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Resumen
La cirugía plástica periodontal es una alternativa para recubrir las superficies radiculares 
expuestas por recesiones gingivales, devuelve la estética y mantiene la dentición comple-
tamente funcional durante la vida del paciente. El objetivo de la presente revisión fue 
presentar mediante una revisión narrativa la eficacia de la cirugía periodontal con uso 
de injertos de tejido conectivo en el tratamiento de recesiones gingivales clase I y II de 
Miller. De la búsqueda en la base de datos PubMed entre los años 2015 y 2022 donde 
se obtuvieron 364 artículos, tras verificar el cumplimiento de los criterios de inclusión y 
exclusión 47 artículos fueron analizados por completo. El uso de un colgajo desplazado 
coronalmente con injerto de tejido conectivo permite conseguir una alta eficacia de co-
bertura de las superficies radiculares expuestas, mostrando además un evidente éxito con 
95% de cobertura total de la superficie radicular en colgajos desplazado lateralmente con 
injerto de tejido conectivo. La eficacia de la cobertura radicular en recesiones gingivales 
clase I y II de Miller es atribuida al uso de injertos de tejido conectivo combinados con 
un adecuado colgajo que permita la correcta irrigación del injerto.

Palabras claves: Colgajos quirúrgicos; Recesión gingival; Tejido conectivo (fuente: 
DeCS BIREME).

Abstract
Periodontal plastic surgery is an alternative to cover root surfaces exposed by gingival 
recession. This technique restores aesthetics and maintains the fully functional dentition 
for the life of the patient. The aim of this review was to present, through a narrative 
review, the efficacy of periodontal surgery with the use of connective tissue grafts in the 
treatment of Miller class I and II gingival recession. Three hundred sixty-four articles 
were obtained from the PubMed database search between the years 2015 and 2022. 
After verifying compliance with the inclusion and exclusion criteria, 47 articles were 
fully analyzed. The use of a coronally displaced flap and connective tissue graft allows to 
achieve a high coverage efficiency of the exposed root surfaces, also showing an evident 
success with 95% total coverage of the root surface using a laterally displaced flap with 
connective tissue graft. The efficacy of root coverage in Miller class I and II gingival re-
cessions was attributed to the use of connective tissue grafts combined with an adequate 
flap that allows the correct irrigation of the graft.

Keywords: Surgical flaps; Gingival recession; Connective tissue (source: MeSH NLM).
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Introducción
Las recesiones gingivales (RG) consisten en el despla-
zamiento del margen gingival en sentido apical dando 
como resultado la exposición de la superficie radicular de 
los dientes 1.  Surgen en personas entre los 18 y 25 años 
con tendencia al incremento de los niveles de RG con el 
aumento de la edad del individuo 2; las superficies radi-
culares expuestas se vuelven susceptibles a sufrir hipersen-
sibilidad acompañada de lesiones cervicales cariosas o no 
cariosas 3, de la misma manera se presentan problemas 
estéticos y un deterioro funcional del mismo diente que 
llegan a ocasionar daños a los dientes vecinos 4.

La migración en sentido apical de la encía es causada por 
varios factores etiológicos a los cuales se asocia al enveje-
cimiento de los tejidos 5; así como a aspectos mecánicos 
como el uso de técnicas inapropiadas de cepillado den-
tal, frenillos que generen fuerzas de tracción excesivas 6; 
la anatomía y la mala posición de los dientes provocan 
cúmulos de placa bacteriana causando alteraciones en la 
altura de las papilas interproximales encaminado a pér-
didas de hueso alveolar que promueven a la aparición de 
RG 7; las prótesis fijas que invaden el epitelio de unión 
y el tejido conectivo supracrestal 8 en relación al espa-
cio biológico. Las restauraciones sobre obturadas a nivel 
cervical llegan a causar RG 9, los movimientos ortodón-
ticos no controlados conllevan alteraciones en los tejidos 
circundantes de los dientes 10; los aspectos psicológicos 
pueden considerarse factores etiológicos debido a que 
causan hábitos que resultan en traumas oclusales gene-
rando excesivas fuerzas en sentido vertical induciendo el 
desplazamiento de las encías 11.

La cirugía plástica periodontal se constituye como una 
alternativa para recubrir las superficies radiculares afec-
tadas 12, devuelve la estética y mantiene la dentición 
completamente funcional durante la vida del paciente 
13. Algunos procedimientos conservadores como la téc-
nica de túnel favorecen en la estética debido a la plena 
conservación de las papilas. Así mismo, provee de una 
mejor nutrición del injerto y reduce las complicaciones 
post operatorias debido a la limitada apertura del colga-
jo 14, Por otro lado, los colgajos desplazados lateralmen-
te son utilizados cuando existe la suficiente cantidad de 
tejido queratinizado. Sin embargo, resultan difíciles de 
manipular debido al diseño de la incisión vertical de ahí 
que llegan a conservar en gran parte a las papilas 15.

Los colgajos periodontales con desplazamiento coronal 
son la primera elección en cirugía plástica periodontal, 
esta técnica es ampliamente reconocida en el tratamien-
to de recesiones localizadas como generalizadas 14, para 
tener una correcta manipulación de este colgajo se rea-
liza una incisión sulcular y dos incisiones liberadoras 
verticales divergentes hacia apical, así se asegura tener 
un ajuste óptimo sobre el lecho receptor al momento 
de suturar 16.

El injerto de tejido conectivo tomado de paladar es un 
elemento útil en la terapéutica del recubrimiento radi-
cular debido a su similitud en la forma y color con los 
tejidos vecinos 17 sin olvidar que también existen otras 

alternativas como la matriz dérmica acelular, la fibrina 
rica en plaquetas o  los injertos gingivales libres de mu-
cosa conformados de una capa de tejido epitelial con 
una porción fina de tejido conjuntivo destinados a cu-
brir recesiones que llevan a incrementar tejido queratini-
zado. Estos últimos, sin embargo, presentan ciertas limi-
taciones estéticas debido a las diferencias de color, forma 
y textura con los tejidos circundantes para aumentar el 
grosor del injerto de tejido conectivo 18. Frente a lo ex-
puesto el objetivo de la presente revisión es presentar 
mediante una revisión narrativa la eficacia de la cirugía 
periodontal con uso de injertos de tejido conectivo para 
el tratamiento de RG clase I y II de Miller reportada en 
la literatura científica del 2015 al 2020.

Método
Se realizó una revisión bibliográfica de artículos que eva-
luaron la efectividad de la cirugía plástica periodontal 
para recubrir RG. La búsqueda se realizó en la base de 
datos PubMed por ser la base de datos de mayor ac-
cesibilidad utilizando las palabras claves en inglés que 
respondieron al análisis PICO propuesto, Gingival Re-
cessions[Mesh Term] OR “Gingival Recessions”[Title/
abstract] OR “Gingival Recession”[Title/abstract] OR 
Gingival Recession Treatment[Mesh Term] OR “Gingi-
val Recession Treatment”[Title/abstract] OR “Gingival 
Recessions, Single-Tooth”[Title/abstract] empleando 
como filtros “Title/abstract” y “ Mesh Term”, en un 
periodo comprendido desde el 2015 al 2020, se utilizó 
Clarivate Analytics/Endnote como software de apoyo 
para la administración de los artículos facilitando la im-
portación y exportación de los mismo, para la inclusión 
y exclusión se utilizó Microsoft Excel para administrar la 
base de datos de todos los artículos.

De la búsqueda de literatura gris en la base de datos 
PubMed se obtuvieron 364 artículos. Como criterios 
de inclusión fueron considerados estudios de tipo 
prospectivo en personas mayores de 18 años, ensayos 
clínicos controlados de tratamientos de RG clase I y 
II de Miller, ensayos clínicos con un seguimiento de 
más de 6 meses, revisiones bibliográficas y revisiones 
sistemáticas que cumplan los criterios PRISMA; los 
criterios de exclusión que se tomaron en cuenta fueron 
estudios retrospectivos, estudios in vitro, estudios en 
animales, recesiones generalizadas, recesiones clase III 
y IV según Miller, estudios con seguimientos menores 
a 6 meses.

Luego de una revisión según los criterios de exclusión 
e inclusión se eliminaron 265 artículos, quedando 99 
artículos de los cuales se revisó los resúmenes, al fi-
nal se seleccionaron 47 artículos que se los leyó por 
completo y de estos se extrajeron datos en Microsoft 
Excel referentes a autor, año de publicación, diseño del 
estudio, tiempo de control, promedio de edad de los 
participantes, número de pacientes, tipos de recesio-
nes gingivales, características de la intervención qui-
rúrgica, porcentaje de recubrimiento, los datos más 
relevantes fueron redactados en el presente documento 
(Figura y Tabla).
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 Búsqueda PUBMED 

n=364 

Artículos eliminados por criterios de 

exclusión e inclusión 

n=265 

Artículos para revisión por título y 

resumen  

n=99  

Excluidos por resumen  

n=52 

Lectura de texto 

completo e inclusión  

n=47 

Figura. Método de recopilación de artículos científicos

Tabla. Datos recopilados de artículos científicos seleccionados

Autor Año Tipo de
Estudio

Número de 
pacientes

Promedio
de

edad (años)

Clase 
de RG

Procedimiento 
quirúrgico

Tiempo
de control 

(meses)

Recubrimiento 
radicular total

Agarwal, S & col. 2016 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

30 31,5 I y II CAF+PRF 6 33,3%

CAF+AM 26,6%

CAF 33,3%

Ahmedbevli, C & 
col.

2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

32 30 I y II LPF+DM 12 72,73%

LPF 45,45%

Akcan, S & col. 2020 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

19 41,5 I CAF+PRF 6 91,06%

CAF+CTG 92,94%

Atieh,M & col. 2016 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

170 32,5 I y II CAF+CTG 6 78%

CAF+DM 72%

Bansal, A & col. 2016 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

10 39,3 I y II CAF 6 79%

CAF+Vidrio 
bioactivo

72%

Barakat, H & col. 2020 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

20 32,5 I y II CAF+Colágeno 
porcino

12 88,5%

CAF+CTG 99,3%

Barootchi, S & col. 2018 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

12 36,5 I y II CAF+CTG 12 95%

Barootchi, S & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

20 37 I y II CAF+CTG 144 56,25%

CAF+ECTG 61,5%

CAF 42,84%

Barros, R  & col. 2015 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

15 38,5 I y II CAF+CTG 12 78,73%%

CAF+DM 80,74%

Bellver, F & col. 2016 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

17 39 I y II CAF 18 81,7%

CAF+CTG 86,7%

Bolla, V & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

3 35 I y II CAF+AM 6 78,2%

CAF 72%



4

Panchi Lasluisa et al.

Odontol. Sanmarquina 2022; 25(2): e21610

Tabla. Continuación

Autor Año Tipo de
Estudio

Número de 
pacientes

Promedio
de

edad (años)

Clase 
de RG

Procedimiento 
quirúrgico

Tiempo
de control 

(meses)

Recubrimiento 
radicular total

Cairo, F & col. 2015 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

24 45 I y II CAF+CTG 36 69%

CAF 36%

Cairo, F & col. 2017 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

20 32,5 I y II CAF+CTG 12 51,8%

CAF 31,8%

CAF+AC 37,1%

Cairo, F & col. 2020 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

30 34 I y II CAF+CTG 12 93%

CAF 69%

Carranza, N & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

5 34,5 II LPF+CTG 36 95%

Chakraborthy, S 
& col.

2015 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

12 32,5 I y II CAF+AM 6 34%

CAF+DM 22%

Chopra, P & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

30 35 I y II CAF 6 60%

CAF+DM+AO 78%

CAF+AO 63%

Clagett, R & col. 2020 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

15 42 I y II CAF+DM 6 91%

Dandekar, S & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

20 34 I y II CAF+CTG 6 100%

De Angelis, M & 
col.

2015 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

15 36 I y II LPF 12 97%

De Santana & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

36 34 I y II CAF 60 56%

LPF 69%

Debnath, K& col. 2018 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

15 35 I y II CAF+PRF 6 86,8%

CAF+PET 83,9%

Dulani, K & col. 2015 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

30 41,5 I y II CAF+CGT 6 88,33%

LPF 76,78%

Elangovan, S & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

43 30,5 I y II TUN+CGT 12 87,9%

Fan, K & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

10 44,5 I y II TUN+CGT 6 91%

CAF 65%

Francetti, L & col. 2018 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

20 32,5 I y II CAF+CGT 60 60%

CAF 70%

Francetti, L & col. 2018 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

1 41,5 I y II CAF+CGT 75 64%

CAF 60%

Garces, M & col. 2017 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

20 42,5 I y II CAF+CGT 6 93,3%

Goyal, L & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

10 30 I y II ECGT 18 82%

Guldener, K & col. 2020 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

12 30 I y II TUN+CTG 6 96,6%

Jenabian, N & col. 2018 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

6 36,5 I y II CAF+CTG 6 80%
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Tabla. Continuación

Autor Año Tipo de
Estudio

Número de 
pacientes

Promedio
de

edad (años)

Clase 
de RG

Procedimiento 
quirúrgico

Tiempo
de control 

(meses)

Recubrimiento 
radicular total

Lafzi, A & col. 2016 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

11 34 I y II CAF+CTG 6 66,6%

CAF+AM 46,6%

Lops, D & col. 2015 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

25 40,5 I y II CAF+CTG 12 83,3%

CAF 61,5%

Neves, F & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

30 42 I y II CAF+CTG 24 68,4%

TUN+CTG 50%

Paniagua, B & col. 2015 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

32 37,5 I y II CAF 24 64,3%

Pietruska, M  & col. 2019 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

29 33 I y II CAF+CTG 12 87%

CAF+PRF 55%

Pini Prato, G & col. 2018 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

45 47,5 I y II CAF+CTG 240 67,69%

Rasperini, G & col. 2018 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

10 32,5 I y II CAF 108 48,95%

CAF+CTG 70,95%

Sculean, A & col. 2017 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

8 33 I y II CAF+CTG 12 95,65%

Sculean, A & col. 2018 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

24 43,5 I y II TUN+CTG 12 98,75%

Srinivas, B & col. 2015 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

40 38,5 I y II CAF+CTG 12 91,9%

CAF+PRF 80%

Thamaraisel & col. 2015 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

20 33,5 I y II CAF+PRF 6 74,16%

CAF 65%

Zuhr, O & col. 2020 Est. Clínico 
controlado 

aleatorizado

23 38 I y II TUN+CTG 24 94%

CAF+DM 57,3%

Allen, E & col. 2020 Revisión 
sistemática

I y II CAF+CTG
CAF+DM

58%
36,72%

Chambrone & col. 2019 Revisión 
sistemática

I y II CAF+DM
CAF + CTG

80%
96%

Deo, S & col. 2019 Revisión 
sistemática

I y II ECTG 85,2%

Tavelli, S & col. 2019 Revisión 
sistemática

I y II CAF+CTG 94%

LPF: Colgajo desplazado lateralmente; TUN: Tunelización; PRF: Fibrina rica en plaquetas; CTG: Injerto tejido conectivo; ECTG: Injerto 
gingival libre; AO: Injerto óseo; PET: Injerto de periostio; DM: Matriz dérmica; AM: Matriz amniótica

Revisión narrativa

Considerando que la salud es el bienestar físico, mental 
y social de una persona 19, la salud periodontal cons-
tituye un elemento fundamental en un sujeto, pues 
diferentes elementos ajenos a la cavidad oral pueden 
influir negativamente en los tejidos de soporte denta-
rio 3, que actúa de forma parcial o total sobre la salud 
del periodonto 20.

La clasificación de Miller establece una Clase I cuando 
la recesión de los tejidos marginales  no alcanza la línea 

mucogingival, una recesión Clase II  cuando se extiende 
sobre la unión mucogingival sin pérdida de inserción 
periodontal, una Clase III cuando la recesión se extiende 
de la unión mucogingival con pérdida de soporte inter-
proximal de tejidos blandos y duros, y finalmente una 
Clase IV cuando se extiende de la unión mucogingival 
con pérdida severa de hueso y tejido blando interproxi-
mal con malposición dentaria 20.

El fenotipo gingival, es el término que sustituyó al térmi-
no biotipo gingival 21. Varios autores han descrito tradi-
cionalmente dos fenotipos gingivales, algunos hablaron 
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de una forma delgada festoneada y otra gruesa plana 22, 
también describen que el grosor de la encía se clasifica 
en un biotipo grueso y biotipo delgado 23, clasificaciones 
que han sido útiles en los últimos años.

Cortellini y Bissada en el 2018 reportaron tres catego-
rías de biotipo gingival; un biotipo festoneado delgado 
asociado a dientes con corona delgada triangular, tercio 
cervical convexo, contactos interproximales cerca al bor-
de incisal con zonas de tejido queratinizados delgadas, 
las encías se presentan delicadas y delgadas; un biotipo 
grueso y plano presente en personas con coronas denta-
les cuadradas, con convexidad pronunciada en el tercio 
cervical, los puntos de contacto interproximales ubica-
dos más hacia apical con presencia de zonas gruesas de 
tejido queratinizado, gingiva fibrótica gruesa y hueso 
alveolar grueso; y un biotipo festoneado grueso presente 
en dientes delgados con estrechas zonas de tejido quera-
tinizado, encías fibróticas gruesas y un festoneado gingi-
val pronunciado 2.

Las RG se han asociado a un fenotipo gingival delgado 
además que también interfieren en tratamientos de otras 
especialidades odontológicas debido a su falta de tejido 
queratinizado 24, mientras que un fenotipo grueso se lo 
cataloga como más resistente a la formación de RG con 
tendencia a la formación de bolsas periodontales 22-27 .

La medida desde la unión amelo-cementaria al margen 
gingival indica la dimensión de la RG, la profundidad 
de sondaje se obtiene de la distancia desde el margen 
gingival a la porción más coronal del tejido conectivo, 
la distancia desde la unión amelo-cementaria a la por-
ción más coronal del tejido conectivo indica el nivel de 
inserción clínica 25-28, para conocer el ancho del tejido 
queratinizado se toma en cuenta la medida de la línea 
mucogingival al margen gingival 15, se debe tener en 
cuenta que la localización de la línea mucogingival se 
realiza de manera visual, estas medidas son las usadas 
como criterios para conocer el éxito de la cobertura 
radicular que se obtenga después de un procedimiento 
quirúrgico 29.

Colgajo con desplazamiento coronal (CAF)
Indicado para el recubrimiento de recesiones unitarias 
o múltiples, siempre y cuando exista suficiente tejido 
queratinizado, el posicionamiento de colgajos perio-
dontales permite preservar la irrigación sanguínea al 
tejido 2,10,25. Se realizan incisiones verticales liberadoras 
divergentes que se extienden desde la línea mucogingi-
val a la unión amelo-cementaria a cada lado del dien-
te adyacente al afectado tanto por mesial y distal 30, 
conservando las papilas realizando incisiones en palo 
de hockey, se realizan incisiones intra sulculares en el 
diente afectado extendiéndolas hasta un diente adya-
cente a las recesiones 31, se levanta un colgajo de espe-
sor parcial sobre las papilas acompañado de un colga-
jo de espesor total desprendiendo la encía insertada, 
a 3 mm hacia apical de la dehiscencia ósea se realiza 
una incisión horizontal sobre el periostio para liberar 
la tensión muscular para conseguir un correcto acople 
del colgajo al momento de suturar 32.

El uso de CAF sin la combinación de técnica alguna 
a controles de seis meses indica un bajo porcentaje de 
éxito de recubrimiento radicular total equivalente al 
33,30% 31; sin embargo, también se ven resultados del 
65% y 79% de recubrimiento total en el mismo tiempo 
de control post operatorio 33,34, mientras que a los doce 
meses de control se refleja un 31,8% de efectividad del 
CAF 25 aunque también se ha visto un 61,5% de efec-
tividad a los doce meses después de haber realizado el 
procedimiento 35, a medida que el tiempo transcurre se 
indica un 64,3% de recubrimiento radicular total a los 
veinticuatro meses de seguimiento 36, a su vez a tiempos 
más prologándose como es a los 108 meses se ha repor-
tado un resultado de 48,95% de casos con recubrimien-
to radicular total 37, revisiones sistemáticas en los últi-
mos años reflejan una tasa de éxito de 57% en cuando al 
uso de CAF se refiere para tratar RG 38.

Colgajo con desplazamiento lateral (LPF)
Colgajo indicado en recesiones unitarias, siendo su post 
operatorio de menor incomodidad para el paciente, el 
sitio quirúrgico tendrá una buena irrigación sanguínea, 
aunque se corre el riesgo de recesiones en el área donante 
2. Para el área receptora se requiere un colgajo triangular 
de espesor parcial que se obtiene con una incisión en 
sentido horizontal de aproximadamente 2 mm en senti-
do mesial distal a la altura de la unión amelo-cementa-
ria, una segunda incisión en sentido vertical paralela al 
borde gingival de la recesión, una última incisión intra 
sulcular en el borde la encía distal de la recesión hasta 
pasar la incisión vertical antes realizada 39.

En el área donante se realiza una incisión intra sulcular 
horizontal extendida desde distal a mesial de los dien-
tes adyacentes respectivamente teniendo en cuenta la 
preservación de las papilas involucradas, por último, se 
realiza una incisión vertical oblicua extendida dentro de 
la mucosa paralela a la primera incisión realizada, se rea-
liza una desepitelización de preferencia con una hoja de 
bisturí para lograr una mejor reposición del colgajo al 
momento de suturar 15-40.

En cuanto se refiere a las tasas de éxito de LPF sin combina-
ciones con otra técnica muestra una efectividad de 42,45% 
de recubrimiento radicular 39, mientras por otro lado tam-
bién se ha demostrado un 97% de éxito a los doce meses 
después de haber realizado el procedimiento 41.

Técnica de túnel (TUN)
La técnica de túnel constituye un procedimiento que 
disminuye las posibles complicaciones post quirúrgicas, 
a comparación de las anteriores técnicas esta tiene una 
mejor irrigación sanguínea 14, se realiza una incisión in-
tra sulcular a bisel interno en los dientes a ser tratados, 
posteriormente se realiza dos incisiones en sentido ápi-
co-coronal en la encía adherida sin llegar a las papilas, 
desde la incisión más vertical separamos la encía para 
comunicar esta incisión al surco gingival mientras se va 
avanzando se debe profundizar tanto en la encía que-
ratinizada como la encía libre hasta llegar a la incisión 
distal, se debe conseguir movilizar el colgajo hacia una 
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posición coronal, así obtendremos un túnel por debajo 
de las encías 42-43.

Injertos de tejido 
Injerto gingival libre (ECTG). Este tipo de injerto se  
utiliza para el aumento de encía adherida, recubrimiento 
radicular, cirugía peri implantaría, es una técnica con un 
gran porcentaje de éxito, este colgajo incluye epitelio y 
tejido conectivo de un grosor homogéneo de 1 a 1,5 mm 
obtenido del paladar cuidando que si el injerto es muy 
fino aumenta el riesgo de necrosis y por lo contrario al 
ser muy grueso aumenta la falta de irrigación sanguínea 
en la fase inicial de la parte más superficial del injerto 
dando como resultado una necrosis 17. También se pue-
den observar ciertas desventajas estéticas debido a que el 
color va a ser diferente a los tejidos circundantes además 
puede dar la apariencia de queloide, presenta desventa-
jas en el sitio donador debido a la herida abierta que va 
a producir una cicatrización por segunda intención y la 
posibilidad de presentar hemorragia 32, la efectividad de 
esta técnica analizada en una revisión sistemática refleja 
un 85,2% de recubrimiento radicular total 44,45.

Injerto de tejido conectivo (CTG). El injerto conectivo 
considerado como “gold standard” para cubrir recesiones 
únicas o múltiples 4,40,46, se lo usa combinado con col-
gajos periodontales que aseguren la vascularización, es 
útil en lugares donde la encías adherida tiene un ancho 
inadecuado, este injerto no debe tener tejido epitelial ya 
que éste va a impedir la vascularización 47, a compara-
ción del injerto libre este sufre un menor porcentaje de 
contracción, así también da mejores resultados estéticos 
por la armonía del color forma con los tejidos circun-
dantes, ocasiona menos molestias post operatorias, en el 
sitio donador se reduce el riesgo de hemorragias y con-
duce a tener una cicatrización de primera intención 48,49.

La combinación de CAF+CGT muestra un 88,33% 40, 
sin embargo, también se ha indicado un 92,94% de re-
cubrimiento radicular total a seis meses de control 50, 
mientras que a los doce meses de seguimiento de los 
casos se ha podido observar un 87% de efectividad 51, 
y a 108 meses de seguimiento del tratamiento de RG 
con CAF+CGT se indica un 70,95% de recubrimiento 
total 37.

El éxito de TUN está previsto con la combinación con 
CGT, a los seis meses un 91% de cobertura radicular 
llegando a 87,9% 52 a los doces meses posteriores a la 
intervención 53 mientras que los veinticuatro meses de 
control se ha llegado a observar 94% de efectividad del 
procedimiento 42, así mismo el uso de LPF+CTG indica 
un 95% de cobertura radicular a treinta y seis meses de 
seguimiento 15. Los injertos libres e injertos de tejido 
conectivo han demostrado ser componentes irrenuncia-
bles en la cirugía plástica periodontal, ya que contribu-
yen para solucionar los defectos estéticos y funcionales 
causados por las RG 38,46,54.

Las combinaciones con otro tipo de materiales mues-
tran 86,8% y 74,16% empleando CAF+PRF 34,55, a los 
seis meses de haber sido realizado el procedimiento, 

mientras tanto usar Vidrio biactivo con CAF indican 
76% de recubrimiento radicular total 33 y utilizando 
DM dio una tasa de éxito del 72% en el resultado del 
procedimiento 56,57.

Discusión
El uso de CAF+CTG permite conseguir un recubri-
miento de 100% sobre las superficies radiculares ex-
puestas a causa de RG 28, así también se confirma la efi-
cacia de este procedimiento con un 99,3% 58 frente un 
96,6% 47,59; se presenta una 91% al usar TUN+CTG 52. 
Sin embargo, la capacidad de cobertura radicular con 
TUN+CTG muestra un 94% de efectividad 42, además 
el éxito de uso de LPF+CTG es 95% de cobertura total 
de las superficies radiculares, no se evidencian diferen-
cias significativas comparando estas tres técnicas, el ele-
vado porcentaje de efectividad se debe a la doble irriga-
ción que tiene el injerto, incrementado la preservación 
del mismo, evitando así el colapso del colgajo 15,60. 

CAF, TUN y LPF combinado con algún otro tipo de 
complementos al colgajo permite obtener un porcentaje 
de 33,3% 31 a un74% al usar PRF 34 pero también se han 
indicado 91,06% de cobertura radicular 50 observando 
que estos porcentajes van a reducirse por la falta de es-
tabilidad que va a tener el colgajo llegando a un 55% 
de cobertura radicular, 51 mientras que el uso de DM 
muestra un 80% frente a un 90% de usar CTG38 al igual 
que también se han visto resultados de 72% de efectivi-
dad 56, pero en pocas ocasiones se ha registrado un 91% 
de éxito 61 aunque estos materiales permiten una buena 
manipulación al momento de realizar los procedimien-
tos quirúrgicos no permiten conseguir el incremento de 
tejido queratinizado para garantizar la estabilidad a los 
tejidos.

Conclusión
La cobertura radicular en RG clase I y II de Miller se 
logra con el uso de injertos de tejido conectivo combina-
do con un adecuado colgajo periodontal que permita al 
injerto tener una adecuada irrigación. De esta manera se 
da mayor estabilidad al colgajo que recubre la recesión 
gingival.
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