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RESUMEN: Comparar mediante una revision sistematica los resultados clinicos de los procedimientos de cirugia
plastica periodontal/periimplantar (CP) con injerto de tejido blando autégeno (ITB) obtenido del area lateral del paladar
(ALP) versus del area de la tuberosidad (AT). Se realizé una busqueda electronica de ensayos clinicos en la base de datos
Medline/Pubmed, Cochrane y las revistas de Periodoncia e Implantes de mayor impacto segun la Web of Science, para
hallar articulos publicados hasta abril del 2020. Se valoré el riesgo de sesgo de los articulos afiadidos segun el manual
Cochrane Version 5.1.0 para ensayos clinicos aleatorizados y la escala Newcastle-Ottawa para ensayos clinicos controla-
dos. De una muestra inicial de 930 articulos, cuatro ensayos clinicos (tres aleatorizados) fueron incluidos en el presente
estudio, donde se realizaron un total de 87 CP alrededor de piezas e implantes dentales, de las cuales 42 cirugias fueron
realizadas con ITB del ALP y 45 cirugias con ITB del AT, se evalué los resultados desde las 8 semanas hasta los 12 meses.
No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los resultados clinicos entre ambos grupos, se mejoro el
fenotipo gingival en la zona receptora para el grupo que obtuvo el ITB del AT y el nivel del dolor del sitio donador del AT fue
menor en las dos primeras semanas que el sitio donante del ALP. Los estudios incluidos manifestaron un bajo riesgo de
sesgo en promedio. Ambas areas donantes de injerto de tejido blando proporcionan resultados clinicos similares, el injerto
del area de la tuberosidad mejora el fenotipo gingival de la zona receptora y reduce el dolor post operatorio en las primeras
semanas del sitio donador.

PALABRAS CLAVE: implantes dentales, paladar, tejido conectivo, autoinjerto, recesion gingival.

INTRODUCCION

Los procedimientos de cirugia plastica
periodontal/periimplantar (CP) tales como el aumento
de tejido queratinizado, recubrimiento de recesiones
gingivales, cubrimiento de recesiones de la mucosa
periimplantar e incremento de volumen con injerto de
tejido blando (ITB) estan indicados para establecer la
funcion y la estabilidad de los tejidos alrededor de los
dientes, implantes y rebordes edéntulos (Cairo et al.,
2008; Thoma et al., 2014). En torno a los implantes
dentales, los defectos de tejido blando son hallazgos
clinicos comunes, su presencia puede conducir una
pérdida 6sea crestal, inflamacién y recesion tisular
(Schwarz et al., 2012; Jung et al., 2017; Hammerle &
Tarnow, 2018).
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El injerto de tejido conectivo autégeno (ITC)
es considerado el material de eleccion (gold standard)
para los procedimientos de CP (Thoma et al.; Zhur et
al., 2014). EI ITC actia como un andamio bioldgico
que mejora la estabilidad del colgajo a la superficie
radicular, promoviendo un mayor grosor de tejido blan-
do y un ancho de tejido queratinizado al mismo tiempo
(Zucchelli & Mounssif, 2015). En la colocacion de im-
plantes tipo | (post extraccion) la adicion del ITC puede
dar resultados superiores con respecto a la altura de la
papila y al nivel de la mucosa marginal (Thoma et al.).

EIITC se obtiene de la mucosa palatina exis-
tiendo diversas técnicas de recoleccion que dan como
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resultado diferentes caracteristicas del injerto, tanto
en tamafo y composicion histolégica. El area lateral
del paladar (ALP) tiene una consistencia flexible, pero
puede ser mas extensa mientras el area de la
tuberosidad (AT) es mas densa pero de tamafio limi-
tado (Sanz et al., 2014), ademas en el ALP el ITC pro-
fundo parece no tener el mismo potencial de inducir
queratinizacion como el ITC superficial, que puede de-
berse a la gran cantidad de tejido adiposo y glandular,
tejido que puede actuar como barrera a la difusion
plasmatica y revascularizacion durante la primera fase
de cicatrizacion (Sculean et al., 2014).

El objetivo del presente estudio fue compa-
rar los resultados clinicos de los procedimientos de
CP con injerto de tejido blando obtenido del area late-
ral del paladar versus del area de la Tuberosidad.

MATERIAL Y METODO

Protocolo y pregunta de investigacion. Se desa-
rrollé un protocolo a priori, con la finalidad de contes-
tar la siguiente interrogante: ;Cual es la mejor zona
dadora de injerto de tejido blando para los procedi-
mientos de cirugia plastica periodontal/periimplantar?
Este protocolo cumplio las sugerencias del reporte para
revisiones sistematicas PRISMA (Moher et al., 2009).

Criterios de inclusion de los articulos (PICOS)

 Poblacién: Pacientes con indicacién de cirugia plas-
tica periodontal/periimplantar con injerto de tejido blan-
do autégeno, con salud periodontal y sin compromiso
sistémico.

* Intervencion: Cirugia plastica periodontal/
periimplantar con ITB del AT.

 Comparacion: Cirugia plastica periodontal/
periimplantar con ITB del ALP.

* Resultados: Métodos de medicion bidimensionales
o tridimensionales a partir de las 8 semanas.

« Disefio de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) y controlados (ECC)

Criterios de exclusiéon de los articulos. Estudios que
se realicen en pacientes con habitos nocivos (fuma-
dores, drogas), embarazo, lactancia y menores de 18
afos.

Tipos de resultados. El objetivo primario de la pre-
sente revision sistematica fue comparar los resulta-
dos clinicos del tratamiento de cirugia plastica
periodontal/periimplantar con ITB tomado del area la-
teral del paladar versus el area de la tuberosidad,
empleando métodos de medicion bidimensionales o
tridimensionales. El objetivo secundario fue compa-
rar los resultados clinicos del fenotipo gingival de las
zonas receptoras y el dolor postoperatorio de las zo-
nas dadoras.

Busqueda electréonica y manual. Se ejecutd una
busqueda global en la base de datos MEDLINE
(PubMed) y en la biblioteca Cochrane, para identifi-
car ensayos clinicos hasta abril del 2020. La técnica
de busqueda utilizo las siguientes palabras: ((((((Soft
tissue graft) OR Soft tissue grafting) OR Soft tissue
augmentation) OR Connective tissue graft) OR
subepithelial connective tissue)) AND (((((palate) OR
palate lateral) OR palatal area) OR tuberosity) OR
tuberosity area), adicionalmente se examinaron las
listas de referencia de cualquier articulo potencial.

Se realiz6é una busqueda manual de las revis-
tas de mayor impacto en Periodoncia e Implantologia
oral segun la Web of Science: Journal of Clinical
Periodontology, Journal of Periodontology, Clinical
Oral Implants Research, International Journal of Oral
& Maxillofacial Implants, European Journal of Oral
Implantology, Implant Dentistry, International Journal
of Periodontics and Restorative Dentistry, International
Journal of Prosthodontics, Journal of Prosthetic
Dentistry and Clinical Implant Dentistry and Related
Research. Ademas, se complementé esta fase con
la busqueda en la literatura gris: www.opengrey.eu.

Seleccién de articulos y extraccion de datos. Se
analizé los titulos, resumenes y textos completos de
los articulos que fueron registrados y se vaciaron los
datos a cargo de dos revisores auténomos (E. R. y
Y.C). Si hubo desacuerdo entre los revisores se re-
solvié mediante la intervencion de un tercer revisor
(M.A.). Para graduar la confiabilidad entre los verifi-
cadores, se midio las concordancias mediante el co-
eficiente Kappa de Cohen (K: 0.8).

Evaluacion del riesgo de sesgo. Se evaluo el ries-
go de sesgo de los ECA siguiendo el manual de
Cochrane para intervenciones de revisiones sistema-
ticas Version 5.1.0. (Higgins & Green, 2011). Se ana-
lizé seis items del riesgo de sesgo: generacion de la
secuencia, ocultamiento de la informacion,
cegamiento de los participantes y del personal,
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cegamiento de los evaluadores de los resultados,
datos de resultados incompletos y notificacion se-
lectiva de los resultados, estos items se cataloga-
ron como bajo (verde), no claro (amarillo) y alto ries-
go de sesgo (rojo). Para la evaluacion del riesgo de
sesgo de ECC se utilizé la escala de Newcastle
Ottawa (Lo et al.), que evaluod tres categorias (se-
leccion, comparabilidad y resultados) y nueve asig-
naciones (mayor a siete se considerd bajo riesgo
de sesgo).

RESULTADOS

La busqueda de la literatura, por los revisores
auténomos (E.R. y Y.C.) encontraron un total de 930
articulos, de los cuales 922 fueron descartados des-
pués de la evaluacion de titulos y resumenes, a con-
tinuacion, se examinaron el texto completo de 08
articulos, por ultimo, un total de 04 estudios cum-
plieron los criterios de inclusion y se analizaron en
la presente revision sistematica, 03 ECAy 01 ECC,
el diagrama de flujo se presenta en la Figura 1. La
evaluacion del riesgo de sesgo de los ECA se mues-

tra en la Figura 2. De acuerdo a las sugerencias de
Higgins & Green, los ECA fueron de bajo riesgo de
sesgo (Amin et al., 2018; Rojo et al., 2018, 2020)
destacando que los ensayos clinicos de Rojo et al.
(2018, 2020) cumplieron todos los items. La evalua-
cion de riesgo de sesgo del ECC de Dellavia et al.
(2014) segun la escala Newcastle Ottawa obtuvo
ocho asignaciones positivas de las tres categorias
evaluadas, considerandose de bajo riesgo de ses-
go (Tabla I).

Se realizaron un total de 87 CP alrededor de
piezas e implantes dentales, de las cuales, 45 ciru-
gias fueron realizadas con ITB del AT y 42 cirugias
con ITB del ALP. Dentro de las CP se ejecutaron 47
cirugias con la técnica de AVTB, 20 cirugias de au-
mento de tejido queratinizado y 20 cirugias de recu-
brimiento de recesiones gingivales. Se obtuvo un
total de 67 ITC y 20 injertos de epitelio conectivo.
Dos estudios utilizaron parametros bidimensionales
para evaluar los resultados, como la sonda
periodontal (carolina del norte) y fotografias clinicas
(Dellavia et al.; Amin et al.). Los articulos de Rojo et
al. (2018, 2020) utilizaron el método tridimensional
mediante un escaner optico intraoral.

A nivel de los resultados cli-

nicos finales, en todos los ensa-
yos clinicos no se encontraron di-
ferencias estadisticamente signi-

ficativas entre ambos grupos
(Dellavia et al.; Amin et al.; Rojo
et al., 2018, 2020). Pero se evi-
dencié una diferencia estadis-
ticamente significativa a favor del
ITB del AT a nivel del parametro

clinico espesor gingival (Rojo et
al., 2018; Amin et al.) y ancho de

tejido queratinizado (Rojo et al.,
2018, 2020), de igual manera
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Fig. 1. Diagrama de flujo (formato PRISMA) filtracion y proceso de eleccion.
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Dellavia et al. demostré una dife-
rencia clinica en los resultados a
favor del ITC del AT.

Amin et al. evalud la esca-
la del dolor y obtuvo una diferen-
cia estadisticamente significativa
en las 2 primeras semanas a fa-
vor del grupo que obtuvo el ITB
del AT. Se efectud el seguimiento
de los resultados desde las 8 se-
manas hasta los 12 meses (Ta-
bla Il).



RAMOS-PILCO, E.; CONDORI, S.Y. & ALARCON, M. A. Paladar o Tuberosidad, ;Cual es la mejor zona donadora para un injerto de tejido blando?: Una revision sistematica.
Int. J. Odontostomat., 14(4):602-609, 2020.

2
o
°
o
&2
- |
w
g 3
S o 38
g 2
o -] -
-3 8 v s
°o & 8 2
- > B & ¢
0 ] S o o
® € © E o
© ® € S
= 2 o ©
g £ () (1] o S
< = (o] rd e 3
L ® o ¥]
g € & 5 8§ 2
8 ¢ - ©® F 8
e c ] 8 £ c
-8 3 - £ 3 .g
o}
e £ £ E & 8
g 2 E s 3 &£
S -4 S w2 =3
o b 7y ] <]
© 0o 8 © o =2
R0 2020 | @) | @ | @ | @ | @ | @
roio 2018 | @ | @ | @ | @ | @ | @
A Aminp.2018 (@ @ | | @ @ @
Generacion secuencia
Ocultamiento informacién
Cegamiento pacientes y operadores
Cegamiento de los evaluadores de resultados
Datos resultados incompletos
B Notificacion selectiva de resultados

Fig. 2. Evaluacion de los riesgos de sesgo segun manual
Cochrane, Version 5.1.0, (a) resumen riesgo de sesgo de
los ensayos clinicos aleatorizados incluidos (b) bajo, no cla-
ro, alto riesgo de sesgo.

DISCUSION

Calidad de la evidencia y sesgos potenciales en el
proceso de revisioén. En la presente revision sistema-
tica de acuerdo a las descripciones de Higgins & Green
y la evaluacion mediante la escala Newcastle Ottawa
(Lo et al., 2014), los estudios incluidos (Dellavia et al.;
Amin et al.; Rojo et al., 2018, 2020) mostraron un bajo
riesgo de sesgo, lo que pone en evidencia que las
metodologias empleadas en estos estudios son repro-
ducibles y presentan bastante credibilidad. Es necesa-

rio mencionar la variabilidad en las herramientas de
medicién de los resultados, esta variabilidad correspon-
de a la técnica quirurgica realizada, para el recubrimiento
de recesiones gingivales y el aumento de tejido
queratinizado es ideal el empleo de herramientas
bidimensionales como la fotografia clinica y la sonda
periodontal (carolina del norte) y para cirugias de au-
mento de volumen se empled las herramientas de me-
dicion tridimensionales como el escaner optico intraoral,
esta herramienta muestra una alta precision, variando
de 3a200 umy desde 0.05 % a 1.5 % en volumen, este
sistema tridimensional representa el futuro de las medi-
ciones en la cirugia de aumento de volumen (Marzadori
etal., 2018). Apesar de la variabilidad en las herramien-
tas de medicién, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, tanto para los estudios
que emplearon instrumentos bidimensionales vy
tridimensionales.

Hallazgos comparados con otros estudios. Estudios
histologicos mostraron, que el contenido de colageno
en la lamina propia del tejido conectivo subepitelial del
ALP y el AT son similares, con presencia de colageno
tipo 1y 3, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas entre ellas (Harris et al., 2003; Dellavia et
al.; Sanz-Martin et al., 2019), estas evaluaciones
histomorfométricas concuerdan con la presente revision
sistematica donde los resultados clinicos son similares
con injertos de ambos sitios donantes. Asimismo, en los
estudios incluidos utilizaron la técnica del injerto de “epi-
telio-conectivo desepitelizado”, en la que se realizo la
desepitelizacion de manera externa (excepto para la ci-
rugia de aumento de tejido queratinizado), con esta téc-
nica se obtiene el ITC superficial, adyacente al epitelio,
que es mas denso, estable y esta sujeto a menor con-
traccion/reabsorcion durante la cicatrizacion, con res-
pecto al que esta proximo al periostio (Zuhr et al., 2014;
Zucchelli & Mounssif).

Con respecto a la evaluacion del fenotipo gingival
(espesor gingival y anchode tejido querati-nizado) de
los sitios receptores en los procedimientos de cirugia
periodontal, es un consenso que la presencia de un te-

Tabla I. Evaluacion riesgo de sesgo, escala NEWCASTLE-OTTAWA para ensayos clinicos controlados (ECC).

EVALUACION DE RIESGO DE SESGO, ESCALA

AUTOR DISENO NEWCASTLE - OTTAWA
DE SELECCION COMPARABILIDAD RESULTADOS TOTA CONCLUSION
ESTUDIO L
1 2 3 4 1 2 1 2 3
Dellavia ECC 8 BAJO
SOl mE . 5
SESGO

605



RAMOS-PILCO, E.; CONDORI, S.Y. & ALARCON, M. A. Paladar o Tuberosidad, ;Cuél es la mejor zona donadora para un injerto de tejido blando?: Una revisién sistematica.
Int. J. Odontostomat., 14(4):602-609, 2020.

Tabla Il. Formato PICO (P: poblacion, I: intervencion, C: comparacion, O: resultados)

AUTOR DISENO POBLACION INTERVENCION

COMPARACION

RESULTADOS SEGUIMIENTO

Rojo E . ECA;
2020 paralelos

I: 161d
C:151d

AVTB con
ITC tuberosidad

Rojo E. ECA; I: 181d
2018 grupos

AVTB con

ITC tuberosidad
C:151d

Amin P. ECA,; boca

dividida

I: 20 Pd a) 10 IGL tuberosidad

2018 C:20Pd b) 10 CRC +ITC

tuberosidad

1: 07 Pd
C: 07 Pd

Dellavia C. ECC; grupo
2014 s paralelos

AVTB con
ITC tuberosidad

AVTB con
ITC paladar

AVTB con

ITC paladar

a) 10 IGL paladar

b) 10 CRC +ITC
paladar

AVTB con
ITC paladar

Espesor tejido blando promedio

1: 0,04 (£0,23) mm; C: 0,03 (+0,22) mm
Ancho tejido queratinizado

1: 0 (£0,32) mm; C:-0,3 (+0,33) mm
Indice estético rosado

I: 8,54 (+ 2.43) C: 8,37 (+2,46)
Espesor tejido blando promedio

p=0387 12 meses

p=0,02
p=0,59
p=0,64

1: 0,79 (=1)mm;  C:0,69 (= 0,23) mm
Espesor tejido blando a 6 mm apical PC
I: 0,81 (+0.33) mm; C: 0,39 (= 0,24) mm
Espesor tejido blando a 7 mm apical PC
1: 0,71 (+0,24) mm; C: 0,25 (+ 0,13) mm
Ancho tejido queratinizado
1: 0,83 (£0,61) mm; C: 0,22 (+0,48) mm
Indice estético rosado
1:9,15 (= 2,34) C: 10,07 (+2,19)
AUMENTO TEJ. QUERATINIZADO

p=0,02

p=0,006 3 meses

p=0,009

p=0,67

Espesor gingival p=0026

1: 2,7 (= 0,7) mm; C: 2,1 (£0,7) mm
RECUBRIMIENTO RECESIONES GINGIVALES
Porcentaje recubrimiento p=0,102

I: 67 (£ 12) %;  C:62(+13) %
Espesor gingival

1: 2,9 (£ 0,5) mm; C: 2,3 (£0,6) mm
ESCALA DEL DOLOR (1-10)

hasta 2 semanas

1: 2,6 (£2.2)
4 a8 semanas
I: 0,0 C:0,0
Espesor gingival
Pre Qx 1:2,1£0,2mm C:2,0+0,2 mm

2 meses
p=0,016

p<0,001
C:5,9 (42,7)

12 meses

ECA: Ensayo clinico aleatorizado; ECC: Ensayo clinico controlado; C: control; | : intervencion; Id: zona alrededor de implantes dentales;
PC: pilar cicatrizacién; Pd: zona alrededor de piezas dentales; AVTB: Aumento de volumen de tejido blando; ITC: injerto tejido conectivo;
IGL: injerto gingival libre; CRC: colgajo reposicionado coronalmente; Qx: quirurgico.

jido gingival grueso promueve la resistencia al trauma,
la recesion, la reduccion de la inflamacion clinica y la
mejora predecible de los resultados quirargicos (Kim et
al., 2020). En la presente revision se encontré un mejor
fenotipo gingival con ITB del AT (Dellavia et al.; Rojo et
al., 2018; Amin et al.) y en las cirugias de AVTB en im-
plantes se observé una mayor estabilidad del tejido
queratinizado del area de la tuberosidad después de la
colocacién de la corona definitiva (Rojo et al., 2020),
esto puede deberse a que, en evaluaciones
histomorfométricas en la zona de la tuberosidad se evi-
denci6 un mayor porcentaje de lamina propia de 72,79
% (menos propensa a la contraccién post operatoria) y
menor porcentaje de sub mucosa 4,89 % (tejido adipo-
soy glandular) a comparacion del ALP donde se encon-
tré un porcentaje en ldmina propia de 51,08 % y
submucosa de 25,75 % (mas propensa a la contraccion
postoperatoria) (Sanz-Martin et al.), ademas, analisis
moleculares mencionan que el colageno de la zona de
la tuberosidad es mas susceptible a la reticulacion (en-
durecimiento) por la presencia de una mayor relacion
LH2b/COL-1 (lisil hidroxilasa/Colageno tipo 1) y menor
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probabilidad de degradarse por las MMPs
(metaloproteinasas de matriz), Dellavia et al. sugiere que
estas diferencias en la maduracién del colageno podria
actuar como los principales determinantes en la respues-
ta hiperplasica del injerto del AT (Dellavia et al.).

En la revision sistematica de Thoma et al., se de-
mostrd una mayor morbilidad asociada con los injertos
de tejido blando autégeno en comparacion con los sus-
titutos de tejido blando, en la presente revision Amin et
al. evalud la escala del dolor del 1 al 10 y obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa a favor de las
cirugias que obtuvieron ITB del AT en las dos primeras
semanas post operatorias, en un reporte de caso de 90
pacientes Burkhardt et al. (2015) llegé a la conclusién
que el grosor del injerto se correlacioné directamente
con la cantidad de dolor percibido, sin embargo, la su-
perficie desnuda de la herida no influy6 en el nivel de
dolor advertido por el paciente. Los resultados sobre la
morbilidad del paciente son de gran relevancia y po-
drian ayudar en la eleccion del sitio donante del ITB
hacia sustitutos de tejidos blandos en el futuro.
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Un factor importante a considerar al momento
de valorar los procedimientos quirurgicos es el tiempo
de evaluacioén (seguimiento) para observar los resul-
tados finales, al respecto Sculean et al. proporciond
una visidn general sobre la biologia y la cicatrizacién
de las heridas de tejidos blandos alrededor de dientes
e implantes dentales, donde llegd a la conclusion de
que la cicatrizacion epitelial después de la terapia qui-
rargica parece completarse después de un periodo de
7 a 14 dias, a partir de los 14 dias post quirurgicos se
logra una integridad estructural de una herida en ma-
duracion entre una superficie radicular desnuda y un
colgajo de tejido blando. La formacion del ancho bio-
l6gico y la maduracion en la funciéon de barrera alre-
dedor de los implantes transmucosos requiere de 6 a
8 semanas de cicatrizacion, Amin et al. evaluo los re-
sultados a las 8 semanas, mientras que, en una revi-
sion sistematica y meta-analisis de Lin et al. (2018)
revel6 que la estabilidad del tejido blando en términos
de ancho de tejido queratinizado y recesion de la mu-
cosa a nivel vestibular se obtiene después de los tres
meses de la cirugia.

Injerto tejido blando del
area lateral del paladar

Recubrimiento de

il recesiones gingivales
Aumento de tejido
queratinizado

AVTB alrededor
implantes

AVTB alrededor de
g  rebordes edéntulos

Fig. 3. Manejo clinico de diversos sitios donantes de injerto de
tejido blando. AVTB: Aumento de volumen de tejido blando.
TC: Tejido conectivo

Injerto tejido blando del
area de la tuberosidad

AREA LATERAL DEL PALADAR

TEJIDO EPITELIAL m

LAMINA PROPIA DELT. C. 51.08%
TEJIDO ADIPOSO Y GLANDULAR 25.75 %
; HUESO DEL PALADAK Sl "j‘__;

T . ¥ e

Flg 4. Analisis hlstomorfometrlco segun Sanz-Martin et al. (2019)

De acuerdo a la evidencia encontrada y a la ex-
periencia clinica, la decisién de donde extraer el injerto
de tejido blando dependera de la indicacién para la cual
se utilizara el injerto y de la cantidad de tejido disponi-
ble en los sitios donantes elegibles. En base a los resul-
tados encontrados en la presente revision, se propone
el siguiente protocolo para los procedimientos de ciru-
gia periodontal/periimplantar con injerto de tejido blan-
do (Fig. 3).

El ALP estaria indicada para el recubrimiento de
recesiones gingivales, aumento de tejido queratinizado
y aumento de volumen en implantes dentales (Zuhr et
al.) siendo ideal las zonas de eleccion el area palatina
de premolares y primer molar maxilar a 2 mm del mar-
gen gingival (Rojo et al., 2018; Amin et al.). EI AT podria
estar indicada para las cirugias de aumento de tejido
queratinizado y AVTB en rebordes edéntulos e implan-
tes dentales facilitandose la toma si se tiene solo el 1er
molar. En ambas situaciones se recomienda obtener el
ITB con mayor componente histolégico de lamina pro-
pia que esta adyacente al epitelio ortoqueratinizado,
respetando las constantes anatomicas (Zuhr et al.; Sanz
et al.) (Fig. 4).

Limitaciones de los articulos incluidos. Solamente
cuatro estudios comparativos fueron encontrados en la
presente revision siendo importante tener mas metodo-
logia de este tipo, de preferencia aleatorizada, para to-
mar decisiones clinicas validas y predecibles a largo tiem-
po. Un ensayo clinico realizé una evaluacion a corto pla-
Z0, se sugiere en proximos estudios prolongar el tiempo
de evaluacion de los resultados, para una mejor valora-
cién en la estabilidad de los injertos de ambos sitios do-
nantes. Asimismo, considerar que solamente un estudio
evalué la escala del dolor siendo muy importante los re-
sultados reportados por el paciente, los cuales propor-
cionan informacién adicional con respecto a la morbilidad
luego de la toma del injerto de tejido blando.

AREA TUBEROSIDAD

TEJIDO EPITELIAL 21.91%

LAMINA PROPIADELT. C. 72.79%

Hur;;so DEL PALADAE__.-:_:____: it 0
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CONCLUSIONES

- Las zonas donadoras de injerto de tejido blando,
tanto del area del paladar y de la tuberosidad brin-
dan satisfactorios resultados clinicos similares a
corto plazo para los procedimientos de cirugia plas-
tica periodontal/periimplantar.

- El injerto de tejido blando del érea de la tuberosidad
mejora el fenotipo gingival del area receptora y brin-
da mayor estabilidad del tejido queratinizado, asi-
mismo disminuye la morbilidad en cuanto a dolor
postoperatorio en las primeras 2 semanas.

- El'injerto de tejido conectivo superficial, adyacente
al epitelio, es mas denso, estable y esta sujeto a
menor contraccion/reabsorcion durante la cicatriza-
cion.

- La eleccion de la mejor zona donadora para elegir
un injerto de tejido blando dependera de la expe-
riencia clinica y de la disponibilidad de tejido blan-
do para los propositos clinicos que se busquen.

RAMOS-PILCO, E.; CONDORI, S.Y. & ALARCON, M.
A. Palate or Tuberosity, which is the best donor site for a
Soft tissue graft? A systematic review. Int. J.
Odontostomat., 14(4):602-609, 2020.

ABSTRACT: The objective of the study was to com-
pare, through a systematic review, the clinical results of
periodontal / peri-implant plastic surgery (CP) procedures
with autogenous soft tissue graft (ITB) obtained from the
lateral palate area (ALP) versus the tuberosity area (AT).
We conducted an electronic search of clinical trials in the
Medline/Pubmed, Cochrane database and the journals of
Periodontics and Implants with the greatest impact
according to the Web of Science, to find articles published
until April 2020. The risk of bias of the articles added was
assessed according to the Cochrane Manual Version 5.1.0
for randomized clinical trials and the Newcastle-Ottawa
scale for controlled clinical trials. From the initial sample
of 930 articles, four clinical trials were included (three
randomized) in the present study, where a total of 87 PC
were performed around dental pieces and implants, of
which 42 surgeries were performed with ITB of the ALP
and 45 surgeries with ITB of the AT, the results were
evaluated from the 8 weeks to 12 months. No statistically
significant differences were found in the clinical results
between the two groups, the gingival phenotype in the
receiving area was improved for the group that obtained
the ITB of the AT and the level of pain at the donor site
was lower in the first two weeks than the ALP donor site.
The studies showed a lowrisk of bias on average. Both
soft tissue graft donor areas provide similar clinical results,
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grafting the tuberosity area improves the gingival
phenotype of the recipient area and reduces post-operative
pain of the donor site in the first few weeks.

KEY WORDS: dental implants, palate,
connective tissue, autograft, gingival recession.
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