VISTA + CTG o VISTA + MPRF, todas las medidas medias de PD tras cicatrizacion

aumentaron.



Ganancia de encia queratinizada:

En el grupo del IST, la medida media de encia queratinizada antes de realizar el
tratamiento fue de 2,32mm, con un rango de 2,10mm (15) a 2,60mm (1). AT=F, la media
de ganacia de encia queratinizada fue de 3,38mm, con un rango de 2,70mm (1) a 4,80mm
(15). En el grupo del VISTA, la cantidad de encia queratinizada media inicial fue de
2,22mm, con un rango de 2,03mm (17) a 2,40mm (16). El valor medio obtenido a T= F fue

de 3,07mm, con un rango de 2,77mm (16) a 3,74mm (17).

DISCUSION

La falta de estudios aleatorios que comparen ambas técnicas hizo que fuera imposible

llevar a cabo un metanalisis, por lo que los resultados se mostraron de forma descriptiva.

Ganancia de insercién periodontal clinica (CAL):

Los resultados de esta revision sistematica, revelaron una ganancia del CAL mayor con el
IST que con el VISTA. Estos resultados concuerdan con los estudios de Geisinger y cols.
(18) y Azaripour y cols. (19). Sin embargo, para el VISTA los resultados de Geisinger y cols.

(18) y Garg y cols. (20) difieren de los encontrados en esta revision sistematica.

Cubrimiento completo de las recesiones:

En el presente estudio, se obtuvo un mayor CRC de las RGM empleando el VISTA frente al
IST. Los valores medios obtenidos fueron de 47,36% de CRC para el IST, y de 55,74% para
VISTA. Sin embargo, si analizamos de forma independiente, sin tener en cuenta la media,
los resultados obtenidos por Korkmaz y cols. (15) y Subbareddy y cols. (17), veremos como
se obtienen mejores resultados de CRC con el tratamiento de IST + CTG (66,70%) que con
VISTA + CTG (60,00%) en el tratamiento de RGM de clase | y Il. Estos porcentajes son
similares pero la pequefia diferencia observada a favor del IST + CTG puede explicarse por
el hecho de que las RGM de clase Il tienden a ser menos previsibles en cuanto al
porcentaje de cubrimiento frente a las recesiones de clase | o Il. Los resultados de esta
revision concuerdan con los de Thalmair y cols. (21) quienes trataron RGM de clase | y Il
con la de IST + CTG, obteniendo un porcentaje de CRC en el 74,60% de las recesiones. Sin
embargo, otros autores encontraron resultados distintos a los nuestros. Santamaria y

cols. (22) llevaron a cabo un estudio sobre el cubrimiento de RGM de clase | y Il de Miller
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empleando el IST + CTG y s6lo obtuvieron un porcentaje de CRC de 28,60% frente a los
66,70% encontrados por Aroca y cols. (1) en el cubrimiento de recesiones | y Il de Miller,
con la misma técnica quirdrgicay CTG también. En el cubrimiento de RGM clase Ill, Yaman
y cols. (23) obtuvieron un porcentaje de CRC superior al encontrado por Aroca y cols. (1)
empleando el IST + CTG, siendo de 50% en el caso de Yaman y cols., y de 38,00% en el
caso de Aroca y cols. 12 meses después de la cirugia. El porcentaje de CRCy el éxito de la

cirugia seran técnico y anatomico-dependientes (24).

Disminucidon de la profundidad de las recesiones (PR):

Se obtuvo una mayor disminucién de la PR en los grupos tratados con el IST. En efecto, la
PR media de los estudios del IST pasé de 2,85mm a 0,57mm, dando una disminucién
media de la PR de 2,88mm. En los estudios sobre VISTA, la PR media de las recesiones
pasé de 2,25mm a 1,04mm, con una disminucidon media de solo 1,21mm. Los resultados
para el VISTA + CTG en recesiones clase | y Il concuerdan con los de Mansouri y cols. (25).
Sin embargo, Pratiwi & Setiawatie (26) mostraron que usando VISTA + PRF (Plaquetas
Ricas en Fibrina) + ADM se podian obtener resultados éptimos gracias al mantenimiento
de una buena vascularizacidon y de la integridad de la papila. Hegde y cols., (27) en
recesiones clase | o I, mostraron que empleando el VISTA + CTG la PR pasaba de 2,563 +
0,964mm a 0,813 + 1,56mm, dando una disminucién de la PR de 1,75 + 1,437mm. Al
emplear el VISTA + MPRF, esta medida pasé de 2,563 + 0,964mm a 0,500 + 0,816mm,
dando una diferencia de 2,06 * 0,68mm. Estos resultados contradicen totalmente

aquellos encontrados en esta revisidn sistematica.

Disminucién de la profundidad de sondaje (PD):

La PD media en el grupo de los estudios del IST pasé de 1,36 + 0,40mm a 1,28 + 0,37mm.
Sin embargo, en el grupo del VISTA, todos los valores aumentaron entre el antes y
después de la cirugia, dando una PD media de 2,20 + 0,36mm antes de la cirugiay 2,43 +
0,85mm a T=F. Los resultados del VISTA estan en desacuerdo con los de Jain y cols. (28)
y de Chenchev y cols. (29), ambos empleando VISTA + MPRF en recesiones clase | y II.

Finalmente, se obtuvd una mayor disminucién de la PD en el grupo del IST.
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Ganancia de encia queratinizada:

La ganancia de encia queratinizada media fue mayor en las RGM tratadas con el IST frente
a las tratadas con VISTA. La cantidad de encia quertinizada aumenté de 2,32mm a 3,38mm
en el grupo del IST, y pasoé de 2,22mm a 3,07mm en el del VISTA. La ganancia de encia
qgueratinizada finalmente fue de 1,06mm para el IST y de 0,85mm para VISTA. Los
resultados encontrados para el IST concuerdan con los de la revisidn sistematica de Oates
y cols. (12). Ademds, Ouhayouny cols. (30), Bouchard y cols. (31), Han y cols.(32) y Ribeiro
y cols. (33) encontraron una mayor ganancia de encia queratinizada al dejar una parte del
CTG expuesta. En cuanto al VISTA, los resultados encontrados en esta revisidn sistematica
concuerdan con los de Geisinger y cols. (18). Sin embargo, autores como Lee y cols. (34)
no observaron un incremento de la cantidad de encia queratinizada tras la cicatrizacidn,

sino s6lo un mantenimiento de la misma.

BIBLIOGRAFIA

1. Aroca S, Keglevich T, Nikolidakis D, Gera |, Nagy K, Azzi R, et al. Treatment of class Il
multiple gingival recessions: A randomized-clinical trial: Clinical Innovation. J Clin
Periodontol. 2010 Jan;37(1):88-97.

2. Santarelli GA, Ciancaglini R, Campanari F, Dinoi C, Ferraris S. Connective tissue grafting
employing the tunnel technique: a case report of complete root coverage in the
anterior maxilla. Int J Periodontics Restorative Dent. 2001 Feb;21(1):77-83.

3. Sculean A, Allen E. The Laterally Closed Tunnel for the Treatment of Deep Isolated
Mandibular Recessions: Surgical Technique and a Report of 24 Cases. Int J Periodontics
Restorative Dent. 2018 Jul;38(4).

4, Agusto M, Salman A, Parker D, Choi D, Schincaglia GP. Root Coverage Predictability in
the Treatment of Gingival Recessions on Mandibular Anterior Teeth. JDR Clin Trans Res.
2022 Jul 1;7(3):224-33.

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

6. Dandu SR, Murthy KR V. Multiple Gingival Recession Defects Treated with Coronally
Advanced Flap and Either the VISTA Technique Enhanced with GEM 21S or Periosteal
Pedicle Graft: A 9-Month Clinical Study. Int J Periodontics Restorative Dent. 2016 Mar
16;36(2):231-7.

7. Gil A, Bakhshalian N, Min S, Zadeh HH. Treatment of multiple recession defects with
vestibular incision subperiosteal tunnel access (VISTA): A retrospective pilot study
utilizing digital analysis. J Esthet Rest Dent. 2018 Nov 1;30(6):572-9.

11



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Zabalegui |, Sicilia A, Cambra J, Gil J, Sanz M. Treatment of multiple adjacent gingival
recessions with the tunnel subepithelial connective tissue graft: a clinical report. Int J
Periodontics Restorative Dent. 1999 Apr;19(2):199-206.

Roccuzzo M, Bunino M, Needleman |, Sanz M. Periodontal plastic surgery for treatment
of localized gingival recessions: a systematic review. J Clin Periodontol. 2002;29 Suppl
3:178-94.

Pagliaro U, Nieri M, Franceschi D, Clauser C, Pini-Prato G. Evidence-based mucogingival
therapy. Part 1: A critical review of the literature on root coverage procedures. J
Periodontol. 2003 May;74(5):709-40.

Clauser C, Nieri M, Franceschi D, Pagliaro U, Pini-Prato G. Evidence-based mucogingival
therapy. Part 2: Ordinary and individual patient data meta-analyses of surgical
treatment of recession using complete root coverage as the outcome variable. J
Periodontol. 2003 May;74(5):741-56.

Oates TW, Robinson M, Gunsolley JC. Surgical therapies for the treatment of gingival
recession. A systematic review. Ann Periodontol. 2003;8(1):303-20.

Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, Altman D, Antes G, et al. Preferred reporting
items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. PLoS Med.
2009 Jul;6(7).

Ozenci |, Ipci SD, Cakar G, Yilmaz S. Tunnel technique versus coronally advanced flap
with acellular dermal matrix graft in the treatment of multiple gingival recessions. J Clin
Periodontol. 2015 Dec 1;42(12):1135-42.

Korkmaz B, Balli U. Clinical evaluation of the treatment of multiple gingival recessions
with connective tissue graft or concentrated growth factor using tunnel technique: a
randomized controlled clinical trial. Clin Oral Investig. 2021 Nov 1;25(11):6347-56.

Cao Q, Lu R, Chen J, Pan H, Feng H, Liu B, et al. Treatment of Gingival Recession with
Microinvasive Surgical Technology. ] Nanomater. 2021;2021:6.

Subbareddy BV, Gautami PS, Dwarakanath CD, Devi PK, Bhavana P, Radharani K.
Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access Technique with Platelet-Rich Fibrin
Compared to Subepithelial Connective Tissue Graft for the Treatment of Multiple
Gingival Recessions: A Randomized Controlled Clinical Trial. Contemp Clin Dent. 2020
Jul 1;11(3):249-55.

Geisinger M, Howard J, Abou-Arraj R, Kaur M, Basma H, Geurs N. A Prospective,
Randomized Controlled Pilot Trial to Compare Vestibular Incision Subperiosteal Access
and Sulcular Tunnel Access Root Coverage Procedures to Treat Gingival Recession. Int J
Periodontics Restorative Dent. 2022 Jul;42(4):e91-102.

Azaripour A, Kissinger M, Farina VSL, Van Noorden CJF, Gerhold-Ay A, Willershausen B,
et al. Root coverage with connective tissue graft associated with coronally advanced

12



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

flap or tunnel technique: a randomized, double-blind, mono-centre clinical trial. J Clin
Periodontol. 2016 Dec 1;43(12):1142-50.

Garg S, Arora SA, Chhina S, Singh P. Multiple Gingival Recession Coverage Treated with
Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access Approach with or without Platelet-Rich
Fibrin - A Case Series. Contemp Clin Dent. 2017 Jul 1;8(3):464-8.

Thalmair T, Fickl S, Wachtel H. Coverage of multiple mandibular gingival recessions
using tunnel technique with connective tissue graft: a prospective case series. Int J
Periodontics Restorative Dent. 2016;36(6):859—67.

Santamaria MP, Neves FLS, Silveira CA. Connective tissue graft and tunnel or trapezoidal
flap for the treatment of single maxillary gingival recessions: a randomized clinical trial.
J Clin Periodontol. 2017;44(5):540-7.

Yaman D, Demirel K, Aksu S, Basegmez C. Treatment of Multiple Adjacent Miller Class
Il Gingival Recessions with a Modified Tunnel Technique: A Case Series. Int J
Periodontics Restorative Dent. 2015 Jul;35(4):489-97.

Nizam N, Bengisu O, Sonmez S. Micro- and macrosurgical techniques in the coverage of
gingival recession using connective tissue graft: 2 years follow-up. J Esthet Restor Dent.
2015;27(2):71-83.

Mansouri SS, Moghaddas O, Torabi N, Ghafari K. Vestibular incisional subperiosteal
tunnel access versus coronally advanced flap with connective tissue graft for root
coverage of Miller’s class | and Il gingival recession: A randomized clinical trial. Journal
of advanced periodontology & implant dentistry. 2019 Aug 31;11(1):12-20.

Pratiwi R, Setiawatie EM. Multiple gingival recession coverage treated with vista
technique using acellular dermal matrix (adm) combined with platelet rich fibrin (prf):
a case report. Dent J. 2019 Jul 11;6(1):56-61.

Hegde S, Madhurkar JG, Kashyap R, Kumar MSA, Boloor V. Comparative evaluation of
vestibular incision subperiosteal tunnel access with platelet-rich fibrin and connective
tissue graft in the management of multiple gingival recession defects: A randomized
clinical study. J Indian Soc Periodontol. 2021 May 1;25(3):228.

Jain KS, Vaish S, Gupta SJ, Sharma N, Khare M, Nair MM. Minimally invasive treatment
of gingival recession by vestibular incision subperiosteal tunnel access technique with
collagen membrane and advanced platelet-rich fibrin: A 6-month comparative clinical
study. J Indian Soc Periodontol. 2021 Nov 1;25(6):496-503.

Chenchev |, Neychev D, Vicheva D, Iv C. Vista technique and Platelet-Rich Fibrin
Membrane for Treatment of Multiple Adjacent Gingival Recessions-6 month follow-up.
IOSR J Dent Med Sci. 2016;15:128-33.

Ouhayoun JP, Sawaf MH, Goffaux JC, Etienne D, Forest N. Re-epithelialization of a
palatal connective tissue graft transplanted in a non-keratinized alveolar mucosa: a
histological and biochemical study in humans. J Periodontal Res. 1988;23(2):127-33.

13



31.

32.

33.

34.

Bouchard P, Etienne D, Ouhayoun JP, Nilveus R. Subepitelial connective tissue grafts in
the treatment of gingival recessions. A comparative study of 2 procedures. J
Periodontol. 1994;65:929-36.

Han JS, John V, Blanchard SB, Kowolik MJ, Eckert GJ. Changes in gingival dimensions
following connective tissue grafts for root coverage: comparison of two procedures. J
Periodontol. 2008;79:1346-54.

Ribeiro FS, Zandim DL, Pontes AEF, Mantovani R V., Sampaio JEC, Marcantonio E. Tunnel
technique with a surgical maneuver to increase the graft extension: case report with a
3-year follow-up. J Periodontol. 2008 Apr;79(4):753-8.

Lee Y, Lee D, Kim S, Ku Y, Rhyu IC. Modified tunneling technique for root coverage of
anterior mandible using minimal soft tissue harvesting and volume-stable collagen
matrix: a retrospective study. J Periodontal Implant Sci. 2021;51:1-11.

Financiamiento: ninguno declarado.

Conflicto de interés: ninguno declarado.

14



Tabla 1: Busqueda en PubMed.

Base de datos

Busqueda

Numero de articulos

PubMed

("gingival recession"[MeSH Terms] OR (("multiple"[All Fields] OR "multiples"[All Fields]) AND ("gingival
recession"[MeSH Terms] OR ("gingival"[All Fields] AND "recession"[All Fields]) OR "gingival recession"[All Fields]
OR ("gingival"[All Fields] AND "recessions"[All Fields]) OR "gingival recessions"[All Fields])) OR (("multiple"[All
Fields] OR "multiples”[All Fields]) AND ("teeth s"[All Fields] OR "teeths"[All Fields] OR "tooth"[MeSH Terms] OR
"tooth"[All Fields] OR "teeth"[All Fields] OR "tooth s"[All Fields] OR "tooths"[All Fields])) OR (("gingiva"[MeSH Terms]
OR "gingiva"[All Fields] OR "gingival"[All Fields] OR "gingivally"[All Fields] OR "gingivals"[All Fields] OR
"gingivitis"[MeSH Terms] OR "gingivitis"[All Fields] OR "gingivitides"[All Fields]) AND ("thick"[All Fields] OR
"thickness"[All Fields] OR "thicknesses"[All Fields]))) AND ("minimally invasive surgical procedures"[MeSH Terms]
OR ("mucogingival’[All Fields] AND ("surgery"[MeSH Subheading] OR "surgery"[All Fields] OR "surgical
procedures, operative"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields] AND "operative"[All
Fields]) OR "operative surgical procedures"[All Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] OR ("general"[All Fields]
AND "surgery"[All Fields]) OR "general surgery"[All Fields] OR "surgery s"[All Fields] OR "surgerys"[All Fields] OR
"surgeries”[All Fields])) OR (("connective tissue"[MeSH Terms] OR ("connective"[All Fields] AND "tissue"[All Fields])
OR "connective tissue"[All Fields]) AND ("graft s"[All Fields] OR "grafted"[All Fields] OR "graftings"[All Fields] OR
"transplantation"[MeSH Subheading] OR "transplantation"[All Fields] OR ‘“grafting"[All Fields] OR
"transplantation"[MeSH Terms] OR "grafts"[All Fields] OR "transplants"[MeSH Terms] OR "transplants"[All Fields]
OR "graft"[All Fields])) OR ("graft s"[All Fields] OR "grafted"[All Fields] OR "graftings"[All Fields] OR
"transplantation'[MeSH Subheading] OR "transplantation”[All Fields] OR “"grafting"[All Fields] OR
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"transplantation"[MeSH Terms] OR "grafts"[All Fields] OR "transplants"[MeSH Terms] OR "transplants”[All Fields]
OR "graft"[All Fields]) OR (("vista"[All Fields] OR "vistas"[All Fields]) AND ("methods"[MeSH Terms] OR
"methods"[All Fields] OR "technique"[All Fields] OR "methods"[MeSH Subheading] OR "techniques"[All Fields] OR
"technique s"[All Fields])) OR (("periodontal"[All Fields] OR "periodontally"[All Fields] OR "periodontically"[All Fields]
OR "periodontics"[MeSH Terms] OR "periodontics"[All Fields] OR "periodontic"[All Fields] OR "periodontitis'[MeSH
Terms] OR "periodontitis”[All Fields] OR "periodontitides"[All Fields]) AND ("surgery, plastic'[MeSH Terms] OR
("surgery"[All Fields] AND "plastic"[All Fields]) OR "plastic surgery"[All Fields] OR ("plastic"[All Fields] AND
"surgery"[All Fields])))) AND ((("tunnel[All Fields] OR "tunneled"[All Fields] OR "tunneling"[All Fields] OR
"tunnelings"[All Fields] OR "tunnelization"[All Fields] OR "tunnelized"[All Fields] OR "tunnelled"[All Fields] OR
"tunnelling"[All Fields] OR "tunnels"[All Fields]) AND ("methods"[MeSH Terms] OR "methods"[All Fields] OR
"technique"[All Fields] OR "methods"[MeSH Subheading] OR "techniques"[All Fields] OR "technique s"[All Fields]))
OR ("intrasulcular"[All Fields] AND ("incise"[All Fields] OR "incised"[All Fields] OR "incises"[All Fields] OR
"incising"[All Fields] OR "incision s"[All Fields] OR "incisions"[All Fields] OR "surgical wound"[MeSH Terms] OR
("surgical"[All Fields] AND "wound"[All Fields]) OR "surgical wound"[All Fields] OR "incision"[All Fields]))) AND
("pain, postoperative"[MeSH Terms] OR ("pain”[All Fields] AND "postoperative"[All Fields]) OR "postoperative
pain"[All Fields] OR ("postoperative”[All Fields] AND "pain"[All Fields]) OR (("plant roots"[MeSH Terms] OR
("plant"[All Fields] AND "roots"[All Fields]) OR "plant roots"[All Fields] OR "root"[All Fields]) AND ("coverage"[All
Fields] OR "coverages'[All Fields])) OR (("periodontal'[All Fields] OR "periodontally"[All Fields] OR
"periodontically"[All Fields] OR "periodontics"[MeSH Terms] OR "periodontics"[All Fields] OR "periodontic"[All
Fields] OR "periodontitis"[MeSH Terms] OR "periodontitis"[All Fields] OR "periodontitides"[All Fields]) AND
("regenerability"[All Fields] OR "regenerable"[All Fields] OR "regenerant”[All Fields] OR "regenerants"[All Fields] OR
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"regenerate”[All Fields] OR "regenerated"[All Fields] OR "regenerates"[All Fields] OR "regenerating”[All Fields] OR
"regeneration"[MeSH Terms] OR "regeneration"[All Fields] OR "regenerations"[All Fields])) OR (("aesthetical"[All
Fields] OR "aesthetically"[All Fields] OR "esthetical[All Fields] OR "esthetically"[All Fields] OR "esthetics"[MeSH
Terms] OR "esthetics"[All Fields] OR "aesthetic"[All Fields] OR "aesthetics"[All Fields] OR "esthetic"[All Fields]) AND
("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields])) OR ("patient-centred"[All Fields] AND ("outcome"[All Fields] OR
"outcomes"[All Fields])) OR (("plant roots"[MeSH Terms] OR ("plant"[All Fields] AND "roots"[All Fields]) OR "plant
roots"[All Fields] OR "root"[All Fields]) AND ("coverage"[All Fields] OR "coverages"[All Fields]) AND ("aesthetical"[All
Fields] OR "aesthetically"[All Fields] OR "esthetical'[All Fields] OR "esthetically"[All Fields] OR "esthetics"[MeSH
Terms] OR "esthetics"[All Fields] OR "aesthetic"[All Fields] OR "aesthetics"[All Fields] OR "esthetic"[All Fields]) AND
("score"[All Fields] OR "score s"[All Fields] OR "scored"[All Fields] OR "scores"[All Fields] OR "scoring"[All Fields]
OR "scorings"[All Fields])) OR ("soft"[All Fields] AND ("tissue s"[All Fields] OR "tissues"[MeSH Terms] OR
"tissues"[All Fields] OR "tissue"[All Fields]) AND ("manage"[All Fields] OR "managed"[All Fields] OR "management
s"[All Fields] OR "managements"[All Fields] OR "manager"[All Fields] OR "manager s"[All Fields] OR "managers"[All
Fields] OR "manages"[All Fields] OR "managing"[All Fields] OR "managment"[All Fields] OR "organization and
administration"[MeSH Terms] OR ("organization”[All Fields] AND "administration"[All Fields]) OR "organization and
administration"[All Fields] OR "management”[All Fields] OR "disease management"[MeSH Terms] OR ("disease"[All
Fields] AND "management”[All Fields]) OR "disease management"[All Fields])))
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Tabla 2: Caracteristicas generales de los estudios incluidos en la revision sistemdtica.

s | 8 g
5 5 E 2 E: s
5 S = g s o S 2 2
= 2 () 3 g ) 0 n 2 (S
L o T = S © c 9 £ 38 o
4 w o v T 3 ° 8§ v ® I
: 3 - 55 P2 %% cd ¢
2 2 2 | & L 2  d¢ SRk
Ozenci y cols. (2015) ECA 10 30.70+£ 5,94 -Maxilar: 14 31 Miller | ADM IST
(14) -Mandibula: 17
Korkmaz y cols. (2021) ECA 40 41,1+9,3 -IST + CTG: 34 Maxilar -Total: 108 | Miller Iy I -CTG IST
(15) (26 - 63) (111s; 11Cs; 12 PMs); | -TUN + -CGF
17 Mandibula (5 Is; 4 Cs; | CTG: 51
8 PMs). -TUN +
-IST + CGF:36 Maxilar CGF: 57
(13 Is; 9 Cs; 14 PMs); 21
Mandibula (8 Is; 4 Cs; 9
PMs)
Arocay cols. (2010) ECA 20 31,7 -PMs: 12 70 Miller Ill CTG IST
(2) -Ms: 3
Caoy cols. (2021) ECno 20 23-67 -Maxilar: 21 55 -Miller I: 25 CTG VISTA
(16) aleatorizado -Mandibula: 34 -Miller 11I: 30
Subbareddy y cols. ECA 20 18 - 60 NM 58 -Miller I: 37 (VISTA+ CTG: 18; -CTG VISTA
(2020) (VISTA+ CTG: 35,32; VISTA + MPRF: 19 -MPRF
(17) VISTA + MPRF: 35,64) -Miller I1: 21 (VISTA+ CTG: 7;

VISTA + MPRF: 14)

EC: Esayo Clinico. ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado. Is: Incisivos. Cs: Caninos. PMs: Premolares. Ms: Molares. ADM: Matriz Dérmica Acelular. IST: Tunel
subperidstico de acceso intrasulcular. VISTA: Tunel con Incision Vestibular Subperidstica. CTG: Injerto de Tejido Conectivo. CGF: Concentrado de Factor de
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Crecimiento. MPRF: Membrana de Plasma Rico en Fibrina.
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Tabla 3: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sistemdtica que traten de la técnica VISTA.

- ] ™ ©
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s & Y vy o a2 0 a2 0 a0 N N N N o~
. 8 © oo — s s Q — n 7 5 = 5 = 5 = c (= [= c E
o c 9 Q € Q Q o < 4 n v 0 0 Q O © O © O © =] S o— S~ =1
2 58 |o |E |8 |8 |8 |9 $ |2 |8 g | 8 $ 2w s8g s | 5 CE|EE|EE
> € | |Z | | | & | 8= e | ¢ | E g | ¢ £ ce 2e® 2= | 8 | $E|SE| Y
4 = > o F %) © — c 8 o S N o £ £ ~ o v o 9 o 9 o € o= o= o w
g o) Q o g F ™ © — [t ™ © — > £ 9 o E Y v E Y 4 v )
o © © © © © et V= o 9E o YEO o £ o U © U ©
g s3 | 582 |2 |2 |2 |48 |82 |8|¢ © | o @ $eg 8eg 8o |S= |Sg|cg| Sk
— G
2 3 |88 |5 |S |S |88 |2 |8 |8 |& | g & S2E 8E 22| SR |SeE|SE| &Y
Caoy cols. CTG 0, 3,10 | NM NM 1,82 | 1,28 | 1,89 | NM NM 1,93 | 1,54+ NM NM 0,02+ | NM NM 96,00 2,40 £ NM NM 2,86t
(2021) Millerl | 12 | # + + + + 0,71 0,10 1,20 1,03
(16) 0,58 0,43 | 0,56 | 0,31 0,28
Cao vy cols. CTG 0, 3,23 | NM NM 2,45 | 0,78 | 1,84 | NM NM 1,86 | 1,50+ NM NM 0,68+ | NM NM 36,67 2,22 NM NM 2,77 £
y
(2021) Miller il | 12 | + + + + + 1,01 0,71 0,85 0,72
(16) 1,14 0,86 | 0,69 | 0,26 0,29
Subbareddy y CTG 0,3, | 464 | 258 | 2,58 | NM 2,06 | 2,44 | 2,13 | 2,58 | NM 2,74+ | 2,11 | 1,78 ¢ NM 60,00 60,00 NM 2,24 3,64+ | 3,74+ | NM
cols. (2020) Millerl | 6 + + + + + + 072 |+ 0,30 0,59 0,97 | 1,00
(17) yll 0,50 | 0,91 | 0,92 0,31 | 0,24 | 0,92 0,32
Subbareddy y MPRF 0,3, | 540 | 3,97 | 3,73 | NM 1,67 | 2,65 | 2,15 | 3,73 | NM 3,24t 1,62 | 1,69t NM 30,30 30,3 NM 2,03t 290+ | 2,90+ | NM
cols. (2020) Miller | 6 + + + + + + 1,19 + 1,59 0,75 0,96 0,99
yll 1,55 | 1,47 | 1,92 0,56 | 0,33 | 1,92 1,34
(17)

NM: No Mencionado. CAL: Nivel de Insercion Clinico. PD:

Fibrina.

Profundidad de sondaje. PR: Profundidad de la Recesion. CTG: Injerto de Tejido Conectivo. MPRF: Membrana de Plasma Rico en
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Tabla 4: Caracteristicas estudios incluidos en la revision sistemdtica que traten de la técnica de IST.
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Ozenciy ADM 0, 433+ [ NM NM 200+ | 2,33+ | 1,15+ | NM NM 1,21 | 3,23+ | NM NM 0,79 | NM NM 37,36 £ 2,34+ | NM NM 3,21+
cols. Miller | 12 0,35 0,33 0,42 0,25 * 0,28 + 21,10 0,66 0,57
(2015) | 0,23 0,26 (12/31)
(14)
Korkmaz y CTG 0,6 3,96+ | NM 1,64+ | NM 2,32 1,42+ | NM 1,37 | NM 2,53+ | NM 0,26+ | NM NM 66,70 NM 2,10+ | NM 480+ | NM
cols. Miller 0,67 0,48 0,41 + 0,66 0,34 (34/51) 0,49 0,57
(15)
Korkmaz y CGF 0,6 3,83+t | NM 1,88+ | NM 1,95 1,37+ | NM 1,26 | NM 2,45+ | NM 0,62+ | NM NM 47,40 NM 2,26+ | NM 2,81+ | NM
cols. Miller 0,56 0,59 0,26 + 0,45 0,57 (27/57) 0,40 0,56
(15)
Arocay CTG 0,1, | 47+ NM 1,8+ 19+ 2,8 15+ NM 1,2 1,3 32+ NM 0,6 £ 0,6 NM NM 38,00 2,6+ NM 2,8+ 2,7+1,2
cols. Miller | 6, 1,7 0,9 1,0 0,7 + + 1,4 0,8 + (8/20) 1,3 1,1
(2010) 1} 12 0,5 0,5 0,9
(1)

ADM: Matriz Dérmica Acelular. CAL: Nivel de Insercidn Clinico. NM: No Mencionado. PD: Profundidad de sondaje. PR: Profundidad de la Recesion. CTG: Injerto de Tejido Conectivo. MPRF:

Membrana de Plasma Rico en Fibrina. CGF: Concentrado de Factor de Crecimiento.
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Fig. 1: Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccion de titulos durante la revision
sistemdtica.
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Identificacién de estudios por bases de datos y registros ]
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Registros o citas identificadas desde
Bases de datos (n = 360):

Medline - PubMed (n = 146)
SCOPUS (n = 0)

Web of Science (n = 173)
Busqueda Manual (n = 12)

Busqueda Cruzada (n = 29)

Registros o citas eliminados antes
del cribado:

Registros duplicados (n = 127)

!

Registros o citas excluidas por

Cribado

c
2
®
=
3}
£

Registros o citas cribados (n = 233)

!

titulo o abstract (n= 204)
- Titulo: 118

- Abstract: 86

Publicaciones buscadas para su
recuperacion (n = 29)

Publicaciones no recuperadas (n =2)

!

Publicaciones evaluadas para su
elegibilidad (n =27)

v

Total de estudios incluidos en la
revision (n = 5)

Publicaciones excluidas (n = 22):

Ausencia de las variables estudiadas: (n = 1)
Técnica supraperiostica: (n = 6)

Estudio con <5 pacientes: (n = 2)

Pacientes con edad <18 afios: (n = 2)

En el estudio no se precisa qué técnica
quirdrgica esta empleada: (n =1)

El estudio no emplea ninguna de las dos
técnicas estudiadas: (n = 1)

El estudio solo tiene una evaluacion a los 18
meses que no entra en los 3 y/o 6 y/o 12
meses estudiados: (n = 1)

No hay conservacion de la papila: (n = 2)

No se precisa si la técnica de tunel
empleada es subperiéstica o
supraperiostica: (n = 1)

En los resultados no se separan las
recesiones multiples de las unitarias: (n = 5)
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Fig. 2: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segtn la guia Cochrane.
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Fig. 3: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no randomizados con la

escala de Newcastle-Ottawa — estudios observaciones cohortes no grupo control.
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Fig. 4: Grdfica comparativa de los resultados obtenidos tras cicatrizacon mediante la técnica
VISTA y el IST para la CAL, la PR, la PD y la encia queratinizada en milimetros.
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