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RESUMEN 
Introducción: La recesión gingival es uno de los defectos 
estético-funcionales más comunes en la cavidad oral. Se 
caracteriza por la exposición de la superficie de la raíz debido 
a un desplazamiento del margen gingival apical a la unión 
amelocementaria. La literatura reporta un porcentaje de 
recubrimiento de la raíz favorable en recesiones gingivales 
clases I y II de Miller; sin embargo, varios estudios no lograron 
el recubrimiento total, lo que ha sido asociado a varios 
factores. Objetivo: Identificar los factores asociados al 
recubrimiento total de recesiones gingivales clases I y II de 
Miller en dientes tratados con colgajo de reposición coronal. 
Métodos: Se consultaron las bases de datos PubMed SciELO, 
Redalyc, Lilacs y Scopus. De 105 investigaciones, se analizaron 
7 que cumplieron los criterios de inclusión. Análisis e 
integración de las informaciones: El metaanálisis dio 
resultados no concluyentes, debido a la alta heterogeneidad 
de los estudios. Sin embargo, se detectaron los siguientes 
factores: el uso de ácido etilendiaminotetraacético (p < 
0,0001), la presencia de tejido queratinizado adjunto ≥ 2 mm 
(p = 0,019), una profundidad de recesión gingival inicial > 3 
mm (p = 0,020) y pacientes que fumaban más de 10 cigarrillos 
diarios (p < 0,05). Conclusiones: Se identificaron el uso de 
ácido etilendiaminotetracético, la presencia de tejido 
queratinizado, la profundidad de la recesión y pacientes 
fumadores como posibles factores que intervienen el 
recubrimiento total de recesiones gingivales clases I y II de 
Miller en dientes tratados con colgajo de reposición coronal. 

Palabras clave: fumadores; factor de riesgo; recesión gingival. 

 ABSTRACT 
Introduction: Gingival recession is one of the most 
common esthetic-functional defects of the oral cavity. It 
is characterized by exposure of the root surface due to 
displacement of the apical gingival margin to the 
cementoenamel junction. The literature about the topic 
reports a percentage of favorable root coverage of Miller 
class I and II gingival recessions. However, several studies 
do not report complete coverage, which has been 
associated to a number of factors. Objective: Identify the 
factors associated to complete coverage of Miller class I 
and II gingival recessions in teeth treated with coronally 
repositioned flap. Methods: A search was conducted in the 
databases PubMed, SciELO, Redalyc, Lilacs and Scopus. Of 
a total 105 studies retrieved, seven met the inclusion 
criteria. Data analysis and integration: The meta-analysis 
did not achieve conclusive results, due to the high 
heterogeneity of the studies. However, the following 
factors were identified: use of 
ethylenediaminetetraacetic acid (p < 0.0001), presence of 
adjacent keratinized tissue ≥ 2 mm (p = 0.019), initial 
gingival recession depth > 3 mm (p = 0.020) and patients 
who smoked more than 10 cigarettes a day (p < 0.05). 
Conclusions: Use of ethylenediaminetetraacetic acid, 
presence of keratinized tissue, recession depth and 
smoker patients were identified as possible factors 
involved in the complete coverage Miller class I and II 
gingival recessions in teeth treated with coronally 
repositioned flap. 

Keywords: smokers; risk factor; gingival recession. 
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INTRODUCCIÓN 

 

a recesión gingival (RG) es uno de los defectos más comunes de la cavidad oral, reportándose una 

prevalencia de RG mayor al 60 %.(1,2,3) Se caracteriza por la exposición de la superficie de la raíz 

debido a un desplazamiento del margen gingival apical a la unión amelocementaria, que es causada 

por la pérdida de las fibras del tejido conectivo y se acompaña de la reabsorción de la cresta ósea alveolar 

y la necrosis del tejido radicular.(4,5) Además, cuando la RG afecta los dientes anteriores puede producir 

problema estéticos al sonreír o hablar.(2) Por otro lado, se refiere como síntoma principal la 

hipersensibilidad dentinaria, y pudiera estar asociada con caries radicular, abrasión y/o desgaste 

cervical.(3,6) 

Así mismo, se han sugerido varios factores para la RG: técnicas traumáticas de cepillado,(7) gingivitis 

inducida por placa,(8,9) enfermedades gastroesofágicas,(3) trauma oclusal,(3,10) restauraciones 

subgingivales,(11) movimientos ortodónticos incorrectos,(12,13) el volumen de la raíz del diente y/o la 

posición de los dientes dentro de la estructura ósea alveolar o,(14) incluso, el uso de piercing.(15) 

Se han descrito varias clasificaciones de RG, la de Miller una de las más utilizadas.(16) Esta tiene en cuenta 

el margen gingival con respecto a la unión mucogingival y el hueso alveolar interproximal, y la divide en 

4 clases: I, II, III y IV. En comparación, en el año 2011 se propone la clasificación de Cairo y otros(17) , 

adoptada recientemente en la nueva clasificación de condiciones mucogingivales en el consenso del año 

2017. Es un método simplificado y rápido para categorizar la recesión gingival, sin embargo, aún su uso 

no se ha universalizado en la literatura científica.(18) 

Con respecto al tratamiento de las RG, las técnicas para la cobertura de la raíz varían de acuerdo con las 

características anatómicas locales y los requisitos estéticos de los pacientes. Se han propuesto muchas 

técnicas quirúrgicas, entre ellas los colgajos posicionados coronalmente, técnicas de doble papila, 

colgajos semilunares, el uso de injertos de encía libre, injerto de tejido conectivo subepitelial, 

regeneración tisular guiada, aplicación de proteínas del esmalte y matriz acelular dérmica.(19) Entre las 

técnicas, una de las más descritas es el procedimiento de colgajo con reposición coronal (CRC), también 

conocido como colgajo de avance coronal (CAC), que se basa en el desplazamiento coronal de los tejidos 

blandos en la superficie de la raíz expuesta.(20,21,22,23,24) Se reporta que el CRC podría ocasionar menos 

dolor y/o molestias posoperatorias al paciente, pues la cicatrización es por primera intención, lo que 

asegura así una buena vascularización del tejido, lo que podría indicar que requiere menos tiempo y, 

probablemente, menos habilidad quirúrgica (simplicidad técnica).(8) De la variedad de técnicas 

quirúrgicas reportadas, el procedimiento de CRC es uno de los que presentan mayores ventajas en 

recesiones gingivales clases I y II de Miller, llegando a cubrir las raíces hasta el 80 %.(21,22,23,24,25,26)  

L 



Órgano Oficial de la Sociedad Cubana de Ciencias Estomatológicas     Rev Cubana Estomatol. 2021;58(2):e3154 

 
 

Este es un artículo en Acceso Abierto distribuido según los términos de la Licencia Creative Commons Atribución– 
No Comercial 4.0 que permite el uso, distribución y reproducción no comerciales y sin restricciones en 
cualquier medio, siempre que sea debidamente citada la fuente primaria de publicación. 

http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/3154  

Por otro lado, el recubrimiento total de la raíz en áreas con alta demanda estética o que presentan 

sensibilidad dentinaria puede ser un factor crucial. En este sentido, la eficacia del CRC se ha evaluado 

exhaustivamente. Se han descrito varios factores o parámetros que podrían influir en el recubrimiento 

total de la RG al realizar esta técnica: la pérdida de inserción interproximal, el tamaño del defecto de la 

recesión,(22) el ancho de la encía queratinizada, el espesor gingival,(23) el tipo y ubicación del diente(24) y 

los hábitos del paciente (tabaquismo).(25) Sin embargo, la influencia de estos factores no ha sido 

comprobada, por lo que la presente revisión busca identificar los factores asociados al recubrimiento 

total de recesiones gingivales clases I y II de Miller en dientes tratados con colgajo de reposición coronal. 

 

MÉTODOS 

La presente revisión sistemática se basó en las pautas de The Cochrane Handbook for Systematic Reviews 

of Interventions en su versión en español.(27) 

Criterios de elegibilidad 

Tipo de estudios 

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECA), ensayos clínicos controlados (ECC), revisiones 

sistemáticas y metaanálisis publicados entre enero del 2013 y junio del 2019 (6 años). Así mismo, solo se 

tuvieron en cuenta estudios en humanos que reportaran resultados en términos de porcentaje de 

cobertura de raíz o recubrimiento total de RG mediante el uso de la técnica de CRC (o CAC), siendo esta 

la única técnica de tratamiento quirúrgico en estudio. Los estudios publicados en forma de resumen solo 

fueron elegibles si la información sobre los resultados primarios o secundarios estaba completa. 

Participantes 

Se incluyeron: 

 Pacientes con un diagnóstico claramente especificado de RG. 

 Áreas de RG clasificada como clases I o II de Miller, tratadas quirúrgicamente mediante CRC. 

 Individuos con edad mayor o igual a 18 años. 

 

Se excluyeron: 

 Participantes con áreas de RG clasificadas únicamente como clases III y IV de Miller.  

 Pacientes con enfermedades sistémicas. 

 

Tipo de intervención 
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Todas las RG tratadas con CRC (o CAC) fueron consideradas. El CRC (o CAC) implica dos incisiones de 

liberación verticales, la desepitelialización de las papilas quirúrgicas y una sutura con reposición avanzada 

coronalmente en relación con la unión amelocementaria.(1) 

 

Comparaciones 

No se comparó con otra técnica de intervención. 

 

RESULTADOS 

Los principales factores asociados al recubrimiento total de recesiones gingivales I y II en dientes tratados 

con colgajo de reposición coronal fueron: 

 Pérdida de tejido interdental 

 Condición de la raíz 

 Ancho de la encía queratinizada 

 Tipo y ubicación del diente 

 Tabaquismo 

 Uso de agentes de desmineralización de la superficie de la raíz. 

 

Selección de estudios 

Se elaboró un diagrama de flujo para mapear el número de artículos identificados, incluidos y excluidos 

(Fig. 1). También se realizó la búsqueda y evaluación crítica de todos los estudios que alcanzaron el 

objetivo de la investigación. Luego, se realizó el metaanálisis en el software estadístico R versión 3.5.3 

(R Foundation, Vienna, Austria). Se utilizó el paquete “metafor” versión 2.1-0 (GNU General Public 

License, Boston, EE. UU.). Se utilizaron las funciones escalc(), rma() y forest(), y se siguió el modelo de 

efectos aleatorios debido a la reducida cantidad de estudios. 
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Fig. 1 - Diagrama de flujo. 

 

Fuentes de información 

La búsqueda de literatura fue desarrollada por un investigador (M. T.). Se realizó una búsqueda 

electrónica de estudios publicados desde enero del 2013 hasta diciembre del 2019 en la Biblioteca 

Nacional de Medicina (MEDLINE, por sus siglas en inglés) accesible en el motor de búsqueda PubMed. 

Igualmente, se consultaron otros buscadores como SciELO, Redalyc, Lilacs y Scopus. 

Esta búsqueda se realizó con restricciones en el idioma de la publicación: español e inglés.  

 

Estrategia de búsqueda 

La estrategia de búsqueda utilizada en el motor de búsqueda PubMed, fue la siguiente: 
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Coronally[All Fields] AND Repositioned[All Fields] AND (“surgical flaps”[All Fields] OR “flap”[All 

Fields]) AND (“gingival recession”[MeSH Terms] OR (“gingival”[All Fields] AND “recession”[All 

Fields]) OR “gingival recession”[All Fields]) 

Coronally[All Fields] AND Advanced[All Fields] AND (“surgical flaps”[All Fields] OR “flap”[All 

Fields]) AND (“gingival recession”[MeSH Terms] OR (“gingival”[All Fields] AND “recession”[All 

Fields]) OR “gingival recession”[All Fields]) 

 

La búsqueda manual se realizó utilizando palabras clave relacionadas al tema. 

Un evaluador revisó los estudios potencialmente elegibles identificados mediante la estrategia de 

búsqueda. Primeramente, se realizó la selección por títulos, luego por resúmenes y, finalmente se 

procedió a la revisión del texto completo. Se incluyeron aquellos artículos que cumplían con los criterios 

de inclusión. 

Proceso de recopilación de datos 

Se diseñó un formulario para extraer datos. No fue necesario información adicional ni contactar a los 

autores de los informes originales para proporcionar más detalles. 

Elemento de datos 

Recesión gingival (gingival recession): desplazamiento apical del tejido marginal que causa exposición de 

la raíz.(1,2,3) 

Colgajo de reposición coronal (coronally repositioned flap or coronally advanced flap): procedimiento 

quirúrgico periodontal para la cobertura de la raíz.(20) 

Factor asociado (associated factor): Aspecto del estilo de vida, exposición ambiental, característica 

innata o heredada, que según evidencia epidemiológica está relacionada a la enfermedad o lesión. 

Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios incluidos 

Para evaluar las características de los estudios y el riesgo de sesgo se utilizó la herramienta Cochrane 

para los ensayos clínicos aleatorizados y MINORS (Methodological Index For Non-Randomized Studies) para 

los ensayos clínicos controlados (no aleatorizados). Para el análisis de las revisiones sistemáticas se utilizó 

AMSTAR-2. Se incluye en la tabla 1 los estudios excluidos y las razones de exclusión. 
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Tabla 1 - Estudios excluidos y las razones de exclusión 

Estudio 
Razón de 
exclusión 

Buggapati y otros,(28) De Oliveira y otros(29) 
De Sanctis y otros,(30) Gulati y otros,(31) Tonetti y otros,(32) Falabella y otros,(33) 
Hussain y otros,(34) Nassar y otros(35) 

1 

Bansal y otros,(36) Barrella y otros,(37) Debnath y otros,(38) Jepsen y otros,(39) 

Zucchelli y otros,(40) Reino y otros(41)  Tavelli y otros(42) 2 

1: Informes de casos, revisiones teóricas, estudios in vitro y estudios irrelevantes para el tema del 

estudio actual. | 2: No proporciona datos detallados sobre los factores de riesgo para CRC. 

 

Para la consolidación de resultados cuantitativos se incluyó una síntesis narrativa de los resultados. Esta 

contempló información sobre el diseño del estudio, los participantes, las comparaciones y los resultados 

principales. Las características generales de los artículos incluidos se muestran en la tabla 2.  
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Tabla 2 - Características de los estudios 

Estudio 
Diseño del 

estudio 

Promedio 
de edad 

del 
paciente 
(años), 

número de 
pacientes, 
número de 

RGs 

Tipo de recesión 
Periodo de 

seguimiento 
Tabaquismo 

Posición o 
tipo del 
diente 

Resultado 

Ahmadi 
y 
otros(43) 

ECA 

Edad 35,3 
± 11 años 

27 
pacientes 

66 RG 

Clase I de Miller 
≥ 2 mm en 

dientes de una 
sola raíz 

6 meses 
Todos no 

fumadores 
- 

Mayor porcentaje de 
cobertura de raíz con el uso 

de ácido 
etilendiaminotetraacético 

(EDTA) (p < 0,0001) 

Kaval y 
otros(44) 

ECC 
30 

pacientes 
36 RG 

Clases I y II de 
Miller 

6 meses 

15 
fumadores 

15 no 
fumadores 

Mandibulares 
y maxilares 

Menor proporción de 
cobertura de raíz completa 
en el grupo de fumadores 
que en el de no fumadores 

(p > 0,05) 

Nanavati 
y 
otros(25) 

ECC 
20 

pacientes 
20 RG 

Clase I Miller 
aislada (3 a 4 mm 
de profundidad) 

6 meses 

10 
fumadores 

10 no 
fumadores 

Canino o 
premolar 
maxilar 

Menor proporción de 
cobertura de raíz completa 
en el grupo de fumadores 
que en el de no fumadores 

(p < 0,05) 
 

La frecuencia de cobertura 
de raíz completa fue 

significativamente mayor en 
el grupo de no fumadores (p 

= 0,014) 

Pini 
Prato y 
otros(45) 

ECC 

Edad 35,3 
94 

pacientes 
97 RG 

Clases I y III 
Miller (73 y 24, 

respectivamente) 
20 años 

76 
fumadores 

Incisivos, 
caninos o 

premolares 
(maxilar / 

mandibular) 

El logro de recubrimiento 
total de RG al primer año 

después del tratamiento se 
asoció a una RG que no 
presentaba pérdida de 
tejido interdental (OR 
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19,412; IC 95 % = 3,119-
120,810; p = 0,001), la 

condición de la raíz 
(ausencia de lesión cervical 
no cariosa) (OR 26,025; IC 
95 % = 5,176-130,834, p < 

0,001), al tejido 
queratinizado adjunto ≥ 2 
mm (OR 5,712; IC 95 % = 

1,337-24,390, p = 0,019), y 
una profundidad de recesión 
inicial > 3 mm (OR 5,864; IC 

95 % = 1,321-26,028; p = 
0,020) 

Tatakis y 
otros(46) 

Metaanálisis 
135 RG 

(17 
artículos) 

Clases I y II de 
Miller 

6 meses - 
En dientes 
no molares 

Mayor logro de 
recubrimiento total de RG 
cuando se eliminaron las 

suturas ≥ 10 días después de 
la cirugía, en comparación 
con aquellos en los que se 
eliminaron las suturas < 10 

días (p = 0,030) 

Zucchelli 
y 
otros(24) 

Metaanálisis 
399 RG 

(18 
artículos) 

Clases I y II de 
Miller 

1 año - 
Mandibulares 
y maxilares 

Los caninos e incisivos se 
relacionaron con una media 
de recubrimiento de raíz y 
un recubrimiento total de 

RG más altos que los 
premolares y molares (OR 
1,63, p < 0,05), mientras 

que el lado derecho mostró 
un recubrimiento total de 

RG mayor que el lado 
izquierdo (OR = 1,60; p < 

0,05) 

Araújo y 
otros(47) 

ECC, 
paralelo y 

enmascarado 

26 
pacientes 

26 RG 

Clases I y II de 
Miller 

6 meses 

12 
fumadores 

14 no 
fumadores 

Caninos y 
premolares 

Se obtuvo un porcentaje 
medio de recubrimiento de 
96,66 % en no fumadores y 
82,49 % en fumadores (p = 

0,03) y se observó un 
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recubrimiento completo en 
78,57 % y 50 % de los 

pacientes, 
respectivamente. 

ECA: ensayo controlado aleatorizado | ECC: estudio clínico controlado | RG: recesión gingival 
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La figura 2 muestra los diagramas de riesgo de sesgo para ensayo clínico aleatorio (Fig. 2.A) y 

controlado (Fig. 2.B), respectivamente. 

 

 

Fig. 2 - Riesgo de sesgo. A. Ensayo clínico aleatorio | B. Ensayo clínico controlado. 

 

Cabe señalar que en la figura 2.A solo muestra el análisis de riesgos de cinco de los siete estudios 

analizados, puesto que no se puede realizar este análisis para aquellos que no fueron ensayos 

clínicos (en este caso, dos metaanálisis). Para estos últimos se empleó la herramienta AMSTAR-

2.(48,49) Se obtuvo como resultado que el metaanálisis realizado por Tatakis y otros(47) tuvo una 

confianza baja; mientras que la revisión sistemática desarrollada por Zucchelli y otros(24) tuvo una 

confianza media. Entre los distintos estudios revisados, solo 2 permitieron realizar el metaanálisis 

para alcanzar el objetivo del estudio (Fig. 3).  
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Fig. 3 - Metaanálisis que compara el porcentaje de cobertura radicular en el sexto mes 

posoperatorio entre pacientes fumadores y no fumadores. 

 

 

ANÁLISIS E INTEGRACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

La presente revisión sistemática examinó los factores asociados al recubrimiento total de 

recesiones gingivales clases I y II de Miller en dientes tratados con CRC (o CAC). Siete estudios 

fueron incluidos en esta revisión.(24,25,43,44,45,46,47)  

Un estudio estableció la probabilidad de factores de riesgo o parámetros preclínicos: la presencia 

de tejido interdental, la condición de la raíz y el tejido queratinizado adjunto ≥ 2 mm. En otro 

estudio se estableció la probabilidad de riesgo para el tipo o posición de diente.(43,44) 

En la investigación de Pini Prato y otros(45), se asoció el logro de la cobertura completa de la raíz 

al primer año después del tratamiento CRC, a RGs que no presentaron pérdida de tejido 

interdental. Por otro lado, Zucchelli y otros(36) demostraron que los caninos e incisivos, en 

comparación con los premolares y molares, estuvieron relacionados con una mayor media de 

recubrimiento de raíz y recubrimiento total. Igualmente, reportaron que las RGs presentes en el 

lado derecho mostraron mayor recubrimiento total que las RG del lado izquierdo.(36) 

Ahmadi y otros(43), en un estudio en el que comparó los efectos del ácido etilendiaminotetraacético 

(EDTA), ácido cítrico saturado o ningún agente (grupo control), determinaron que el porcentaje 

promedio de cobertura de raíz para el grupo EDTA tuvo diferencia significativa (p < 0,05) en todos 



Órgano Oficial de la Sociedad Cubana de Ciencias Estomatológicas     Rev Cubana Estomatol. 2021;58(2):e3154 

 
 

Este es un artículo en Acceso Abierto distribuido según los términos de la Licencia Creative Commons 
Atribución– No Comercial 4.0 que permite el uso, distribución y reproducción no comerciales y sin 
restricciones en cualquier medio, siempre que sea debidamente citada la fuente primaria de 
publicación. 
http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/3154  

los parámetros clínicos. Demostró así que existía un beneficio adicional en la aplicación de EDTA. 

Por otro lado, Tatakis y otros(47) describieron que hubo un mayor logro de recubrimiento total de 

RG cuando se eliminaron las suturas a los 10 días o más, en comparación con aquellos en los que 

estas se eliminaron antes de los 10 días (p = 0,030). 

Se ha descrito que la población de fumadores tiene una alta prevalencia de RGs, esto sugiere que 

ese efecto sería debido a que fumar afecta la revascularización durante la cicatrización de heridas 

en tejidos blandos y duros.(25) Nanavati y otros(25), Araújo y otros(47) y Kaval y otros(44), encontraron 

una asociación entre el tabaquismo y los resultados pobres de la cobertura de la raíz con 

tratamiento de CRC. En sus publicaciones describieron diferencias entre no fumadores y fumadores 

activos (> 10 cigarrillos diarios). Nanavati y otros(25) explicaron que ningún fumador obtuvo 

cobertura completa de la raíz, en comparación con el 30 % de los no fumadores (p < 0,05). Kaval y 

otros(44) reportaron una cobertura de raíz completa en casi el 66,7 % de los fumadores y el 72,2 % 

de los no fumadores (p > 0,05). Araújo y otros(48) obtuvieron porcentajes de cobertura media 

radicular de 96,66 % en los no fumadores y de 82,9 % en los fumadores (p = 0,03). Se observó, 

además, una cobertura radicular completa en el 78,57 % de los no fumadores y en el 50 % de los 

fumadores. A pesar de estos resultados, en la actualidad no están claros los mecanismos por los 

que el tabaquismo influye negativamente en los resultados a corto o largo plazo del procedimiento 

CRC en la cobertura completa de raíz. 

A pesar de que la técnica de CRC sigue siendo muy utilizada y reportada, en la presente revisión 

se encontraron pocos estudios enfocados en detectar factores de riesgo o predictibilidad del 

recubrimiento total de RG utilizando la técnica de CRC (o CAC). 

 

CONCLUSIONES 

En la presente revisión se identificaron los siguientes factores con resultados estadísticamente 

significativos que podrían influir en el recubrimiento total de RG: el uso de ácido 

etilendiaminotetraacético, la presencia de tejido queratinizado y la profundidad de recesión 

gingival inicial.  

Así mismo, los resultados de esta revisión dieron indicios de relación entre el porcentaje de 

cobertura total de RG y la condición de fumador, siendo el recubrimiento total de RG menor en los 

fumadores. 

Es necesario realizar estudios semejantes para poder reforzar los hallazgos, así como para analizar 

otras variables que podrían estar asociadas al recubrimiento total de recesiones gingivales. 
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