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RESUMEN

Objetivo: evaluar la eficacia clínica de la 
técnica del túnel lateralmente cerrado con 
injerto de tejido conectivo en recesiones 
gingivales unitarias en el área anteroin-
ferior, mediante una serie de seis casos. 
Otro de los objetivos fue realizar una re-
visión de la literatura para comparar la 
eficacia de la técnica de técnica del túnel 
lateralmente cerrado frente a la técnica 
de colgajo de avance coronal con injerto 
de tejido conectivo.

Material y métodos: seis pacientes con 
recesiones gingivales anteroinferiores 
fueron tratados mediante la técnica del 
túnel lateralmente cerrado. Se recogieron 
distintas variables clínicas periodontales, 
especialmente la profundidad de la rece-
sión para calcular el porcentaje de cober-
tura radicular de dicha técnica. Por otra 
parte, se realizó una revisión bibliográfica 
basada en la siguiente pregunta PICO: 
P (pacientes con recesiones gingivales 
unitarias en dientes anteriores mandibu-
lares), I (técnica del túnel lateralmente 
cerrado con injerto de tejido conectivo), 
C (técnica de colgajo avance coronal), 
O (analizando profundidad de sondaje, 
profundad de recesión, nivel de inserción 
clínica, ancho de tejido queratinizado, 
grosor gingival, cobertura radicular media 
y cobertura radicular completa).

Resultados: en la serie de casos se ob-
tuvo una cobertura radicular media del 
96. 67% ± 8.17 %, siendo este resultado 
estadísticamente significativo. Al igual 
que en la reducción de la profundidad de 
recesión (p=0,001), del nivel de inserción 
clínica (p=0,003) y en la ganancia de an-
chura de tejido queratinizado (p=0,001) y 
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the clinical 
efficacy of the laterally closed tunnel 
technique with connective tissue grafting 
in single gingival recessions in the 
anteroinferior area, using a series of six 
cases. Another objective was to carry out 
a review to compare the efficacy of the 
laterally closed tunnel technique versus 
the coronal advancement flap technique 
with connective tissue graft.

Material and methods: Six patients with 
anteroinferior gingival recessions were 
treated using the laterally closed tunnel 
technique. Different periodontal clinical 
variables were collected, especially 
the depth of recession to calculate the 
percentage of root coverage of this 
technique. On the other hand, a literature 
review was carried out based on the 
following PICO question: P (patients with 
single gingival recessions in mandibular 
anterior teeth), I (laterally closed tunnel 
technique with connective tissue graft), 
C (coronal advancement flap technique), 
O (analysing probing depth, recession 
depth, clinical attachment level, width 
of keratinised tissue, gingival thickness, 
average root coverage and complete root 
coverage).
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INTRODUCCIÓN

En 2001 la Academia Americana de Periodoncia (AAP) de-
finió la recesión gingival (RG) como la migración apical del 
margen gingival, más allá de la unión amelocementaria, 
exponiendo así las raíces dentales1. La recesión puede 
afectar a un único diente, a un grupo o de forma genera-
lizada en la cavidad bucal. En el 2018 surge una nueva 
definición, resaltando la importancia del fenotipo gingival 
(incluyendo el grosor y el ancho de encía), la relación de la 
Diabetes Mellitus con la enfermedad periodontal, el taba-
quismo, la invasión de los márgenes de las restauraciones 
dentro de la inserción del tejido conjuntivo supracrestal o 
los factores anatómicos dentales2,3. 

Es una patología que aumenta con la edad, teniendo más 
predisposición en pacientes con enfermedad periodontal y 
fumadores4. Puede cursas con hipersensibilidad dentaria, 
afectación de la estética, sangrado gingival, presencia de 
placa y caries4.

Este estudio se centra en evaluar la eficacia de la técnica 
del túnel lateralmente cerrado (LTC) con injerto de tejido 

conectivo (CTG) en RG en el V sextante ya que presenta 
una alta prevalencia y generalmente se asocian a altera-
ciones anatómicas desafiantes, como son la presencia de 
frenillos con inserción muy coronal, altas inserciones mus-
culares y poca profundidad en el vestíbulo5.

MATERIAL Y MÉTODOS

1.1. Diseño del ensayo clínico sobre la serie de casos

El presente trabajo muestra un estudio clínico de un total 
de 6 pacientes mujeres, con recesiones gingivales aisla-
das clase II y/o III de Miller, en el V sextante, que fue lleva-
do a cabo en la Unidad de Periodoncia de la Universidad 
de Salamanca.

Todos los participantes debían cumplir con los siguientes 
criterios de inclusión: 

- Pacientes con recesiones gingivales clases II y/o III de 
Miller en el V sextante. 

- Buena salud bucodental y sistémica, y con un índice de 
placa <20%.

grosor gingival (p<0,001). No siendo significativo la reduc-
ción de la profundidad de sondaje. En cuanto a la revisión 
sistemática, se comprobó que la profundidad de sondaje 
fue mayor en la técnica de colgajo de avance coronal, 
mientras que se obtuvieron mejores ganancias de anchura 
de tejido queratinizado con la técnica de túnel lateralmente 
cerrado.

Conclusiones: la técnica del túnel lateralmente cerrado 
con injerto de tejido conectivo obtiene resultados prede-
cibles y estadísticamente significativos, exceptuando la 
reducción de la profundidad de sondaje. Además, se con-
cluyó que la eficacia clínica de ambas técnicas es muy si-
milar, consiguiendo mayor ganancia de anchura de tejido 
queratinizado con la técnica del túnel lateralmente cerrado, 
aunque sería deseable un mayor número de estudios de 
esta técnica para evaluar su resultado clínico a largo plazo. 

PALABRAS CLAVE
Túnel lateralmente cerrado; Recesión gingival; Colgajo de 
avance coronal; Injerto de tejido conectivo.

Results: In the case series a mean root coverage of 96. 
67% ± 8.17 % was obtained, this result being statistically 
significant. The same was true for the reduction in recession 
depth (p=0.001), clinical attachment level (p=0.003) and 
the gain in keratinised tissue width (p=0.001) and gingival 
thickness (p<0.001). The reduction in probing depth was not 
significant. In terms of the systematic review, it was found 
that probing depth was greater in the coronal advancement 
flap technique, while better gains in keratinised tissue width 
were obtained with the laterally closed tunnel technique.

Conclusions: The laterally closed tunnel technique 
with connective tissue grafting achieves predictable and 
statistically significant results, except for the reduction 
of probing depth. Furthermore, it was concluded that the 
clinical efficacy of both techniques is very similar, achieving 
greater gain in width of keratinised tissue with the laterally 
closed tunnel technique, although a greater number of 
studies of this technique would be desirable in order to 
evaluate its long-term clinical results.

KEY WORDS

Laterally closed tunnel; Gingival recession; Coronal 
advancement flap; Connective tissue graft.
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- No fumadores o fumadores de menos de 10 cigarrillos 
al día.

- Pacientes que aceptaran revisiones de seguimiento.

Criterios de exclusión del estudio: 

- Fumadores de >10 cigarrillos/día o consumidores de al-
cohol y/o drogas.

- Contraindicaciones locales o sistémicas para cirugía 
periodontal. Así como el consumo de fármacos que al-
terasen la cicatrización del tejido periodontal. 

- Mujeres embarazadas o lactantes. 

- Pacientes con discapacidad.

- Lesiones prequirúrgicas no tratadas. 

- Antecedentes de irradiación en cabeza y/o cuello y de 
enfermedad periodontal destructiva o abscesos repeti-
dos en la zona a estudio.

- Presencia de múltiples recesiones gingivales adyacentes.  

1.1. 1.  Evaluación de parámetros clínicos

Se tomaron las siguientes medidas clínicas al inicio del 
estudio y tras un seguimiento medio de 17.33 ± 5.35 
meses: tipo de recesión (TR), según la clasificación de 
Miller 6, profundidad de recesión (PR), profundidad de 
sondaje (PS), nivel de inserción clínica (NIC): PR + PS, 
anchura de tejido queratinizado (ATQ), grosor gingival 
(GG) y porcentaje medio de cobertura radicular (CR).

1.1.2. Protocolo quirúrgico 

La técnica de colgajo lateralmente cerrado comenzó 
realizando incisiones intrasulculares ligeramente bisela-
das con bisturí 15C. Posteriormente se realizó una pre-
paración mucoperióstica (túnel), avanzando más allá de 
la línea mucogingival, y extendiéndola hacia mesial y 
distal, mínimo un diente a cada lado de la recesión.  Se 
cortaron todas las inserciones musculares y colágenas 
y se realizó un raspado y alisado radicular (RAR), así 
como un acondicionamiento de la superficie radicular 
con EDTA al 24%7,8. A continuación, se extrajo un injerto 
de tejido conectivo (CTG) de 1 a 1.5mm de grosor del 
paladar y la zona donante se suturó con puntos simples 
y colchoneros9,10. 

El CTG se fijó en el lecho receptor mediante puntos tipo 
colchonero tanto en mesial como en distal, y dos puntos 
de tipo suspensorios tanto desde lingual como desde 
vestibular, siendo estos puntos clave para la tracción 
del injerto y del colgajo hacia coronal. Por último, se 
realizaron puntos simples en los márgenes de la rece-
sión para conseguir así un cierre casi total. (Figura 1). 
Se le recetó al paciente como antibiótico amoxicilina 
(1g, dos veces al día durante siete días) y como anti-
inflamatorios, dexketoprofeno (25 mg, tres veces al día 

durante 5 días). Además de la ausencia de cepillado en 
la zona durante 14 días.  A la semana se le retiraron los 
puntos del área donante y a las dos semanas los de la 
zona receptora7,8.

1.2. Búsqueda bibliográfica

La hipótesis alternativa que se plantea en la revisión sis-
temática es: “Existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la eficacia de la técnica de colgajo de avance 
coronal (CAF) y la de LCT para las distintas variables es-
tudiadas”. 

- Hipótesis nula (H0): no hay diferencias estadística-
mente significativas entre ambas técnicas.

- Hipótesis alternativa (H1): si hay diferencias estadísti-
camente significativas entre ambas técnicas. 

Esta revisión sistemática está basada en la declaración 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic re-
views and Meta-Analyses)11.

Asimismo, se planteó la siguiente pregunta PICO (Pa-
tient-Population, Intervention, Comparison and Outcome): 

“¿Cuáles son las ventajas en términos de eficacia clínica 
de la técnica LCT+ CTG frente a la técnica CAF, en la su-
perficie vestibular de dientes anteriores mandibulares?”7:

- P: Pacientes con recesiones gingivales unitarias sobre la 
superficie vestibular de dientes anteriores mandibulares.

- I: Técnica LCT + CTG.
- C: Técnica CAF + CTG.
- O: Profundidad de sondaje, de recesión, nivel de in-

serción clínica, anchura de tejido queratinizado, grosor 
gingival, cobertura radicular media y cobertura radicular 
completa. 

1.2.1. Búsqueda y fuentes de información

La última búsqueda se realizó en marzo del 2022 en 
las siguientes bases de datos electrónicas: PubMed, 
Google Scholar, Cochrane Library, SciELO y Dialnet, 
incluyendo tanto artículos en español como en inglés. 
Basándose en la sistemática de la medicina basada en 
la evidencia de Oxford (EBM), intentando conseguir un 
grado de evidencia científica significativa. 

1.2.2. Criterios de elegibilidad

La búsqueda en las bases de datos científicas se llevó 
a cabo siguiendo los siguientes criterios de inclusión y 
exclusión y se procedió así a la elección:

Criterios de inclusión: 
- Estudios prospectivos, retrospectivos, serie de casos 

de ≥ 8 pacientes, ensayos clínicos aleatorizados y 
revisiones sistemáticas/metaanálisis.
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- Pacientes humanos con recesiones gingivales ais-
ladas clase I, II y III de Miller en dientes anteriores 
mandibulares, tratadas con la técnica LCT o CAF, 
donde se haya utilizado CTG.

- ≥ 6 meses de seguimiento.
- Estudios publicados desde 2010.

Criterios de exclusión:
- Estudios en animales o humanos con múltiples re-

cesiones gingivales, recesiones maxilares y/o Clase 
IV de Miller.

- < 6 meses seguimiento y < 8 pacientes.
- Estudios que no tengan relación con la temática de 

estudio.
- Estudios publicados antes del 2010.
- Artículos que tras aplicar los criterios de inclusión es-

tuvieran duplicados. 

1.2.3. Proceso de extracción de datos y lista de da-
tos recogida de cada artículo

Aplicando las palabras clave: túnel lateralmente cerra-
do, recesión, colgajo de avance coronal, injerto de tejido  

conectivo, incisivos inferiores. Laterally closed tunnel, 
recession, coronally advanced flap, connective tissue 
graft. 

La Figura 2 muestra el diagrama de flujo PRISMA em-
pleado en la búsqueda bibliográfica.

1.3. Análisis estadístico

Las variables que presentaban a los resultados cuantita-
tivos se expresaron como media ± DE, mediana y rango 
intercuartílico. Las variables que informaron de los resul-
tados categóricos se manifestaron como distribuciones de 
frecuencia. Se utilizaron pruebas no paramétricas, ya que 
la mayoría de los datos no tuvieron una distribución nor-
mal, y así poder valorar las diferencias entre los valores 
iniciales y tras el seguimiento. 

El análisis estadístico se realizó mediante un programa de 
software estadístico (SPSS Statistics, versión 20.0, IBM). 
Todos los datos obtenidos se aceptaron como estadística-
mente significativos cuando el valor de p fue <0,05. 

Figura 1. Evolución de una RG con la técnica de LCT + CTG. A. Presencia de RG clase III de Miller (3.1). B. RG con 4mm 
de profundidad de sondaje (PS) y 5mm de profundidad de recesión (PR). Pérdida de nivel de inserción clínica (NIC) de 
9mm. C. Tunelización del lecho receptor, sobrepasando la línea mucogingival y extendiéndose hacia mesial y distal del 
defecto, D. Fijación del tejido conectivo con puntos simples y suspensorio. E. Sujeción del injerto de tejido conectivo con 
dos puntos de tipo colchonero en mesial y distal, un punto suspensorio desde lingual y puntos simples en los márgenes 
de la recesión. F. Situación tras más de un año de seguimiento, donde se observa la cobertura radicular completa y el 
aumento del tejido queratinizado, “creeping attachment”.

A

E

B C

F

D
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RESULTADOS 

1.4. Resultados del ensayo clínico

Se trataron seis pacientes mujeres, cada una de ellas con 
una recesión anterior mandibular aislada, clase II (33,3%) 
y III (66,7 %) de Miller. Después de 4 semanas todos los 
injertos estaban integrados y reepitelizados.

En los parámetros estudiados, todos los pacientes tuvieron 
cambios signifi cativos entre el inicio y a los 17,33 ± 5,35 
meses de seguimiento (Tabla 1).

Tras el tratamiento quirúrgico y un seguimiento de 17,33 
± 5,35 meses, la PS fue de 3,50 ± 0,84 mm (rango 3 a 5 
mm), lo que representa un 96,67 ± 8,17 % de cobertura 
radicular (CR) y una cobertura radicular completa (CRC) 

del 83,3%. Además, la PR fue de 0,17 ± 0,40 mm (rango 
de 0 a 1 mm), el NIC al fi nal del periodo de evaluación fue 
de 3,67 ± 0,82 mm (rango de 3 a 5 mm). La anchura de 
tejido queratinizado (ATQ) media fi nal fue de 2,67 ± 0,82 
mm (rango de 2 a 4 mm), y la ganancia de grosor gingival 
(GG) media fue de 1,13 ± 0,12 mm (dentro de un rango 
de 1 a 1,3 mm). 

Se comprobó que todos estos cambios eran estadística-
mente signifi cativos (p<0.05), a excepción de la profundi-
dad de sondaje (p=0.6).

1.5. Resultados de la revisión bibliográfi ca

Estos estudios permitieron una comparación entre dos téc-
nicas quirúrgicas que se muestran en la Tabla 2. 

Figura 2. Diagrama de fl ujo PRISMA.

IDENTIFICACIÓN

CRIBADO

CRIBADO

ELEGIBILIDAD

Estudios identificados 
mediante la búsqueda en 

bases de datos
PubMed = 24
SciELO = 11
Dialnet = 28

Cochrane = 5
Google Schoolar = 59

(n = 127)

Estudios tras la eleminación 
de duplicados

(n = 122)

Estudios excluidos
(n = 102)

Estudios excluidos
(n = 13)

Estudios para analizar su 
título y resumen

(n = 122)

Estudios incluidos para 
análisis de texto completo

(n = 20)

Estudios incluidos en la 
revisión bibliográfica

(n = 7)

Estudios tras la eleminación 

Estudios 
excluidos

(n = 5)

AL INICIO Y TRAS EL SEGUIMIENTO

PARÁMETROS MEDIA ± DE RANGO p

CR media (%) 96. 67 ± 8.17 80-100 -

CRC (%) - -

PS 
(MM)

Base 3.33 ± 0.82 2-4
Tras 

seguimiento 3.50 ± 0.84 3-5

Diferencia 0.17 ± 0.75 (-1)-1 0.6

PR 
(mm)

Base 4.50 ± 1.52 2-6
Tras 

seguimiento 0.17 ± 0,40 0-1

Diferencia 4.33 ± 1.50 2-6 0.001

NIC 
(mm)

Base 7.83 ± 1.72 6-10
Tras 

seguimiento 3.67 ± 0.82 3-5

Diferencia 4.17 ± 1.94 1-6 0.003

ATQ 
(mm)

Base 0.67 ± 0.82 0-2
Tras 

seguimiento 2.67 ± 0.82 2-4

Diferencia 2.00 ± 1.26 0.7-3.3 0.01

GG 
(mm)

Base 0.0 0-0
Tras 

seguimiento 1.13 ± 0.12 1-1.3

Diferencia 1.13 ± 0.12 1-1.3 < 0.001

Tabla 1.  Parámetros 
clínicos al inicio y tras el 
seguimiento. 

CR media: cobertura radicular media. CRC: cobertura 
radicular completa. PR: profundidad de recesión. PS: pro-
fundidad de sondaje. NIC: nivel de inserción clínica. ATQ: 
anchura del tejido queratinizado. GG: grosor gingival. DE: 
desviación estándar.



 PÁG. 52 VOL 20 NÚM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2023. cient. dent. 52

Pérez Barreiro C, Quispe López N, Montero Martín J. 

B
A

SE
TR

A
S 

SE
G

U
IM

IE
N

TO

Au
to

r  
y 

añ
o

TA
D

N
TR M

i-
lle

r

Té
cn

ic
a

C
R

 
m

ed
ia

C
R

C
(%

)
PS (m

m
)

PR (m
m

)
AR (m

m
)

N
IC

(m
m

)
AT

Q
(m

m
)

G
G

(m
m

)
PS (m

m
)

PR (m
m

)
AR (m

m
)

N
IC

(m
m

)
AT

Q
(m

m
)

G
G

(m
m

)

St
ef

an
in

i 
m

 y
 c

ol
s.

 
20

21
12

SC
12

m
20

I y
 II

V-
C

AF
 +

 
C

TG
98

.3
 ±

 
5.

2 
%

90
1.

3 
± 

0.
5

5.
9 

± 
1.

4
no

 
in

di
ca

7.
1 

± 
1.

4
0.

6 
± 

0.
7

0.
4 

± 
0.

1
1.

4 
± 

0.
5

0.
1 

± 
0.

3
no

 
in

di
ca

1.
5 

± 
0.

7
1.

7 
± 

1.
1

1.
2 

± 
0.

3

Fa
dd

a 
m

 y
 

co
ls

. 2
02

213

SC
12

m
20

I y
 II

V-
C

AF
 +

 
C

TG
98

.0
4 

± 
6.

29
%

90
2.

8 
± 

0.
52

6.
13

 ±
 

1.
41

4.
05

 ±
 

0.
6

8.
5 

± 
1.

64
0.

3 
± 

0.
47

0.
38

 ±
 

0.
09

1.
44

 ±
 

0.
53

0.
1 

± 
0.

31
0.

25
 ±

 
0.

79
1.

5 
± 

0.
61

1.
86

 ±
 

0.
69

1.
62

 ±
 

0.
23

Zu
ch

el
li 

g 
y 

co
ls

. 2
01

414

EC
A

12
m

P:
 2

5
C

: 2
5

I y
 II

P:
 C

AF
 +

   
C

TG
 (-

TS
B)

C
: C

AF
 +

   
C

TG
 (+

TS
B)

9.
76

 ±
 

0.
83

 
m

m
P:

 8
8

C
: 4

8

P:
 2

.6
 

± 
0.

96
C

:  
2.

56
 ±

 
1.

00

P:
 3

.7
6 

± 
1.

01
C

: 3
.7

2 
± 

0.
84

no
 

in
di

ca

P:
6.

36
 

± 
1.

66
C

:6
.2

8 
± 

1.
34

P:
0.

52
 

± 
0.

51
C

:0
.6

4 
± 

0.
57

P:
 0

.4
2 

± 
0.

11
C

: 0
.4

3 
± 

0.
11

P:
 1

.0
0 

± 
0.

02
C

: 1
.0

0 
± 

0.
01

P:
 0

.0
8 

± 
0.

28
C

: 0
.6

4 
± 

0.
76

no in
di

ca

P:
 1

.0
8 

± 
0.

28
C

: 1
.6

4 
± 

0.
78

P:
 2

.0
8 

± 
0.

87
C

: 2
.6

8 
± 

1.
14

P:
 1

.2
 

± 
0.

31
C

:1
.0

1 
± 

0.
28

M
uf

ti 
s 

y 
co

ls
. 2

01
715

EC
A

6m
P:

16
C

:1
6

I

P:
 C

AF
 +

 
PR

F
C

: C
AF

 +
   

C
TG

no
  

in
di

ca
no

 
in

di
ca

no
 

in
di

ca

P:
 2

.1
9 

±0
.9

8
C

: 2
.1

3 
± 

0.
80

P:
3.

00
 

±0
.8

9
C

:2
.8

7 
± 

0.
80

P:
4.

06
 

± 
1.

18
C

:4
.1

2 
± 

1.
25

P:
4.

06
 

± 
1.

61
C

:4
.3

1 
± 

0.
79

no
 

in
di

ca
no

 
in

di
ca

P:
 1

.1
2

±0
.8

1
C

: 1
.3

8
± 

0.
80

P:
 2

.5
0

± 
0.

6
C

: 
32

.7
5 

± 
0.

68

P:
 2

.8
1

 ±
 0

.8
3

C
: 4

.4
4 

± 
1.

03

P:
 4

.4
4 

±2
.2

5
C

: 4
.6

3 
± 

0.
80

no
 

in
di

ca

W
ei

nb
er

g 
e 

y 
co

ls
. 

20
22

16
SC

12
m

15
III

C
AF

 +
   

C
TG

83
 ±

 
24

%
 

48
2.

3 
± 

1.
3

4.
2 

± 
1.

7
3.

8 
± 

0.
8

no
 

in
di

ca
0.

7 
± 

0.
9

no
 

in
di

ca
1.

0 
± 

0.
5

0.
7 

± 
0.

8
1.

7 
± 

1.
7

no
 

in
di

ca
2.

6 
± 

0.
8

no
 

in
di

ca

G
ul

de
ne

r 
k 

y 
co

ls
. 

20
20

17
SC

6m
9

I y
 II

LC
T 

+ 
C

TG
 

+ 
AH

96
.0

9%
50

1.
8 

± 
0.

9
4.

6 
± 

0.
9

2.
6 

± 
0.

6
no

 
in

di
ca

1.
6 

± 
0.

8
no

 
in

di
ca

1.
3 

± 
0.

5
0.

5 
± 

0.
6

0.
4 

± 
0.

5
no

 
in

di
ca

4.
9 

± 
1.

3
no

 
in

di
ca

Sc
ue

la
n 

a 
y 

co
ls

. 
20

18
8

SC
12

m
24

I, 
II 

y 
III

LC
T 

+ 
C

TG
 +

 
EM

D
96

,1
1%

 
70

.8
3

1.
8 

± 
0.

2
5.

14
 ±

 
1.

26
no

 
in

di
ca

no
 

in
di

ca
1.

41
± 

1.
00

no
 in

di
-

ca

2.
1 

± 
0.

3
0.

2 
± 

0.
37

no
 

in
di

ca
no

 
in

di
ca

4.
14

 ±
 

1.
67

no
 

in
di

ca

T
a

b
l
a

 2
. R

e
s

u
l
t
a

d
o

s
 d

e
 l

a
 r

e
v

is
ió

n
 b

ib
l
io

g
r
á

fi
c

a
 a

l
 i
n

ic
io

 y
 t

r
a

s
 e

l
 s

e
g

u
im

ie
n

t
o

.

SC
: s

er
ie

 d
e 

ca
so

s.
 E

C
A:

 e
ns

ay
o 

cl
ín

ic
o 

al
ea

to
riz

ad
o.

 T
A:

 ti
po

 d
e 

ar
tíc

ul
o.

 D
; d

ur
ac

ió
n.

 N
: p

ar
tic

ip
an

te
s.

 C
: c

on
tro

l. 
P:

 p
ru

eb
a.

 T
R

: t
ip

o 
de

 re
ce

si
ón

. C
R

 m
ed

ia
: c

ob
er

tu
ra

 ra
di

cu
la

r m
ed

ia
.  

C
R

C
: c

ob
er

tu
ra

 ra
di

cu
la

r c
om

pl
et

a.
 P

R
: p

ro
fu

nd
id

ad
 d

e 
re

ce
si

ón
. P

S:
 p

ro
fu

nd
id

ad
 d

e 
so

nd
aj

e.
 A

R
: a

nc
ho

 d
e 

la
 re

ce
si

ón
. N

IC
: n

iv
el

 d
e 

in
se

rc
ió

n 
cl

ín
ic

a.
 A

TQ
: a

nc
hu

ra
 d

el
 te

jid
o 

qu
er

at
in

iz
ad

o.
 

G
G

: g
ro

so
r g

in
gi

va
l. 

V-
C

AF
: c

ol
ga

jo
 d

e 
av

an
ce

 c
or

on
ov

er
tc

al
. C

TG
: i

nj
er

to
 d

e 
te

jid
o 

co
ne

ct
iv

o.
 C

AF
: c

ol
ga

jo
 d

e 
av

an
ce

 c
or

on
al

. (
-T

SL
): 

ex
tra

cc
ió

n 
te

jid
o 

su
bm

uc
os

o 
la

bi
al

. T
SL

: s
e 

m
an

tie
ne

 e
l 

te
jid

o 
su

bm
uc

os
o 

la
bi

al
 L

C
T:

 té
cn

ic
a 

de
l t

ún
el

 la
te

ra
lm

en
te

 c
er

ra
do

. A
H

: á
ci

do
 h

ia
lu

ró
ni

co
. E

M
D

: d
er

iv
ad

o 
de

 m
at

riz
 d

e 
es

m
al

te
.  

 



cient. dent. VOL 20 NÚM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2023. PÁG. 53 53

Injerto de tejido conectivo en combinación con la técnica de colgajo lateralmente cerrado para el tratamiento de recesiones gingivales anteroinferiores:  
resultado clínico y revisión sistemática comparativa

1.5.1. Estadística descriptiva

En este estudio se han descrito 7 trabajos (100%), de 
los cuales 5 eran sobre la técnica convencional o téc-
nica de colgajo de avance coronal (71,53%), y 2 de la 
técnica LCT (28,57%). 

Respecto al tiempo de seguimiento de los 7 artículos 
estudiados, se siguió un promedio de 10 meses ± 3 me-
ses, con una media de tamaño muestral de 24,3 ± 13,4 
pacientes.

1.5.2. Estadística analítica

Para analizar la eficacia de las técnicas de LCT vs CAF 
en la mejoría de las 7 variables cuantitativas estudia-
das, se realizó la prueba de T de Student, en la cual la 
H0 sería que no hay diferencias en la eficacia de ambas 
técnicas quirúrgicas para cada valor estudiado. Para 
ello: si p<0,05 se rechaza la H0 (Tabla 3).

Tras el análisis estadístico con la prueba de T de Stu-
dent de la PS obtuvimos p=0,021 (p<0,05), por lo que 
se rechaza la H0. Se observó una mayor reducción de 
la profundidad de sondaje en el grupo tratado con CAF 
(x̄= 1,17 ± 0,31. Reduciendo la PS en 1,14 ± 0,55 mm). 

En cuanto a la PR conseguimos una p=0,566, al ser 
p>0,05 no se rechaza la hipótesis nula, considerando 
igual de eficaces ambas técnicas. 

En el análisis estadístico se obtuvo que el ATQ fue de 
p=0,109; como la p>0,05, se considera la técnica de 
CAF y la de LTC igual de eficaces en la ganancia de teji-
do queratinizado. Pero en este caso en concreto hay que 
destacar la tendencia a la significación de la compara-
ción, ya que ha influido la desigualdad del número de es-
tudios presentes en el metaanálisis sobre LCT, 2 en este 
caso, frente a 7 de la técnica de CAF, dando así un resul-
tado no estadísticamente significativo. Pero si observa-
mos la diferencia de medias en ambas técnicas vemos 
una clara diferencia entre las dos, mucho más favorable 
en caso de la LCT. En el caso del LCT obtenemos una 
ganancia de 3,02 ± 0,58 mm, mientras que en el caso de 
la técnica de CAF fue de 1,26 ± 0,33 mm.

Por último, no se obtuvo un resultado estadísticamente 
significativo en cuanto a la obtención de CR: p=0,460 
(p>0,05), siendo ambas técnicas similares. Aunque 
cabe destacar la alta DE que presenta la técnica de 
CAF: 22,65% frente a 14,85% de la técnica de LCT; esto 
se traduce en que esta última da resultados más espe-
cíficos y no tan variables. 

Sin embargo, las variables grosor gingival, nivel de in-
serción clínica y anchura de la recesión gingival no han 
podido ser comparadas por falta de datos.

DISCUSIÓN 

Debido a la gran prevalencia de recesiones unitarias en el 
sector anteroinferior es de gran interés investigar y ana-
lizar las técnicas más vanguardistas para poder resolver 
dicho problema con la mejor efectividad posible. La elec-
ción de una u otra técnica no solo depende de la situación 
anatómica de partida, sino que debe ser fácilmente repro-
ducible, con una morbilidad reducida y ofreciendo buenos 
resultados estéticos. A todo ello se suma el desafío que 
supone la cirugía en esta zona, debido a su complejidad 
anatómica18,19. 

La serie de casos (SC) expuesta muestra una técnica no-
vedosa ideada por Sculean8 en 2018, diseñada específi-
camente para cubrir de forma predecible recesiones unita-
rias del sector anteroinferior. Con ella, en nuestro estudio 
clínico, se trató a 6 pacientes con un seguimiento durante 

MEDIA ± DE

PRUEBA T PARA LA 
IGUALDAD DE MEDIAS  

(p-valor)

T I P-VALOR

psPRE
LCT 1.80 ± 0.55 -1.154 5 0.301 

CAF 2.31 ± 0.86

psPOST
LCT 1.70 ± 0.40 1.288 1.136 0.021 

CAF 1.17 ± 0.31

prPRE
LCT 4,87 ± 1.08 0.732 7 0.488 

CAF 4.00 ± 1.16

prPOST
LCT 0.35 ± 0.48 -0.603 7 0.566 

CAF 0.59 ± 0.58

atqPRE
LCT 1.50 ± 0.90 -0.125 6.227 0.904 

CAF 1.59 ± 0.79

atqPOST
LCT 4.52 ± 1.48 1.833 7 0.109 

CAF 2.85 ± 1.13

CovRad
LCT 60.50 ± 14.85 -0.843 3.065 0.460

CAF 72.80 ± 22.65

Tabla 3. Media ± desviación 
estándar y prueba T de 
Student.

PsPRE (profundidad de sondaje previa), psPOST (pro-
fundidad de sondaje posterior), prPRE (profundidad de 
recesión previa), psPOST(profundidad de recesión pos-
terior), atqPRE (anchura de tejido queratinizado anterior), 
atqPOST (anchura de tejido queratinizado posterior), Co-
vRad (cobertura radicular completa).  
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12 meses. Tras dicho periodo, nuestros resultados mues-
tran una considerable reducción de la recesión gingival, 
siendo esta estadísticamente significativa (p=0,001), con-
siguiendo una CR media del 96,67 ± 8,17% y completa 
en el 83,3% de los casos, lo que representa a 5 de los 6 
pacientes. Dicha CRC se consiguió tanto en clases II de 
Miller como en la mayoría de las clases III (3 de las 4 rece-
siones), resaltando así la magnitud de la técnica utilizada 
para recesiones unitarias en el sector anteroinferior. 

Las mejoras obtenidas en nuestro estudio pueden ser 
comparadas con la SC de Sculean y cols.8 donde trataron 
RG unitarias en el V sextante con la técnica de LCT junto 
con CTG. Demostraron una CR media de 96,11%, y una 
CRC del 70,83%, este último con un valor alejado del de 
nuestro estudio. Esta diferencia puede deberse a que en 
nuestra SC incluimos únicamente a 6 pacientes, mientras 
que Sculean y cols.8 compararon a 24 sujetos, habiendo 
mayor variabilidad en este último. 

A raíz del artículo de Sculean y cols.8, en 2019, Martí y 
cols.20 publicaron un artículo compuesto por dos casos 
clínicos que presentaban RG Clases I y II de Miller en 
la zona anteroinferior, las cuales fueron tratadas con la 
técnica de LCT con CTG. En este caso se consiguió una 
CRC del 100%, que al ser comparada con los estudios 
mencionados anteriormente puede observarse un mayor 
éxito en la CR, lo cual podría deberse a que no incluyeron 
las desafiantes Clases III de Miller. Además, es un estu-
dio con poca variabilidad poblacional, con únicamente dos 
casos. 

En cuanto a la ganancia de ATQ, en nuestra SC obtuvi-
mos una ganancia promedio de 2,00 ± 1,26 mm de encía, 
siendo este un resultado estadísticamente significativo 
(p=0,01). En el caso de Sculean y cols.8 obtuvieron una 
ganancia promedio de 2,73 ± 0,67 mm, siendo esta lige-
ramente mayor que la obtenida en nuestro estudio, utili-
zando la misma técnica y con las mismas clases de Miller. 
Esto puede deberse a que partían de unas condiciones 
más favorables de ATQ (1,41± 1,00 mm), que en nuestro 
caso (0,67 ± 0,82mm). Al igual que en la SC de Guldener 
y cols.17, donde se obtuvo una ganancia promedio de ATQ 
de 3,3 ± 0,5 mm, siendo comparable a los presentes re-
sultados, aunque cabe mencionar que en este caso sólo 
incorporaron Clases I y II de Miller, por ello se podría rela-
cionar con el valor conseguido más elevado. 

A partir del 2018, después de la reunión de consenso de 
expertos sobre manifestaciones periodontales2, estimaron 
oportuno que ciertos factores, como entre ellos se destaca 
el GG, debería formar parte de los parámetros que hay 
que registrar ante el tratamiento quirúrgico de una RG. 
Concretamente, entre nuestros resultados se ha obtenido 
una ganancia de GG 1,13 ± 0,12 mm tras la cobertura de 
recesión, siendo este un resultado estadísticamente signi-

ficativo (p<0,001). Está demostrado que el grosor mínimo 
necesario para conseguir una CRC debe ser de 1,1 mm21. 
Aun habiendo evidencias estadísticamente significativas 
de la relación del GG con la CR, todavía faltan estudios 
de la misma, y por ello no se han podido comparar los 
resultados con otros artículos donde hayan usado la técni-
ca de LCT. Futuros estudios analizarán digitalmente estas 
ganancias de volumen mediante escáneres intraorales y 
softwares específicos. 

Se ha observado en la literatura que, tras la realización 
de técnicas bilaminares, se encuentran ganancias medias 
de GG de 1,2 ± 0,3 mm para la técnica CAF + CTG12. Con 
resultados similares encontramos el estudio de Fadda y 
cols.13, con una ganancia de 1,62 ± 0,23 mm, al igual que 
el estudio de Zuchelli y cols.14 donde consiguieron una ga-
nancia de GG de 1,2 ± 0,31 mm en el grupo de prueba, 
donde se eliminó el tejido submucoso labial (TSL).

Además de los buenos resultados obtenidos en la ganan-
cia del GG, cabe destacar la reducción conseguida en el 
NIC de 4,17 ± 1,94 mm, siendo un resultado estadística-
mente significativo (p=0,003). Estos resultados pueden 
corroborarse con los estudios con la técnica de CAF + 
CTG de Stefanini y cols.12 que obtuvieron una ganancia 
de 5,7 ± 1,5 mm. En el de Fadda y cols.13 se obtuvo una 
reducción de 3,3 ± 1,17 mm, siendo este un resultado es-
tadísticamente significativo. Así como en el ensayo clínico 
aleatorizado (ECA) de Zuchelli y cols.14 donde obtuvieron 
resultados estadísticamente significativos. Por tanto, los 
estudios demuestran que, aunque se usen distintos tipos 
de técnicas para el tratamiento de cobertura radicular, to-
dos ellos mejoran el NIC, reduciendo la RG13,14,22.

Para valorar la eficacia de la técnica LCT se realizó un 
análisis comparativo comparándola a la técnica estándar 
(CAF), la más utilizada en tratamientos de recubrimientos 
radiculares. 

En el análisis comparativo se comprobó que, en cuanto 
a reducción de la profundidad de sondaje, la técnica de 
CAF mostró mejores resultados vs la técnica LCT, siendo 
la diferencia estadísticamente significativa (p<0,05).  Pero, 
por contra, la técnica de LCT consiguió mejores resultados 
en la ganancia de encía queratinizada (3,02 ± 0,58 mm 
vs 1,26 ± 0,33 mm). Esto podría ser debido a que en la 
técnica LCT se aproximan los bordes laterales, mientras 
que en el CAF se desplaza la encía en sentido coronal, 
arrastrando así la mucosa alveolar.

La CRC fue mayor en el caso de la técnica de CAF (72,8 
± 22,65 %) que en la de LCT (60,5 ± 14,85 %), pero la 
desviación estándar es mucho mayor en la técnica de CAF, 
obteniéndose resultados menos variables y más predeci-
bles con la técnica de LCT. 
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La reducción de la PR fue similar en ambas técnicas, sien-
do ambas igual de eficaces (LCT: 0,35 ± 0,48 mm vs CAF: 
0,59 ± 0,58 mm).

Por lo que podemos observar, la principal desventaja de la 
técnica de CAF + CTG es la poca ganancia de tan impor-
tante banda de tejido queratinizado, si la comparamos con 
la técnica de LCT + CTG. Datos equiparables a los resul-
tados obtenidos se pueden observar en el ensayo clínico 
de Quispe-López y cols.23, donde obtuvieron una ATQ de 
3,4 ± 1,3 mm, siendo esta similar a la media de nuestro 
estudio: 4,52 ± 1,48 mm de anchura, pero distante a la me-
dia obtenida con la técnica “gold standard” de 2,85 ± 1,13 
mm, lo que puede considerarse un parámetro positivo de 
la técnica de nuestro estudio, consiguiendo mayor anchura 
de encía queratinizada alrededor de los dientes. 

Otra desventaja a tener en cuenta de la técnica de avance 
coronal es la estética, ya que al desplazar el tejido coronal-
mente, el color de la mucosa alveolar no será igual al de la 
encía queratinizada de los dientes contiguos, quedando un 
resultado menos atractivo. Sería deseable encontrar o pro-
poner un índice estético gingival que analizara el impacto 
de la estética y el impacto de las técnicas en el resultado 
estético final, y así poder comparar técnicas y resultados 
estéticos gingivales. 

Lo que sí que está claro es que el uso de CTG está catego-
rizado como un valor añadido en las técnicas de cobertura 
radicular, debido al mayor aporte vascular, consiguiendo 
mejores resultados clínicos y más estéticos, independien-
temente de la técnica utilizada24.

Por otra parte, una de las limitaciones encontradas en 
nuestro estudio clínico fue el reducido tamaño muestral, 
además de que consideramos que hubiera sido deseable 
analizar el impacto estético de la técnica de LCT, para así 
poder compararla frente a otras, ya que el objetivo final de 

cualquier tratamiento de cirugía mucogingival no es solo 
valorar la ganancia de encía queratinizada, sino valorar 
también el impacto estético que tiene en el resultado fi-
nal.  Sin embargo, arrojamos evidencias de los cambios 
milimétricos que ha habido en el tejido blando, pre y post 
tratamiento. Por todo ello, sería interesante realizar más 
investigaciones, con un mayor seguimiento clínico y ma-
yor tamaño muestral para poder seleccionar el mejor trata-
miento para el paciente en recesiones unitarias del sector 
anteroinferior (LCT o CAF + CTG). 

CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones mencionadas, se puede concluir 
que:

1. En nuestra serie de casos, la técnica de LCT + CTG 
obtiene resultados predecibles en cuanto a la cobertu-
ra radicular (96,67% ± 8,17 %) de recesiones unitarias 
profundas Clase I, II y III de Miller, en el sector anteroin-
ferior. Así como en la reducción de la PR, que se redujo 
de 4,50 ± 1,52 mm a 0,17 ± 0,40 mm. 

2. Todos los parámetros estudiados en la serie de casos 
con la técnica de LCT + CTF fueron estadísticamente 
significativos (PR, NIC, GG y ATQ), a excepción de la 
reducción de la PS.

3. La valoración global tras la revisión de la literatura y el 
estudio comparativo, indica que ambas técnicas (LCT 
Vs CAF, con CTG) son efectivas y predecibles en el tra-
tamiento de recesiones gingivales unitarias en el área 
mandibular, siendo la técnica de LCT la que mayor 
ganancia significativa de tejido queratinizado produce. 
Aunque habría que realizar más estudios para poder 
llegar a una conclusión más certera.
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