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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: El éxito de la terapia con implantes depende tanto de su 

supervivencia a largo plazo como su funcionalidad, estética y estabilidad de los tejidos 

duros y blandos. Un desplazamiento apical del margen del tejido blando vestibular 

periimplantario se ha definido con varios términos en la literatura, siendo la dehiscencia 

mucosa periimplantaria (DMP) el más apropiado. A pesar de que se reportan 

tratamientos de cirugía plástica periodontal para la dehiscencia mucosa, la mayoría se 

informa sobre dientes naturales. Es por esto, que el objetivo de este proyecto fue 

identificar los resultados clínicos de las diferentes técnicas de cirugía plástica para 

tratar la DMP en adultos, con el fin de recopilar y analizar los planes de tratamiento 

con mayor evidencia en la literatura para los pacientes. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Este proyecto buscó responder a la pregunta de 

investigación: ¿Cuáles son los resultados clínicos en pacientes adultos tratados por 

dehiscencia mucosa periimplantaria en las diferentes técnicas de cirugía plástica? Se 

realizó una revisión bibliográfica, donde se recopiló estudios de las bases de datos: 

PubMed, Scopus, Web of Science (WOS) y Biblioteca Virtual en Salud (BVS) mediante 

dos estrategias de búsqueda y búsqueda manual. 

RESULTADOS: Se encontraron en total 1902 estudios donde finalmente se incluyeron 

17 artículos para su análisis: 3 revisiones sistemáticas (1 metaanálisis), 1 ensayo 

clínico aleatorizado, 1 estudio prospectivo, 5 series de casos y 7 reportes de caso. La 

evidencia encontrada fue heterogénea debido a los diferentes criterios de evaluación, 

parámetros clínicos y métodos de medición. 

CONCLUSIÓN: La técnica de colgajo avanzado a coronal con un injerto de tejido 

conectivo (CAF + CTG) es la opción con mayor evidencia para mejorar los resultados 

clínicos en pacientes adultos. Sin embargo, es necesario unificar los criterios de 

evaluación debido a las metodologías heterogéneas y la limitada disponibilidad de 

estudios en implantes.  

PALABRAS CLAVES: Implante dental, dehiscencia, recesión, defecto mucoso, 

colgajos quirúrgicos.
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INTRODUCCIÓN 

 

El éxito de la terapia con implantes no debe depender únicamente de su supervivencia 

a largo plazo, sino también en su funcionalidad, estética y estabilidad de los tejidos 

duros y blandos. (1,2,3) Las demandas estéticas de los pacientes han aumentado de tal 

manera que incluso un cambio apical mínimo del margen gingival que revela el color 

grisáceo del implante puede ser considerado inaceptable, especialmente en la región 

estética. (1,4,5,6)  

Un desplazamiento apical del margen del tejido blando vestibular periimplantario se ha 

definido con varios términos en la literatura: recesión, deficiencia o defecto de tejido 

blando. Como estas complicaciones pueden manifestarse como recesiones de la 

mucosa o sólo un tono grisáceo perceptible a través de la mucosa y/o discrepancias 

en la longitud de la corona implantosoportada, el término dehiscencia mucosa 

periimplantaria (DMP) es el más apropiado para su descripción. (1,5)  

Existen posibles causas estudiadas que pueden causar la DMP. Se describe que 

dentro de las principales se encuentran la instalación inmediata de implantes debido a 

la posible falta de experiencia del cirujano y/o a las condiciones anatómicas 

desfavorables para la instalación, así como también se describe que una alta 

incidencia de la DMP se debe a la cirugía de implantes en pacientes con biotipos finos. 

(1) 

Los procedimientos quirúrgicos a realizar para tratar la DMP buscan obtener resultados 

estéticos óptimos para el paciente. (8) Estos deben incluir la cobertura completa de la 

dehiscencia junto con el restablecimiento del margen de tejido blando (y el margen de 

la corona) al mismo nivel del diente homólogo, (1,5) evitando la formación de tejido 

cicatrizal postoperatorio. (8) 

Para el tratamiento de las dehiscencias mucosas periimplantarias se han descrito 

diferentes técnicas quirúrgicas: Colgajo desplazado a coronal (CAF), (1,6) Túnel (TUN), 

(1,7) Técnica de acceso de túnel con incisión vertical subperióstica (VISTA), (1,8) Injertos 

gingivales libres (FGG), (1,9) Procedimientos de regeneración ósea guiada (ROG) (1,10). 
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Su elección depende de las características de la zona a intervenir, como es la 

dimensión ápico coronal de la dehiscencia, la dimensión en grosor de los tejidos 

blandos periimplantarios y las dimensiones de la papila gingival. (1,5) 

La técnica descrita con mayor frecuencia en la literatura es el colgajo desplazado a 

coronal (CAF), con o sin incisiones de liberación verticales y un injerto de tejido 

conectivo obtenido mediante diferentes métodos. (5) No obstante, la técnica de túnel 

(TUN) se ha convertido en una herramienta clínica versátil que actualmente puede 

considerarse como una alternativa prometedora en la terapia mucogingival en la zona 

estética. Al caracterizarse por la elevación del colgajo sin desprendimiento de los 

tejidos papilares y sin incisiones de liberación vertical, contribuye a acelerar el 

suministro de sangre y la cicatrización sin incidentes de la herida. (11)  

A pesar de que se reporta literatura sobre tratamientos de cirugía plástica periodontal 

para tratar la dehiscencia mucosa, la mayoría de esta se informa sobre dientes 

naturales y en menor medida sobre implantes. Es por lo anterior que, el objetivo de 

este proyecto de tesis fue identificar en la literatura disponible los resultados clínicos 

de las diferentes técnicas de cirugía plástica para tratar la dehiscencia mucosa 

periimplantaria en adultos, con el fin de recopilar y analizar los planes de tratamiento 

con mayor evidencia en la literatura para los pacientes. 
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MARCO TEÓRICO 

 

El desplazamiento del margen de tejido blando en una dirección apical desde la unión 

amelocementaria conduce a la exposición de la superficie de la raíz de un diente y se 

conoce como recesión marginal de tejido blando. (12) Cuando el margen de tejido 

blando retrocede apicalmente alrededor de un implante, puede provocar exposición 

del cuerpo del pilar o implante dependiendo de la magnitud del desplazamiento, así 

como el diseño del implante y su supraestructura. En ambos casos, el término de 

margen de tejido blando incluye ya sea mucosa o encía, cualquiera que esté presente 

en el sitio. (12) 

La prevalencia de la dehiscencia mucosa periimplantaria (DMP) no es un hallazgo 

poco común. En un estudio prospectivo de 2 años, (1,13) informaron una incidencia del 

57% de DMP ≥ 1 mm (en los sitios faciales o linguales) durante los primeros 6 meses. 

De manera interesante, los autores no observaron una progresión adicional en los 

meses subsiguientes. (1,13) 

La DMP se puede atribuir a muchos factores predisponentes y precipitantes que 

incluyen: la posición vestíbulo lingual del implante, una dehiscencia ósea o 

fenestración en el hueso bucal, un biotipo gingival delgado, una falta o mínima mucosa 

queratinizada, un cepillado traumático, inflamación, (1,14) contorno incorrecto del pilar, 

diámetro excesivo del implante y falta de formación del ancho biológico. (12,15) Si bien 

algunos de estos factores también están presentes en el caso de recesiones gingivales 

alrededor de los dientes naturales, (1,14) que la DMP se produzca alrededor de los 

implantes se cree que, entre todos los factores predisponentes, la posición vestíbulo 

lingual del implante es la causa más crucial. (1,16,17)  

La mucosa periimplantaria también difiere significativamente del tejido blando 

periodontal. De hecho, el epitelio de unión largo, la organización paralela de las fibras 

del tejido conectivo, el menor número de fibroblastos y vascularidad reducida que son 

característicos del tejido blando periimplantario, son más similar al tejido cicatricial que 
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al tejido blando alrededor de los dientes. (1,18,19) Estas diferencias anatómicas pueden 

conducir a una cobertura inferior de la DMP en comparación con los resultados 

generalmente obtenidos al tratar los dientes naturales con la misma técnica. (1,6) Por 

tal motivo, una clasificación de la DMP para los implantes no puede ser basada en los 

métodos convencionales utilizados para clasificar las recesiones gingivales. (1,20,21)  

 

Clasificación de las Dehiscencias Mucosas Periimplantarias 

 

Clase I. El margen de tejido blando se localiza en la posición estéticamente correcta 

(al mismo nivel de la posición ideal del margen gingival del diente natural homólogo) y 

el color del pilar/implante es visible únicamente a través de la mucosa y/o hay falta de 

grosor de tejido queratinizado (1) (Figura 1). 

 

 

 

 

Figura 1. Clase I 

 

Clase II. El margen de tejido blando se localiza más apical a la posición ideal del 

margen gingival del diente natural homólogo y el perfil de la corona implantosoportada 

se encuentra dentro (más palatino) de la curva imaginaria que conecta el perfil de los 

dientes adyacentes al nivel del margen de tejido blando (1) (Figura 2 y 3). 

 

 

 

 

          Figura 2.  Clase II                                                              Figura 3. Clase II 
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Clase III y IV. El margen de tejido blando se encuentra más apical a la posición ideal 

del margen gingival del diente natural homólogo y el perfil de la corona 

implantosoportada está ubicado fuera (más frontal) a la curva imaginaria que conecta 

el perfil de los dientes adyacentes a nivel del margen de tejido blando. En estas clases 

es obligatorio retirar la corona implantosoportada. Cuando la plataforma del implante 

está dentro (más palatal) o a nivel de la línea recta imaginaria que conecta el perfil de 

los dientes adyacentes al nivel del margen gingival, la DMP se define como Clase III 

(Figura 4), mientras que cuando la plataforma del implante está fuera de esta línea 

imaginaria (más vestibular), se conoce como Clase IV (1) (Figura 5).  

 

 

 

 

 

            Figura 4. Clase III                                                    Figura 5. Clase IV 

 

Cada una de las clases (excepto la Clase I donde el subgrupo c no es clínicamente 

detectable) se puede subdividir en siguientes subcategorías en relación con la 

dimensión de la papila: 

a: Cuando la punta de ambas papilas está ≥ 3mm coronal a la posición ideal del 

margen de tejido blando de la corona implantosoportada. (1)  

b: Cuando la punta de al menos una papila está a una distancia <3 mm coronal a la 

posición ideal del margen de tejido blando de la corona implantosoportada. (1)  

c: Cuando la altura de al menos una papila está al mismo nivel o más apical de la 

posición ideal del margen de tejido blando de la corona implantosoportada. (1)  
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Técnicas Quirúrgicas 

 

La técnica de colgajo avanzado coronal (CAF) es uno de los enfoques más 

comúnmente utilizados para tratar las recesiones gingivales. (22) A lo largo de los años, 

se han propuesto varias modificaciones de la técnica, convirtiéndola en una opción de 

tratamiento altamente predecible para la recesión gingival. Sin embargo, dado que los 

implantes dentales son estructural y biológicamente diferentes de los dientes 

naturales, se ha sugerido una modificación adicional de la técnica convencional de 

colgajo avanzado coronal para superar los desafíos planteados por el tratamiento de 

las dehiscencias de tejido blando periimplantario. (22) 

 

La técnica de túnel (TUN) es una técnica propuesta como mínimamente invasiva, 

segura y predecible. (23) Consiste en crear una envoltura de espesor parcial que 

permite la elevación del colgajo y la inserción de tejido conectivo o un sustituto 

polimérico sin desprendimiento de los tejidos papilares y sin incisiones de liberación 

verticales. (23) TUN ha ganado popularidad lentamente como una opción que no afecta 

la continuidad de la papila interdental, además de mejores resultados estéticos, 

suministro de sangre y nutrición del injerto sin alteraciones, y una apertura limitada del 

colgajo. Todas estas ventajas pueden dar como resultado una cicatrización más rápida 

y una menor morbilidad postoperatoria. (24)  

 

Injerto gingival libre (FGG), se sugiere el uso de esta técnica para pequeños defectos 

de recesión mucosa periimplantaria en áreas sin importancia estética donde existe 

ausencia de mucosa adherida queratinizada. Después de la preparación del lecho 

receptor y la descontaminación de la superficie del implante/pilar utilizando un 

instrumento de abrasión con partículas transportadas por el aire, se estabiliza un injerto 

gingival libre para cubrir la dehiscencia del implante. (5) 

 

Otra técnica quirúrgica nos muestra la posibilidad de utilizar una matriz dérmica 

acelular en asociación con una técnica novedosa de colgajo avanzado coronal para 

tratar la dehiscencia de tejido blando asociada con un implante dental. Se logra una 
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cobertura parcial de la dehiscencia de los tejidos blandos siempre que haya suficiente 

tejido queratinizado preoperatoriamente. (5) 

 

De igual forma los injertos pediculados de tejido conectivo son una técnica excelente 

para el aumento vertical y labial de tejidos blandos para mejorar la estética 

periimplantaria. (5) 

 

El tratamiento quirúrgico de la dehiscencia de tejidos blandos en las caras vestibulares 

de los implantes también puede realizarse mediante regeneración ósea guiada. Se 

sugiere que la recesión gingival, la altura del tejido queratinizado y el grosor del tejido 

blando pueden verse influenciados positivamente por el aumento del tejido duro. El 

uso de aloinjerto y membrana xenogénica aumenta efectivamente las dimensiones 

alveolares del tejido duro y blando en la zona estética del maxilar anterior. (5)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

8 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuáles son los resultados clínicos en pacientes adultos tratados por dehiscencia 

mucosa periimplantaria en las diferentes técnicas de cirugía plástica periodontal? 

P: Dehiscencia mucosa periimplantaria en pacientes adultos 

I: Diferentes técnicas de cirugía plástica periodontal 

O: Resultados clínicos  

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Identificar los resultados clínicos en pacientes adultos tratados por dehiscencia 

mucosa periimplantaria bajo diferentes técnicas de cirugía plástica periodontal. 

 

Objetivos Específicos 

1. Identificar las diferentes técnicas de cirugía plástica periodontal utilizadas en 

pacientes adultos tratados por dehiscencia mucosa periimplantaria. 

2. Comparar el porcentaje de cobertura logrado entre las distintas técnicas de 

cirugía plástica periodontal. 

3. Identificar las complicaciones como resultado entre las diferentes técnicas de 

cirugía plástica periodontal.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio 

Este proyecto de investigación buscó responder a la pregunta de investigación: 

¿Cuáles son los resultados clínicos en pacientes adultos tratados por dehiscencia 

mucosa periimplantaria en las diferentes técnicas de cirugía plástica? Para esto, se 

realizó una revisión bibliográfica, donde se recopiló estudios de las bases de datos: 

PubMed, Scopus, Web of Science (WOS) y Biblioteca Virtual en Salud (BVS). 

En una primera instancia a partir de la pregunta de investigación, se utilizaron los 

siguientes términos de búsqueda mediante términos MESH (Medical Subject Headings 

por sus siglas en inglés) y términos libres: "peri implant", "recession", "dental implants", 

"dehiscence", “implant”, “peri implant recession”, "coronally positioned flap", "coronally 

advanced flap", "coronally displaced flap", "surgical flaps", "tunnelling procedures", 

"tunnel flap", "tunnel technique", “surgical complications”, “implant stability”, 

“predictability”, “ implant coverage”. La utilización de estos términos asociada a los 

dominios de la pregunta de investigación, permitieron obtener las llaves de búsqueda, 

adaptadas para cada una de las bases de datos utilizadas.  

La identificación, análisis, elegibilidad e inclusión de los estudios en la presente 

revisión crítica de la literatura fue realizada por 4 operadores previamente calibrados 

en la determinación de criterios de selección. 
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Primera Estrategia de Búsqueda (07.06.2023) 

Llave de Pubmed: 

Llave Resultado 

("peri implant"[Title/Abstract] OR "recession"[Title/Abstract] OR 

"dental implants"[MeSH Terms] OR "dehiscence"[Title/Abstract] OR 

"implant"[Title/Abstract] OR "peri implant recession"[Title/Abstract]) 

AND ("coronally positioned flap"[Title/Abstract] OR "coronally 

advanced flap"[Title/Abstract] OR "coronally displaced 

flap"[Title/Abstract] OR "surgical flaps"[MeSH Terms] OR "tunnelling 

procedures"[Title/Abstract] OR "tunnel flap"[Title/Abstract] OR 

"tunnel technique"[Title/Abstract]) AND ("surgical 

complications"[Title/Abstract] OR "implant stability"[Title/Abstract] 

OR "predictability"[Title/Abstract] OR "implant 

coverage"[Title/Abstract]) 

222 
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Llave de Scopus 

Llave Resultado 

TITLE-ABS-KEY ( "peri implant" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

"recession" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "dental implants" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "dehiscence" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "implant" )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( "peri implant recession" )  AND  TITLE-ABS-KEY 

( "coronally positioned flap" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "coronally 

advanced flap" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "coronally displaced flap" )  

OR  TITLE-ABS-KEY ( "surgical flaps" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

"tunnelling procedures" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "tunnel flap" )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( "tunnel technique" )  AND  TITLE-ABS-KEY ( 

"surgical complications" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "implant stability" 

)  OR  TITLE-ABS-KEY ( "predictability" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

"implant coverage" )  

250 
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Llave de WOS 

Llave Resultado 

(AB=("peri implant") OR AB=("recession") OR AB=("dental 

implants") OR AB=("dehiscence") OR AB=("implant") OR AB=("peri 

implant recession")) AND (AB=("coronally positioned flap") OR 

AB=("coronally advanced flap") OR AB=("coronally displaced flap") 

OR AB=("surgical flaps") OR AB=("tunnelling procedures") OR 

AB=("tunnel flap") AND AB=("tunnel technique")) AND 

(AB=("surgical complications") OR AB=("implant stability") OR 

AB=("predictability") OR AB=("implant coverage")) 

17 

 

Llave de BVS 

Llave Resultado 

(peri-implant) OR (recession) OR (dental implants) OR (dehiscence) 

OR (implant) OR (peri-implant recession) AND (coronally positioned 

flap) OR (coronally advanced flap) OR (coronally displaced flap) OR 

(surgical flaps) OR (tunnelling procedures) OR (tunnel flap) OR 

(tunnel technique) AND (surgical complications) OR (implant 

stability) OR (predictability) OR (implant coverage) 

2 
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Posteriormente, se realizó una segunda llave de búsqueda utilizando los siguientes 

términos MESH y libres: "dental implants", "endosseous implants", "recession", 

"dehiscence", "soft tissue dehiscence", "soft tissue recession", "mucosal recession", 

"mucosal defect", "mucosa", "coronilla positioned flap", "coronilla advanced flap", 

"surgical flaps", "tunnelling procedure", "tunnel flap", "tunnel technique", "connective 

tissue graft", "allograft", "surgical coverage".  

 

Segunda Estrategia de Búsqueda (16.08.2023) 

 

Llave de Pubmed: 

Llave Resultado 

(dental implants OR endosseous implants) AND (recession OR 

dehiscence OR soft tissue dehiscence OR soft tissue recession OR 

mucosal recession OR mucosal defect OR mucosa) AND (coronilla 

positioned flap OR coronilla advanced flap OR surgical flaps OR 

tunnelling procedure OR tunnel flap OR tunnel technique OR 

connective tissue graft OR allograft OR surgical coverage) 

799 
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Llave de Scopus 

Llave Resultado 

TITLE-ABS-KEY("dental implants") OR TITLE-ABS-

KEY("endosseous implants") AND TITLE-ABS-KEY("recession") 

OR TITLE-ABS-KEY("dehiscence") OR TITLE-ABS-KEY("soft 

tissue dehiscence") OR TITLE-ABS-KEY("soft tissue recession") OR 

TITLE-ABS-KEY("mucosal recession") OR TITLE-ABS-

KEY("mucosal defect") OR TITLE-ABS-KEY("mucosa") AND TITLE-

ABS-KEY("coronilla positioned flap") OR TITLE-ABS-KEY("coronilla 

advanced flap") OR TITLE-ABS-KEY("surgical flaps") OR TITLE-

ABS-KEY("tunnelling procedure") OR TITLE-ABS-KEY("tunnel 

flap") OR TITLE-ABS-KEY("tunnel technique") OR TITLE-ABS-

KEY("connective tissue graft") OR TITLE-ABS-KEY("allograft") OR 

TITLE-ABS-KEY("surgical coverage") 

500 
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Llave de WOS 

Llave Resultado 

(AB=("dental implants") OR AB=("endosseous implants")) AND 

(AB=("recession") OR AB=("dehiscence") OR AB=("soft tissue 

dehiscence") OR AB=("soft tissue recession") OR AB=("mucosal 

recession") OR AB=("mucosal defect") OR AB=("mucosa")) AND 

(AB=("coronilla positioned flap") OR AB=("coronilla advanced flap") 

OR AB=("surgical flaps") OR AB=("tunnelling procedure") OR 

AB=("tunnel flap") OR AB=("tunnel technique") OR AB=("connective 

tissue graft") OR AB=("allograft") OR AB=("surgical coverage")) 

54 

 

Llave de BVS 

Llave Resultado 

(dental implants) OR (endosseous implants) AND (recession) OR 

(dehiscence) OR (soft tissue dehiscence) OR (soft tissue recession) 

OR (mucosal recession) OR (mucosal defect) OR (mucosa) AND 

(coronilla positioned flap) OR (coronilla advanced flap) OR (surgical 

flaps) OR (tunnelling procedure) OR (tunnel flap) OR (tunnel 

technique) OR (connective tissue graft) OR (allograft) OR (surgical 

coverage) 

58 
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Para orientar la elegibilidad de los artículos a ser incluidos en la revisión, una 

vez importados de las bases de datos, se definieron los siguientes criterios: 

 

Criterios de inclusión 

● Serán considerados en este estudio: ensayos clínicos, estudios de caso-control, 

estudios transversales, estudios de cohorte y revisiones sistemáticas. 

● Estudios que incluyan pacientes mayores o igual a 18 años. 

● Estudios que incluyan pacientes con índice de placa y de sangrado menor o 

igual a 20 %. 

● Estudios que incluyan pacientes con implante osteointegrado y cargado 

funcionalmente. 

 

Criterios de exclusión 

● Estudios que incluyan pacientes con historia previa de tratamiento por 

dehiscencia periimplantaria. 

● Estudios que incluyan animales. 

● Estudios que incluyan pacientes sistémicamente comprometidos y no 

controlados. 

● Estudios que incluyan pacientes con signos de enfermedad periodontal. 

● Estudios que incluyan pacientes con diagnóstico de periimplantitis. 

● Estudios que incluyan pacientes fumadores de 10 cigarrillos o más al día. 

 

La búsqueda manual se realizó mediante la bibliografía presente en los estudios que 

fueron encontrados en la primera llave de búsqueda, pero que sólo cumplían de forma 

parcial con las variables de interés del proyecto de investigación. Para la obtención de 

la información disponible, se utilizaron las diferentes bases de datos previamente 

mencionadas. La inclusión de estos estudios a la presente revisión crítica de la 

literatura cumplió con los mismos criterios aplicados a ambas estrategias de búsqueda. 
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RESULTADOS 

 

Posterior a la aplicación de las estrategias de búsqueda indicadas asociada a la 

pregunta de investigación, se encontraron en total 1902 artículos incluidos en ambas 

llaves de flujo de prisma, donde finalmente se incluyeron 17 esudios para su análisis: 

3 revisiones sistemáticas (1 metaanálisis), 1 ensayo clínico aleatorizado, 1 estudio de 

cohorte prospectivo, 5 series de casos y 7 reportes de caso (6,8,25-39) (Figuras 6 y 7).  

 
Figura 6. Diagrama de flujo PRISMA de la identificación de estudios para la Primera estrategia de 

búsqueda. 
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Figura 7. Diagrama de flujo PRISMA de la identificación de estudios para la Segunda estrategia de 

búsqueda. 
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Análisis de Calidad 

 

Se realizó un análisis de calidad y sesgo de los estudios mediante las pautas Joanna 

Briggs Institute (JBI) por 4 operadores previamente calibrados. El total de los artículos 

obtenidos se dividieron para su análisis en dos grupos de dos operadores cada uno 

(grupo 1: 9 artículos y grupo 2: 8 artículos). Cada operador de forma independiente 

aplicó las pautas correspondientes y luego comparó sus respuestas con las del otro 

operador en el mismo grupo. Los resultados obtenidos fueron los siguientes (Figuras 

8 - 12). 

 

Autor D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 EG 

Levine, R. 

A. 2014 + + + 
 

+ 
 

+ 
 

+ 
 

? 
 

? 
 

+ 
 

+ 
 

+ 
 

+ 

Soetebeer, 

M. 2022 + + + 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

Amid, R. 

2023 + + + 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 

Criterios 

Si = + No = - Confuso = ? No aplica = x 

 

D1: Pregunta de revisión clara y explícita 

D2: Apropiados criterios de inclusión para la pregunta de revisión 

D3: Apropiada estrategia de búsqueda 

D4: Adecuadas fuentes y recursos para buscar estudios 

D5: Adecuados criterios para evaluar los estudios 

D6: Evaluación crítica por dos o más revisores de forma independiente 

D7: Métodos para minimizar los errores en la extracción de datos 

D8: Apropiados métodos para combinar los estudios 

D9: Evaluación de la probabilidad de sesgo 
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D10: Respaldo de las recomendaciones de política y/o práctica por los datos reportados 

D11: Apropiadas directrices específicas para nuevas investigaciones 

 

 

Figura 8. Revisiones sistemáticas JBI Checklist. Abreviación: Evaluación General (EG). 
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Autor D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12 D13 EG 

Tavelli, L. 

2023 + + + 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 

Criterios 

Si = + No = - Confuso = ? No aplica = x 

 

D1: Verdadera aleatorización 

D2: Ocultación de la asignación a los grupos de tratamiento 

D3: Grupos de tratamiento similares en la línea base 

D4: Participantes ciegos a la asignación de tratamiento 

D5: Entrega del tratamiento a ciegas 

D6: Evaluadores de resultados ciegos a la asignación de tratamiento 

D7: Grupos tratados de manera idéntica a la intervención de interés 

D8: Completo seguimiento / adecuada descripción y diferencias entre los grupos 

D9: Análisis de los participantes en los grupos que fueron asignados al azar 

D10: Medición de los resultados de manera similar para ambos grupos 

D11: Medición confiable de los resultados 

D12: Apropiado análisis estadístico 

D13: Apropiado diseño del ensayo 

 

Figura 9. Ensayos Controlados Aleatorizados JBI Checklist. Abreviación: Evaluación General (EG). 
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Autor D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 EG 

Schalhorn, 

R. 2015 + + + 

 
? 

 
? 

 
- 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
? 

 
+ 

 
+ 

 

Criterios 

Si = + No = - Confuso = ? No aplica = x 

 

D1: Grupos similares y reclutados de la misma población 

D2: Medición de las exposiciones de manera similar 

D3: Medición de la exposición de forma válida y confiable 

D4: Identificación de los factores de confusión 

D5: Estrategias para abordar los factores de confusión 

D6: Grupos / participantes libres del resultado al inicio del estudio (o en el momento de la exposición) 

D7: Medición de los resultados de forma válida y confiable 

D8: Información del tiempo de seguimiento y suficiente para que se produjeran los resultados 

D9: Completo seguimiento / adecuada descripción de las razones de la pérdida de seguimiento 

D10: Estrategias para abordar el seguimiento incompleto 

D11: Apropiado análisis estadístico 

 

Figura 10. Estudios de Cohorte JBI Checklist. Abreviación: Evaluación General (EG). 
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Autor D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 EG 

Rosen, P. S. 

2001  ? + + 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
? 

 
+ 

 
? 

 
? 

 
+ 

El Askary, A. 

2002 ? ? ? 

 
x 

 
? 

 
- 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
x 

 
? 

El Askary, A. 

2016 + + + 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

Frisch, E. 

2020  + + + 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
? 

 
+ 

Tavelli, L. 

2023 

 
? + + 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
? 

 
+ 

 
? 

 
? 

 
+ 

 

Criterios 

Si = + No = - Confuso = ? No aplica = x 

 

D1: Criterios claros para la inclusión 

D2: Medición de la condición de manera estándar y confiable 

D3: Métodos válidos para identificar la condición 

D4: Inclusión consecutiva de los participantes 

D5: Inclusión completa de los participantes 

D6: Demografía de los participantes 

D7: Información clínica de los participantes  

D8: Resultados claros del seguimiento 

D9: Información demográfica del sitio/clínica que presenta 

D10: Apropiado análisis estadístico 
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Figura 11. Series de casos JBI Checklist. Abreviación: Evaluación General (EG) 
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Autor D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 EG 

Kassab, M. 

2010 + + + 

 
- 

 
+ 

 
+ 

 
- 

 
+ 

 
+ 

Lee, C. T. 

2015 ? + + 

? + + - +  
+ 

Ueno, D 

2015 ? + +5 

? + + + + + 

Bach, L. 

2016 - + + 

+ + + + + + 

Fugita, M. 

2016 - ? + 

 
? 

 
+ 

 
+ 

 
? 

 
+ 

 
? 

De Almeida, 

J. M. 2023 - + + 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

Hamdy, A. 

2023 + ? + 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
? 

 
+ 

 
+ 

 

 

Criterios 

Si = + No = - Confuso = ? No aplica = x 

 

D1: Demografía del paciente  

D2: Historia del paciente clara y presentada como una línea de tiempo 

D3: Descripción de la condición clínica actual  

D4: Pruebas de diagnóstico y resultados claramente descritos 

D5: Descripción de la(s) intervención(es) o procedimiento(s) de tratamiento 

D6: Descripción de la condición clínica posterior a la(s) intervención(es) 

D7: Descripción de eventos adversos o eventos imprevistos 

D8: Lecciones para llevar 

 



 

 

26 

 

 
Figura 12. Reporte de caso JBI Checklist. Abreviación: Evaluación General (EG) 
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En general la evidencia encontrada fue heterogénea en sus resultados asociados a los 

objetivos específicos planteados, debido a que los estudios analizaron diferentes 

criterios de evaluación, parámetros clínicos y se utilizaron variados métodos de 

medición para ello (encía queratinizada, grosor tejido gingival, exposición de implantes, 

altura gingival, margen de tejido blando, altura papilas periimplantarias, apariencia 

mucosa periimplantaria, recesión, escala visual análoga, profundidad al sondaje, nivel 

de inserción clínica). (6,8,25-39)  

 

Los estudios comprendieron periodos de evaluación clínica de resultados entre los 3 

meses hasta 5 años, en los cuales se relataron diversas técnicas utilizadas como: 

Colgajo desplazado a coronal con injerto de tejido conectivo (CAF + CTG) o matriz 

dérmica acelular (CAF + ADM), Técnica de túnel con injerto de tejido conectivo (TUN 

+ CTG), Injertos gingivales libres (FGG), Injerto de tejido conectivo pediculado (PCTG), 

Regeneración Ósea Guiada (ROG), Colgajo doble papilar con injerto de tejido 

conectivo (DPF + CTG), Técnica de acceso de túnel con incisión vertical subperióstica 

con injerto de tejido conectivo (VISTA + CTG), Plasma rico en fibrina (PRF), Colgajo 

enrollado modificado (MRF) como también Matrices colágenas (CM) (Tablas I-V). 
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Autor 

 

 

Año 

 

 

TE 

 

 

AI 

Técnicas 

quirúrgicas 

 

 

TE 

Número de 

muestra 
Tiempo de 

seguimiento 

Conclusión 

Descriptivos 

 

Levine, R. 

A. (25) 

 

2014 RS 18 

CTG + CAF SC 

30 pacientes 

 

 (cada uno con un 

implante con 

dehiscencia de  

3 mm o más) 

3-6 meses 

● Mejora la retracción de los tejidos 

blandos alrededor del diente. 

● Aumento en la dimensión vertical del 

tejido queratinizado. 

● Incremento en el espesor del tejido. 

● Mayor satisfacción del paciente. 

CTG + Colgajo de 

sobre 
RC 

1 implante 

inmediato con 

recesión vestibular 

 

 (3 meses posterior 

de la cirugía) 

3 meses 

● A los 3.5 años resultados estéticos 

favorables.  

● La recesión media de 1-5-2 mm en 1 

año mejoró a 0.5 mm en dos casos.  

● Prominencia deseada de tejido 

blando.  

● Enmascaramiento color gris. 

FGG  

 

 

 

 

1 ECA 

 
 

3 RC 

 

 

 

 

 

64 pacientes: 

28H - 36M 

32 FGG - 32 VP  

1-3-6-12 

meses 

● El uso de FGG para aumentar la 

cantidad de tejido queratinizado 

alrededor de los implantes es más 

efectivo que VP.  

● Uso de FGG presenta un mayor 

aumento de tejido queratinizado que 

aloinjerto ADM.  

● Existe un cambio sustancial en el 

color general y el contorno del tejido 

vestibular. 
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ADM + CAF RC 1 implante 2 años 

● Cobertura parcial de la recesión. 

● Cobertura de la plataforma del 

implante. 

● Tejido vestibular más grueso. 

● Paciente satisfecho. 

PCTG  

 

1 SC 

1 RP 

 

3 pacientes: 

3M (45, 35 y años) 

 

1 paciente:  

1M (40 años) 

NR 

Utilizando PCTG anchos, largos y gruesos se 

puede lograr de manera predecible el 

aumento vertical de tejidos blandos. 

 

Soetebeer, 

M. (26) 

 

2022 RS 8 

PCTG y CAF  

(con incisión) 
SC (P) 10 pacientes  6 meses 

Relación positiva entre el grosor del colgajo 
y el porcentaje medio de cobertura de los 
defectos de tejido blando periimplantarios. 

SCTG y CAF  

(con incisión) 

(grupo control) 
ECA 7 pacientes  6 meses 

● Cicatrización de heridas más 
adversas con una ADM. 

● Aumento del fenotipo mucoso. 
● El fenotipo mucoso se correlacionó 

negativamente con la distancia 
desde la corona hasta el margen 
gingival (p < .05). 

ADM y CAF  

(con incisión) 

(grupo de prueba) 

ECA  6 pacientes  6 meses 

● Mejoras estéticas en ambos grupos. 
● Las diferencias entre grupos son 

sólo en el contorno del tejido. 
● Las variaciones en color y textura (p 

= .006) favorecieron al grupo de 
control. 

Nueva corona 

protésica 

CTG y CAF  

(con incisión) 

SC (P) 20 pacientes  1 año 
Se encontraron mejoras significativas en los 
tejidos periimplantarios. 
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CTG y CAF  

(con incisión) 
SC (P) 19 pacientes  1-5 años 

Buenos resultados estéticos en el 
seguimiento de 5 años y alta satisfacción de 
los pacientes, 
 

CTG y STF  

(sin incisión) 
SC (P) 16 pacientes  1 año 

STF se recomienda en situaciones clínicas 
con BSTD pequeño y tejido interproximal 
intacto. 

CTG y STF  

(sin incisión) 
SC (P) 13 pacientes  5 años 

Mejoras significativas en las profundidades 
de sondaje periimplantarias y en la escala 
visual análoga. 

2 PCTG y STF 

 (con incisión) 
SC (R) 22 pacientes  5 años 

Con base en evidencia limitada, se puede 

concluir que el DMP se puede reducir 

sustancialmente con el uso de 

procedimientos de aumento de tejido blando. 

Se necesitan más investigaciones con 

ensayos comparativos que utilicen muestras 

más grandes y períodos de seguimiento más 

prolongados para estudiar la estabilidad de 

los tejidos blandos a largo plazo. 

 

Amid, R. (6) 

 
2023 

RS 

MA 
7 

CAF (STF + 2 

incisiones 

verticales) + CTG 
C (P) 

10 pacientes: 

2H - 8M 

Entre 43 y 59 años 

1 mes 

3 meses 

6 meses 

Al evaluar los efectos de las técnicas de 

cobertura de las dehiscencias no hay 

diferencia entre los estudios entre los 12 y 72 

meses. 

T: CAF (FTF + STF 

+ 2 incisiones 

verticales) + ADM 

 

C: CAF (FTF +STF 

+ 2 incisiones 

verticales) + CTG 

ECA 
6 casos 

7 controles 

6 semanas 

3 meses 

6 meses 
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Implantoplastia 

CAF (STF + 2 

incisiones 

verticales) + SCTG 

C (P) 

20 pacientes: 

6H - 14M 

Entre 26 y 53 años 

 

12 meses 

72 meses 

CAF (STF en 

sobre) 

SCTG (tuberosidad) 

C (P) 

16 pacientes: 

3H - 13M 

Edad media: 53.1  

± 11.7 años 

12 meses 

72 meses 

STF (2 incisiones 

verticales) 

PECTG 

SC (R) 

15 pacientes: 

7H - 8M 

Edad media: 57.3  

± 17.07 años 

72 meses 

Vertical: CAF (FTF) 

+ SCTG 

Horizontal: STF 

+ SCTG 

PRF 

SC (P) 

10 pacientes: 

3H - 7M 

Edad media: 52.8 ± 

13.9 años 

12 meses 

T: TUN + SCTG 

C: CAF (STF en 

sobre) + SCTG 

ECA 

28 pacientes: 

14 casos 

14 controles 

Edad media: 47.0  

± 12.1 años 

12 meses 

 
Tabla I. Revisiones sistemáticas (RS). Abreviación: Tipo de Estudio (TE), Artículos Incluidos (AI), Serie de Casos (SC), Reporte de Caso (RC), 

Ensayo Controlado Aleatorizado (ECA), Meta-análisis (MA), Prospectivo (P), Retrospectivo (R), Cohorte (C), Hombre (H), Mujer (M), No reporta 

(NR), Colgajo desplazado a coronal (CAF), Injerto de tejido conectivo (CTG), Matriz dérmica acelular (ADM), Túnel (TUN), Injerto gingival libre 

(FGG), Vestibuloplastia (VP), Injerto de tejido conectivo pediculado (PCTG), Regeneración Ósea Guiada (ROG), Colgajo de espesor parcial (STF), 
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Colgajo de espesor total (FTF), Injerto conectivo parcialmente epitelizado (PECTG), Injerto de tejido conectivo desepitelizado (SCTG), Dehiscencia 

mucosa  periimplantaria (DMP). 

 

 

Autor Año Muestra Seguimiento Antecedentes 
Técnica  

Quirúrgica 
Conclusión 

Tavelli, L. 
(27) 

2023 

28 pacientes: 

Mayores de 

18 años 

1 año NF 
CAF + CTG 

TUN + CTG 

CAF + CTG logra resultados superiores de cobertura 

de la DMP y mayor ganancia en KMW y MT. 

 

 

Tabla II. Ensayo Controlado Aleatorizado. No fumador/a (NF), Colgajo desplazado a coronal (CAF), Injerto de tejido conectivo (CTG), Túnel (TUN), 

dehiscencia mucosa periimplantaria (DMP), ancho de la mucosa queratinizada (KMW), espesor de la mucosa (MT). 

 

 

 

Autor Año Muestra Seguimiento Antecedentes 
Técnica  

Quirúrgica 
Conclusión 

Schalhorn, 

R. (28) 
2015 

30 pacientes: 

Entre 18-75 

años 

3-6 meses NP 

CTG 

 (con matriz de 

colágeno) 

La matriz de colágeno (Mucograft, Geistlich) 

demostró el potencial para aumentar KMW y MT de 

los implantes dentales. Proporcionaron resultados 

variables con una previsibilidad empíricamente 

menor que el injerto autógeno de tejido conectivo y 

no estaba claro por qué algunos casos fueron más 

exitosos que otros. 

 
Tabla III. Estudios cohorte prospectivo. Abreviación: No presenta (NP), No fumador/a (NF), Injerto de tejido conectivo (CTG, ancho de la mucosa 

queratinizada (KMW), espesor de la mucosa (MT). 
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Autor Año Muestra Seguimiento Antecedentes 
Técnica quirúrgica 

Tipo de injerto 
Conclusión 

Rosen, 

P. S. (29) 
2001 

9 pacientes:  

7H - 2M  

11 implantes 

4-8.5 meses NF 

ROG + barrera 

polimérica 

reabsorbible 

Se sugiere poder utilizar un polímero de poli (DL-lactida) 

como barrera física con un injerto de reemplazo óseo 

compuesto para lograr resultados exitosos. 

El 

Askary, 

A. (30) 
2002 

2 pacientes: 

H 50 años 

M 46 años 

6 meses NP MRF 

El uso de CTG para mejorar el resultado estético del 

tratamiento con implantes dentales tiene resultados 

predecibles.  

El 

Askary, 

A. (31) 
2016 

10 pacientes: 

 5H - 5M 

Entre 24 y 63 

años 

4-6-9 Meses 1 PF 
 

DPF + CTG 

Al final del período de seguimiento de 9 meses, el 80% de 

los casos mostró una mejor cobertura de los tejidos 

blandos. El método de puntuación utilizado puede 

considerarse una herramienta de diagnóstico y pronóstico 

para una mejor comprensión de la recesión gingival 

relacionada con los implantes. 

Frisch, 

E. (32)  
2020 

15 pacientes: 

7H - 8M 

 22 implantes 

5 años NP 
PECTG 

 

La recesión de los tejidos blandos alrededor de los 

implantes dentales puede tratarse con éxito mediante 

PECTG. 

Tavelli, 

L. (33)  
2023 

10 pacientes 

mayores de 

18 años 

1-3-6-12 

meses 
NP CTG + PRF 

El aumento vertical de tejido blando con cicatrización 

sumergida es un enfoque terapéutico eficaz para el 

tratamiento de DMP desafiantes con dentición adyacente 

que muestra pérdida de inserción interproximal. Esta 

técnica puede ser efectiva en la resolución de 

complicaciones estéticas en la mayoría de los casos, 

proporcionando una ganancia sustancial en los niveles de 

inserción interproximal en la dentición adyacente. 

 
Tabla IV. Estudio series de casos. Abreviación: Hombre (H), Mujer (M), No Fumador/a (NF), No Presenta (NP), Paciente fumador (PF), 

Regeneración ósea guiada (ROG), Técnica modificada de colgajo enrollado (MRF), Injerto de tejido conectivo (CTG), Colgajo doble papilar (DPF), 

Injertos de tejido conectivo parcialmente epitelizado (PECTG), Plasma rico en fibrina (PRF), Dehiscencia mucosa periimplantaria (DMP).  
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Autor Año Muestra Seguimiento Motivo AS 
Implante 

Rehabilitación 

Técnica quirúrgica 

Tipo de injerto 
Conclusión 

Kassab, 

M. (34) 
2010 

Mujer  

24 años  

1 implante 

2 años 

Deficiencia 

estética - 

Paciente 

inconforme 

NP, NF 
Corona sobre 

implante en #3.1 

CTG 

Aloinjerto de tejido 

blando (Alloderm®)  

El uso de material autógeno y 

aloinjerto de tejidos blandos podría 

combinarse para aumentar el tejido 

gingival y mejorar la estética en 

rehabilitaciones con implantes. 

Lee, C. 

T. (8) 

 

2015 
Mujer  

25 años 
6 meses 

Dehiscenci

a clínica 
NP, NF 

Corona 

provisoria sobre 

implante #9 

Técnica VISTA 

modificada + CTG 

La modificación de la técnica VISTA 

parece ser un método prometedor 

para mejorar las dimensiones de los 

tejidos blandos alrededor de la 

restauración implantosoportada en 

el maxilar anterior. 

Ueno, 

D. (35) 

 

2015 
Hombre  

65 años 
9 meses 

Dehiscenci

a clínica 

Estudio 

no 

relata 

Corona 

Provisoria sobre 

implante en #1.5 

y #1.6 

CAF + CTG 

semilunar 

modificado 

 

Se logró una ganancia mucosa sin 

ninguna complicación. El volumen 

de tejido blando se mantuvo 9 meses 

después de la cirugía y mejoró la 

facilidad de higiene. Esta técnica 

tiene el potencial de mejorar la 

supervivencia del injerto y la 

ganancia de mucosa alrededor de 

los implantes. 

Bach, L. 
(36) 

2016 

Hombre 

 22 años  

3 implantes 

8 años 

Deficiencia 

estética - 

Paciente 

inconforme 

NP, NF 

Corona sobre 

implante en #1.2 

y 2.1 

ROG con aloinjerto 

+ MC xenogénica 

reabsorbible 

El uso del aloinjerto y la MC 

xenogénica aumentó las 

dimensiones del tejido alveolar duro 

y blando en la zona estética del 

maxilar anterior.  
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Fugita, 

M. (37) 

 

2016 
Mujer  

24 años 
1-2 meses 

Deficiencia 

estética - 

Paciente 

inconforme 

NP, NF 
Corona sobre 

implante en #1.5 
VISTA + CTG 

El uso de CTG corrige de manera 

favorable el contorno de la mucosa 

periimplantaria, disminuyendo la 

transparencia de la mucosa y 

disminuyendo la visualización de 

elementos protésicos. La técnica 

VISTA puede utilizarse como 

alternativa para mejorar el 

posicionamiento del injerto en casos 

que sea necesario evitar la 

manipulación de papilas 

interdentales. 

De 

Almeida

, J. M. 
(38) 

 

2023 
Mujer  

38 años 
5 años 

Deficiencia 

estética - 

Paciente 

inconforme 

NP 
Corona sobre 

implante en #1.1 

LAF + CTG 

 

El seguimiento después de 5 años 

mostró que el aloinjerto y la 

membrana xenogénica corrigieron 

eficazmente el defecto óseo y 

aumentaron el ancho del tejido 

queratinizado y la altura gingival en 

la zona estética del maxilar anterior. 

Hamdy, 

A. (39) 

 

2023 
Mujer  

26 años 
3-6-12 meses 

Deficiencia 

estética - 

Paciente 

inconforme 

NP 
Corona sobre 

implante en #1.1 
CTG 

Es posible restaurar defectos 

horizontales y verticales severos del 

tejido blando alrededor del implante 

y lograr una gran satisfacción del 

paciente. Sin embargo, es necesario 

monitorear la preservación a largo 

plazo de este resultado exitoso. 

 

Tabla V. Estudio de reporte de casos. Abreviación: Antecedentes Sistémicos (AS), No Presenta (NP), No Fumador/a (NF), Numeración FDI (#), 

Injerto tejido conectivo (CTG), Regeneración Ósea Guiada (ROG), Membrana de Colágeno (MC), Técnica de acceso de túnel con incisión vertical 

subperióstica (VISTA), Colgajo desplazado lateralmente con injerto de tejido conectivo subepitelial (LAF + CTG). 
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Tipos de Técnicas Quirúrgica 

 

1) Técnica colgajo a coronal con injerto de tejido conectivo (CAF + CTG) 

 

Iniciando desde el más alto nivel de evidencia encontrado, se observó que en una 

revisión sistemática, (25) esta técnica mejora la recesión de tejidos blandos alrededor 

del implante, presenta aumento de altura y el grosor del tejido queratinizado, además 

de la gran satisfacción en los pacientes (Tabla I).  

 

A nivel de ensayo clínico aleatorizado y controlado (27) se obtuvo una gran ganancia 

tanto en el ancho como en el espesor de la mucosa queratinizada junto con una 

ganancia volumétrica (Tabla II). 

 

Desde los abordajes descriptivos, los reportes de caso permitieron observar potencial 

de mejorar la supervivencia del injerto y la ganancia de mucosa alrededor de los 

implantes con la técnica de CAF + CTG semilunar modificado, (35) así como la 

posibilidad de restaurar los defectos a la vez de lograr satisfacción del paciente 

mediante la combinación abordaje protésico y mucogingival (39) (Tabla V). 

 

2) Colgajo desplazado a coronal con matriz dérmica acelular (CAF + ADM) 

 

Para esta técnica fue posible recopilar datos a nivel de una revisión sistemática (25) 

donde se describe la obtención de cobertura parcial de la recesión y total de la 

plataforma del implante, tejido gingival vestibular más grueso y en consecuencia la 

satisfacción del paciente (Tabla I). 
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3) Técnica de túnel con injerto de tejido conectivo (TUN + CTG) 

 

Fue posible obtener datos a nivel de ensayo clínico aleatorizado y controlado (27) con 

seguimiento de 12 meses, donde las dehiscencias tratadas con TUN + CTG cuando 

es comparada con CAF + CTG, proporciona menor cobertura media de la dehiscencia, 

menor ancho de la encía queratinizada y mucosa adherida, así como menor volumen 

y estética (Tabla II).  

 

4) Injerto gingival libre (FGG) 

  

El más alto nivel de evidencia analizado (25) permitió observar que esta técnica 

aumenta significativamente el ancho de encía queratinizada sostenido en 

seguimientos de 3, 6 meses y hasta 1 año. Pacientes con menos de 1,5 mm lograron 

una ganancia de ancho de encía queratinizada en 1 año de hasta 2,36 mm. Además, 

se pudo extraer que esta técnica aumenta la cantidad de tejido queratinizado alrededor 

de los implantes con mayor efectividad que una vestibuloplastia y genera mayor 

aumento de tejido queratinizado que un aloinjerto ADM, además de cambios 

sustanciales en color y contorno del tejido gingival vestibular (Tabla I).  

 

Por otro lado, un reporte de caso (25) muestra una mejora en los niveles tisulares en la 

cicatrización final a los 6 meses de la manipulación con FGG (Tabla I).  

 

5) Colgajo crevicular con injerto de tejido conectivo (CF + CTG) 

 

El más alto nivel de evidencia encontrado (25) indicó que con esta técnica quirúrgica a 

los 3,5 años presenta resultados estéticos favorables. Dentro de estos resultados, se 

logra una prominencia deseada de tejido blando y el enmascaramiento del color gris 

del sistema pilar implante (Tabla I). 
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6) Injerto de tejido conectivo pediculado (PCTG) 

 

El mayor nivel de evidencia (25) mostró que utilizando PCTG anchos, largos y gruesos 

se puede lograr de manera predecible el aumento vertical de tejidos blandos (Tabla I).  

 

Otra revisión sistemática (6) registró la utilización de un colgajo envolvente de espesor 

dividido (STF) en combinación con un injerto de tejido conectivo parcialmente 

epitelizado (PECTG). Los diseños de colgajos utilizados para aumentos de tejido 

blando alrededor del sitio receptor no mostraron diferencias entre los 12 y 72 meses. 

(Tabla I). 

 

7) Colgajo doble papilar con injerto de tejido conectivo (DPF + CTG)  

 

En cuanto a las series de casos, con esta técnica la recesión gingival media disminuyó 

desde 1,9 mm ± 0,5 a 0,6 mm ± 0,9 mm después de 4 meses. Además, a los 6 y 9 

meses postoperatorios, la recesión gingival media observada fue de 0,7 mm ± 0,9 mm, 

lo que sigue indicando mejora en la dehiscencia. A los 4, 6 y 9 meses postoperatorios, 

los resultados mostraron que la cantidad de tejido blando obtenido después del 

procedimiento quirúrgico no se deterioró y mostró una buena estabilidad durante el 

período de seguimiento (31) (Tabla IV).  

 

8) Técnica de acceso de túnel con incisión vertical subperióstica con injerto de 

tejido conectivo (VISTA + CTG) 

 

Un reporte de caso (37) muestra que es posible aumentar el grosor de los tejidos 

gingivales y cubrir la visualización del pilar protésico en un periodo postoperatorio de 

30 a 60 días con VISTA + CTG (Tabla V). 
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9) Colgajo desplazado lateralmente con injerto de tejido conectivo subepitelial 

(LAF + CTG) 

 

Para esta técnica fue posible obtener datos a nivel de un reporte de caso (38) donde se 

describe un aumento del grosor y la altura de la mucosa periimplantaria obteniendo un 

gran resultado estético, así como la estabilidad del margen de tejido blando durante el 

seguimiento de 5 años (Tabla V). 

 

10) Injerto de tejido conectivo con Plasma rico en fibrina (CTG + PRF) 

 

A nivel de una serie de casos (33) se observa que con esta técnica más el uso de 

implantes paracrestales, el límite del aumento vertical de tejido blando en los sitios de 

implante está en promedio dentro de 2,5 mm. Este enfoque puede ser eficaz para 

resolver las complicaciones estéticas en la mayoría de los casos, proporcionando una 

ganancia significativa en los niveles de inserción interproximal y la cobertura radicular 

en la dentición adyacente (Tabla IV).  

 

11) Colgajo enrollado modificado (MRF) 

 

De acuerdo con una serie de casos, (30) se describe que al utilizar esta técnica 

quirúrgica ocurre un aumento de tejido conectivo, mejorando el resultado estético del 

tratamiento en implantes dentales (Tabla IV).  

 

12) Regeneración ósea guiada (ROG) 

 

Conforme a una serie de casos que utiliza una barrera polimérica bioabsorbible poli 

(DL-lactida), los resultados sugieren que la poli (DL-lactida) puede ser usada como una 

barrera física en conjunto a un injerto óseo para así lograr resultados exitosos del 

defecto de dehiscencia. El éxito completo se definió como la cobertura de todas las 

superficies expuestas del implante (29) (Tabla IV).  
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Por otro lado, un reporte de caso (36) muestra aumentos y la mantención significativa 

del grosor del tejido blando, el ancho del tejido queratinizado y la altura gingival durante 

8 años de seguimiento mediante el uso de membrana de pericardio xenogénica y 

aloinjerto (Tabla V).  

 

13) Otros  

 

Según un reporte de caso, en el cual se realizaron tres cirugías utilizando diferentes 

técnicas: 1° y 2° cirugía CAF + CTG palatino, 3° cirugía TUN + CTG alógeno, reveló 

un aumento en las dimensiones de la encía y una estética deseada en una evaluación 

a los 24 meses (34) (Tabla V).  
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Porcentajes de Cobertura de las Técnicas Quirúrgicas 

 

1) Técnica Colgajo a Coronal con injerto de tejido conectivo (CAF + CTG) 

(Figura 13). 

 

El estudio con mayor nivel de evidencia presentó inmediatamente en algunos casos 

una cobertura mayor al 100% en todos los sitios estudiados. Desafortunadamente, 

estos resultados positivos no se mantuvieron en el tiempo, ya que un mes después de 

la cirugía este porcentaje disminuyó al 75%. (25)  

 

En otro estudio con una cantidad similar de dehiscencia se informa una cobertura 

media del 96,3% y una cobertura completa en el 75% de los sitios tratados en la visita 

de seguimiento final, realizada al año desde la entrega final de la rehabilitación. (25)  

 

De acuerdo con un ensayo clínico aleatorizado y controlado se demostró que, a los 12 

meses de seguimiento, la cobertura media de la dehiscencia mucosa periimplantaria 

lograda en el grupo de CAF + CTG fue de un 90,2%. (27)  

 

Por otro lado, un reporte de caso indicó que el volumen mucoso adecuado se obtuvo 

3 meses después de la cirugía. Los sitios fueron cubiertos exitosamente con mucosa 

regenerada. (35) Así también, otro reporte de caso reveló la posibilidad de restaurar 

completamente los defectos horizontales y verticales severos del tejido blando 

alrededor del implante. Sin embargo, consideró que la preservación a largo plazo de 

este resultado exitoso debe ser monitoreado en el tiempo (39) (Figura 13).  
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Figura 13. Porcentaje de éxito 

de cobertura media logrado en 

las dehiscencias mucosas 

periimplantarias con la técnica 

CAF + CFG. 

 

 

 

                  Revisión      Ensayo clínico           Reporte de caso 

                sistemática      aleatorizado 

                                          controlado 

 

 

2) Técnica de túnel con injerto de tejido conectivo (TUN + CTG) 

 

A nivel de ensayo clínico aleatorizado y controlado se demostró que, a los 12 meses 

de seguimiento, la cobertura media de la dehiscencia mucosa periimplantaria lograda 

en el grupo de TUN + CTG fue de un 59,8% (27) (Figura 14).  

 

 

 

 

Figura 14. Porcentaje de 

éxito de cobertura logrado en 

las dehiscencias mucosas 

periimplantarias con la 

técnica TUN + CTG. 
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3) Colgajo doble papilar con injerto de tejido conectivo (DPF + CTG)  

 

En una serie de casos, se demostró que, con la utilización de esta técnica quirúrgica, 

en un seguimiento de 9 meses en el 80% de los casos se logra una mejor cobertura 

de los tejidos blandos (31) (Figura 15).  

 

 

Figura 15. Porcentaje de éxito 

de cobertura logrado en las 

dehiscencias mucosas 

periimplantarias con la técnica 

DPF + CTG. 

 

 

 

 

 

 

4) Injerto de tejido conectivo con plasma rico en fibrina (CTG + PRF) 

 

En una serie de casos clínicos se demostró con esta técnica que la cobertura media 

de la dehiscencia al año fue de 85,14 % (33) (Figura 16).  

 

 

 

Figura 16. Porcentaje de 

éxito de cobertura logrado en 

las dehiscencias mucosas 

periimplantarias con la 

técnica CTG + PRF. 
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5) Regeneración ósea guiada (ROG) 

 

Una serie de casos obtuvo como resultados que 10 de los 11 defectos (90,9%) lograron 

una cobertura completa de los defectos óseos (29) (Figura 17).  

 

 

 

 

 
Figura 17. Porcentaje de 

éxito de cobertura logrado 

en las dehiscencias 

mucosas periimplantarias 

con la técnica de ROG. 
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Complicaciones 

 

No se logra cobertura al 100% de la dehiscencia periimplantaria con ninguna de las 

técnicas quirúrgicas mencionadas. (6,8,25-39) 

 

1) Injerto gingival libre (FGG) 

 

Se indicó en el más alto nivel de evidencia que, aunque los pacientes no relataron 

complicaciones significativas, si se quejaron del sitio donante reportando dolor de 

moderado a severo en esa área. También se informó que según los autores el FGG 

tenía una apariencia más parecida a un “parche” y más complicaciones post 

operatorias debidos al sitio donante. (25)  

 

2)  Injerto de tejido conectivo pediculado (PCTG) 

 

El mayor nivel de evidencia relató que una complicación de esta técnica es el exceso 

de tejido palatino que posteriormente será girado, puesto que podría necesitar ser 

adelgazado de forma cuidadosa. Los autores advirtieron que debido a que el tejido es 

tan vascular, podría ocurrir un sangrado prolongado incluso en el procedimiento de 

descubrimiento. (25) Además, pueden producirse grandes profundidades al sondaje 

(PS) alrededor de los implantes colocados apicalmente, ya que los tejidos blandos 

verticales sobre los implantes se vuelven gruesos en algunos casos. (25)  

 

3) Colgajo enrollado modificado (MRF) 

 

También una serie de casos presentó complicaciones comunes en las restauraciones 

implantosoportadas utilizadas en la zona estética como pérdida de la papila 

interimplantaria y la arquitectura gingival disarmónica. (30)  
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DISCUSIÓN 

 

En este trabajo de investigación se buscó identificar los resultados clínicos  en 

pacientes adultos tratados por dehiscencia mucosa periimplantaria bajo diferentes 

técnicas de cirugía plástica periodontal, mediante una revisión crítica de la literatura, 

con 17 estudios de diversos niveles de evidencia, (6,8,25-39) donde se observó que la 

técnica de colgajo avanzado a coronal sumado a un injerto de tejido conectivo (CAF 

+CTG) es el tratamiento con mejor evidencia y podría utilizarse como técnica a seguir 

para el tratamiento de dehiscencias mucosas periimplantarias (DMP). (25, 27)   

No obstante, es importante señalar que la información disponible sobre este tema se 

basa en literatura muy limitada, debido a que la mayoría de los estudios que menciona 

técnicas quirúrgicas periodontales para el tratamiento de las dehiscencias mucosas 

realizan sus investigaciones sobre dientes naturales, siendo escasos los estudios en 

implantes. Por otro lado, tampoco es posible realizar mayores comparaciones entre 

las diferentes técnicas quirúrgicas para el tratamiento de las DMP, puesto que sólo 

existe un estudio que compara CAF + CTG versus TUN + CTG (27) dificultando los 

análisis de los datos. 

La frecuente aplicación de injertos de tejido conectivo, tanto autógenos como 

pediculados, se evidenció de manera recurrente en diversos estudios, revelando su 

eficacia como opción en el aumento de tejidos blandos alrededor de implantes. (25,27)  

La correlación positiva entre el grosor del colgajo y la cobertura de defectos 

periimplantarios resalta la importancia fundamental del tejido conectivo en estos 

procedimientos. (27. Este hallazgo subraya la contribución significativa de los injertos 

de tejido conectivo en la mejora de resultados clínicos, respaldando su papel crucial 

en la optimización de la calidad de los tejidos blandos en contextos de dehiscencia 

mucosa periimplantaria. (25,27)  

Se observaron resultados positivos mediante diversas técnicas, destacando mejoras 

significativas en la retracción de los tejidos blandos, así como incrementos en la 

dimensión vertical y espesor del tejido. (25,27,38) Estos beneficios estuvieron 
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acompañados de una mayor satisfacción por parte de los pacientes. Tanto la 

aplicación de colgajos como la utilización de injertos y la regeneración ósea guiada 

evidenciaron impactos positivos en la estética y salud de los tejidos circundantes a los 

implantes. (25,27,29) Estos hallazgos respaldan la eficacia de las intervenciones 

quirúrgicas en la corrección de dehiscencias mucosas periimplantarias, subrayando la 

importancia de considerar diversas opciones terapéuticas para lograr resultados 

satisfactorios en la restauración de los tejidos periimplantarios. 

 

Se indicaron escasas complicaciones significativas en los artículos estudiados. 

(25,27,35,39) La poca información puede deberse a que las complicaciones no fueron un 

parámetro a evaluar, el cual debería ser un ítem importante para el clínico al momento 

de discriminar qué técnica quirúrgica elegir para el tratamiento de dehiscencias. (25,30) 

Por lo tanto, es importante tener esto en cuenta en la planificación para así lograr una 

cobertura mayor a la deseada al momento del acto quirúrgico en los casos a tratar. 

La heterogeneidad de la evidencia resalta la diversidad en los resultados, atribuible a 

la variabilidad en los criterios de evaluación y las metodologías empleadas en los 

estudios analizados. (6,8,25-39) Esta disparidad metodológica dificulta la comparación 

directa de los hallazgos, ya que cada investigación adoptó enfoques distintos. Además, 

la amplia gama de períodos de seguimiento, que abarca desde 3 meses hasta 5 años, 

(6,8,25-39) añade una capa adicional de complejidad a la interpretación de los datos, 

haciendo necesario considerar las diferentes escalas temporales en las cuales se 

observaron los resultados. Esta diversidad temporal, junto con las discrepancias en los 

enfoques metodológicos, subraya la necesidad de unificar los distintos criterios para 

así abordar la heterogeneidad de manera crítica y contextualizada. Una forma práctica 

de homogeneizar los datos es utilizar la información de clasificaciones de dehiscencias 

en los diferentes estudios para identificar resultados similares dentro de un mismo 

conjunto de datos, además, los periodos de seguimiento en un próximo estudio 

deberían clasificarse para poder determinar el pronóstico a largo y corto plazo de las 

diferentes técnicas quirúrgicas. 
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Se observó la aplicación de diversas técnicas quirúrgicas, entre las que se incluyen el 

colgajo desplazado coronal con injerto de tejido conectivo (CAF + CTG), (25,27,35,39)  

túnel con injerto de tejido conectivo (TUN + CTG) (27) e injerto gingival libre (FGG) (25) 

entre otras. Esta variabilidad destaca la importancia de seleccionar y adaptar las 

estrategias quirúrgicas de manera individualizada considerando las características 

específicas de cada caso de DMP y la relevancia de futuras investigaciones que 

puedan proporcionar pautas más específicas en la elección de técnicas según las 

condiciones clínicas.  

Dentro de las limitaciones encontradas en nuestra metodología, encontramos la 

escasa información acerca de complicaciones, debido a que no fueron evaluadas en 

gran parte de los estudios. (25,27,35,39) 
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CONCLUSIONES 

 

1. La presente revisión crítica de la literatura ha permitido identificar las diferentes 

técnicas de cirugía plástica periodontal más utilizadas en pacientes adultos 

tratados por dehiscencia mucosa periimplantaria (DMP). Entre las técnicas más 

destacadas se encuentran: Técnica de colgajo avanzado a coronal con injerto 

de tejido conectivo (CAF + CTG), Colgajo desplazado a coronal con matriz 

dérmica acelular (CAF + ADM), Técnica de túnel con injerto de tejido conectivo 

(TUN + CTG), Injerto gingival libre (FGG), Colgajo crevicular con injerto de tejido 

conectivo (CF + CTG), Injerto de tejido conectivo pediculado (PCTG), Colgajo 

doble papilar con injerto de tejido conectivo (DPF + CTG), y otras como la 

Técnica de acceso de túnel con incisión vertical subperióstica con injerto de 

tejido conectivo (VISTA + CTG), Colgajo desplazado lateralmente con injerto de 

tejido conectivo subepitelial (LAF + CTG), Injerto de tejido conectivo con Plasma 

rico en fibrina (CTG + PRF), Colgajo enrollado modificado (MRF) y 

Regeneración ósea guiada (ROG). Esta diversidad de técnicas refleja la 

complejidad del tratamiento de la DMP y la necesidad de un enfoque 

personalizado. 

 

2. En cuanto a la comparación del porcentaje de cobertura logrado entre las 

distintas técnicas de cirugía plástica periodontal, se ha observado que el CAF + 

CTG es el tratamiento que presenta el mayor porcentaje de cobertura. Sin 

embargo, es fundamental unificar los criterios de evaluación, ya que las 

metodologías heterogéneas y la limitada disponibilidad de estudios específicos 

en implantes dificultan una comparación precisa y generalizable de los 

resultados. 

 

3. Finalmente, se han identificado las complicaciones como resultado entre las 

diferentes técnicas de cirugía plástica periodontal. Estas incluyen un porcentaje 

de cobertura lograda de la DMP menor al 100%, dolor moderado a severo en el 

sitio donante al utilizar la técnica de FGG, sangrado en casos de remoción 
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excesiva del tejido palatino con PCTG, y pérdida de la papila interimplantaria 

junto con una arquitectura gingival disarmónica en las restauraciones 

implantosoportadas al realizar MRF. A pesar de estas complicaciones, los 

beneficios de las técnicas quirúrgicas evaluadas son significativos para el 

tratamiento de la DMP. 

 
Esta revisión subraya la importancia de continuar investigando y estandarizando las 

prácticas en cirugía plástica periodontal para optimizar los resultados en la 

regeneración de tejidos blandos alrededor de implantes dentales.  
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