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AAP: “Academia Americana de 
Periodoncia”; Amerikako Perio-
dontzia Akademia

AERSA: “Avarscular exposed root 
surface area”; Gainazalaren aza-
lera abaskularra

CAMT: “Coronally advanced mo-
dified tunnel tehcnique”; Koroal-
derantz aurreratutako tunek tekni-
ka aldatua

CEISH: “Comité de ética para la 
investigación con seres humanos”; 
Gizakiekin ikertzeko etika bat-
zordea

DE: Desbideratze estandarra

EDTA: “Ethylenediaminetetraace-
tic acid”; Azido etilendiaminote-
traazetikoa

EEO: Erro-estaldura osoa

EEO %: Erro-estaldura osoaren 
batez besteko ehunekoa

EE %: Erro-estalduraren batez 
besteko ehunekoa

%95-eko KT: % 95-eko konfidan- 
tza tartea

EKM: Ehun konektibozko mentua

e-MCTG: “Expanded mesh con-
nective tissue graft”; Sare heda-
tuaren prozedura

EMD: “Enamel matrix derivative”; 
Esmaltetik eratorritako matrizea

GPK: Gertakari poskirurgikoak

HAE: Hotzoiaren atzea-egitea

HAEZ: Hortzoiaren atzera-egitea-
ren zabalera

HKZ: Hortzoi keratinizatuaren 
zabalera

HKZa: Hortzoi keratinizatuaren 
zabaleraren aldaketa

HMRx: Hezur-maila erradiologi-
koa

IEA: Ikuste-eskala analogikoa

IL: Idun-lerroa

IMK: Intsertzio-maila klinikoa

IMKa: Intsertzio-maila klinikoaren 
aldaketa

k: Kontrol Taldea

KBZ: Koroalderantz birjarritako 
zintzilikarioa

LLEK: Lepoko lesio ez kariogeni-
koak

MI: Minaren intentsitatea

MIr: Minaren iraupena

m-VISTA : “Modified vestibular 
incision subperiosteal tunnel ac-
cess”;  Masail-aldeko ebakidura 
sarbide baten bidezko tunel  sub-
periostiko teknika aldatua

OI: Odoltze-indizea

OIa: Odoltze-indizearen aldake-
ta

OZ: Odoltzea zundatzean

PI: Plaka-indizea

PIa: Plaka-indizearen aldaketa

RT1: “Cairo´s type 1 recession”; 
Cairo-ren 1 motako atzera-egitea

RT2: “Cairo´s type 2 recession”; 
Cairo-ren 2 motako atzera-egitea

RT3: “Cairo´s type 3 recession”; 
Cairo-ren 3 motako atzera-egitea

SEPA: “Sociedad Española de Pe-
riodoncia y Osteointegración”; Pe-
riodontzia eta Osteointegrazioko 
Espainiako Elkartea

SZG: Sentsibilizazio zentraleko 
galdetegia

t: Test Taldea

TAEKop: Tratatu beharreko atze-
ra-egiteen kopurua

TAEKok: Tratatu beharreko atze-
ra-egiteen kokapena

UP-HP: Ukipen-puntutik hortz-arte-
ko papilarainoko distantzia

UP-HPa:  Ukipen-puntutik hortz-ar-
teko papilarainoko distantziaren 
aldaketa

zk.: Zenbatekoa

ZS: Zundaketa sakonera

TT: Tunel teknika

UPV/EHU: Universidad del País 
Vasco / Euskal Herriko Uniber- 
tsitatea

VISTA: “Vestibular incision subpe-
riosteal tunnel access”;  Masail-al-
deko ebakidura sarbide baten bi-
dezko tunel subperiostiko teknika
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Hortzoiaren atzera-egitea, ohi-ehun marjinalaren 
idun-lerrotik erpineranzko desplazamendua bezala 
definitzen da, sustrai-gainazalaren esposizioare-
kin1,2. Periodontitisa, munduko seigarren gaixotasu-
nik prebalenteena da3, eta hortzoiaren atzera-egi-
tea, gaixotasunak txertatzeko ehunetan eragiten 
duen intsertzio periodontalaren galerarekin lotuta 
dagoen ohiko zeinua da. Hortzoiaren atzera-egite 
mota hau, Miller-en III. mota4 edo Cairo-ren RT2-a5 
bezala sailkatzen da.

Aurrera egiten duten atzera-egiteetan eta, batzue-
tan, arrazoi estetikoekin lotuta, dentinaren hipersen-
tiberatasuna eta/edo erro-txantxarrak edo lepoko 
lesio ez kariogenikoak daudenean, baldintza muko-
gingibal honen tratamendua gomendatua dago. 

Lesio horien tratamendu zuzentzailea, kirurgia plas-
tiko periodontalaren bidez egin aurretik, pazientea 
osasun periodontalera eramango da, eta aldez au-
rreko faktore hartaratzaileak aldatuko dira, aho-hort-
zen higiene-ohiturak barne, beharrezkoa izanez 
gero.

Urteetan zehar hainbat fokuratze kirurgiko egin 
dira, zeinen helburu nagusia erro-estaldura osoa 
(EEO) lortzea izan den, hortzoiaren atzera-egiteen 
tratamenduan arrakasta-adierazle onena bezala 
onartua izan dena6. Hala ere, EEO lortzea ez da 
beti posible izaten, tratamendu mota horretarako 
mesedegarrienak diren atzea-egiteetan ere7. Ho-
rregatik, atzera-egitearen batez besteko estaldura 
bezalako beste parametro batzuk datu fidagarriak 
izan daitezke teknika horien eragikortasuna balorat-
zeko8, izan ere, gutxienez % 80-ko batez besteko 
estaldura arrakastatzat har bailiteke9, batez ere a- 
tzera-egite mota hauetan. Gainera, ikerketa askok10, 

11 pazientearen iritzian oinarritutako aldagaiak ere 
aztertu behar direla azpimarratzen dute, erro-estal-
durako prozeduren arrakasta zehazterakoan infor-
mazio garrantzitsua emango digutenak.

Miller-en III. motako edo RT2-ko hortzoiaren atze-
ra-egiteen tratamendua erronka handia da, oraindik 
ere, klinikoarentzat. Koroalderantz birjarritako zin- 
tzilikarioa (KBZ)12 urteetan zehar atzera-egite hauen 
tratamenduan arrakastaz erabili den arren, eremu 
hartzailean trauma murrizteko eta baskularizazioa 
handitzeko teknika berrien aplikazioa iradoki da13 

eta, horrela, emaitza kliniko hobeak lortzeko. Proze-
dura kirurgiko horietako bat masail-aldeko ebakidu-
ra sarbide baten bidezko tunel subperiostiko teknika 
aldatua da, bere m-VISTA akronimoagatik ezaguna, 

sarrera
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bere ingelesezko adieratik datorrena “modified ves-
tibular incision subperiosteal tunnel access”14. Era-
biltzen den teknika edozein dela eta, gaur egun, 
erro-estaldura prozeduretan15, ehun konektibozko 
mentua (EKM) hautatako edo “gold standard” mate-
riala kontsideratzen da. 

Amerikako Periodontzia Akademiaren (AAP) 2015-
eko azken Birsortzeko Workshop-ean7, erro-estaldu-
ra prozeduretan, etorkizuneko ikerketarako lehenta-
sunetako bat, ohantze hartzailearen prestaketarako 
teknika kirurgikoak alderatzea izango zela ezarri 
zen. 

1.1. Hipotesia
Ikerketa honetan planteatutako hipotesia, VISTA al-
datua (m-VISTA)14 teknikarekin, ehun konektibozko 
mentu (EKM) batekin konbinatuta, erro-estalduraren 
emaitza kliniko hobeak lortuko dira Miller-en III. 
motako atzera-egite anizkoitzetan, koroalderantz 
birjarritako zintzilikarioarekin (KBZ)12, EKM batekin 
konbinatuta, baino, izan da.

1.2. Helburuak
Proiektu honen helburu nagusia, Miller-en III. motako 
hortzoiaren atzera-egiteen tratamenduan m-VISTA 
teknikaren14 bidez, EKM batekin konbinatuta, lor- 
tzen den erro-estalduraren batez besteko ehunekoa 
(EE %) handiagoa den, koroalderantz birjarritako 
zintzilikarioaren (KBZ) kontrol teknikaren12 aurrean 
lortzen dena baino, EKM batekin batera, baloratzea 
izan da.

Hauek izan dira bigarren mailako helburuak:
a. Tratamenduaren osteko erro-estaldura osoaren 

ehuneko baloratzea.

b. Ehun bigunetan gertaturiko aldaketak behatzea, 
honako hauei dagokienez:

1. Intsertzio-maila klinikoa. 
2. Hortzoi keratinizatuaren zabalera. 
3. Ukipen-puntutik hortz-arteko papilarainoko 

distantzia.
4. Plaka- eta odoltze-indizeak zundaketan.

c. Hortzoiaren atzera-egiteen zabaleraren aldake-
tak baloratzea.

d. Azal daitezkeen gertakari poskirurgikoak jaso- 
tzea.

e. Pazientearen pertzepzioak aztertzea, honako 
hauei dagokienez:

1. Min poskirurgikoa.
2. Emaitza estetikoarekiko gogobetetze-maila.

sarrera
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 2.1. Hortzoiaren  
        atzera-egitea

2.1.1. Epidemiologia 
Gaur egun, hortzoiaren atzera-egiteen prebalentziak 
gora egin du hainbat faktoreren ondorioz, hala nola 
bizi-itxaropenaren igoeraren eta kultura odontologi-
ko handiagoaren eraginez, hortz gehiago manten- 
tzean isaltzen dena. Adina, per se, periodontitisaren 
faktore etiologikoa ez bada ere, bizitzan zehar ja-
san ahal izan diren periodontoaren hanturazko ger-
takarien kopurua handiagoa da, eta horrek baldin- 
tzatzen du helduengan periodontitisak duen egungo 
intzidentzia handia16 eta, ondorioz, patologia horri 
lotutako atzera-egiteen agertzea. 

Bestalde, pazienteen itxaropen estetikoek gora egin 
dute azken hamarkadetan, eta Periodontziaren Euro-
pako Federazioaren Delphi azterketaren17 iragarpe-
nak betetzen ari dira, horrelako prozedura kirurgi-
koak oso demandatuak izaten ari baitira.

Hortzoiaren atzera-egiteen prebalentzia orokorra-
ren heina zabala da, % 18-tik18 % 91,60-ra19 ar-
tekoa, aztertutako biztanleriaren aho-higienearen 
estandarra edozein dela ere (1. taula). Gainera, 
adinak gora egin ahala hortzoiaren atzera-egiteak 
nabarmen areagotzen dira, 50 urtetik gorako ia pa-
ziente guztietan agertzen direlarik (1. taula). Erasan-
dako hortzei eta gainazalei dagokienez, baraileko 
ebakortzak, goiko masailezurrek lehenengo aurreko 
haginak eta haginak, eta masail-aldeko aurpegiak 
nabarmentzen dira (1. taula).

2.1.2. Etiopatogenia

Hortzoiaren atzera-egiteen etipopatogenia azaltze-
ko, 70-eko hamarkadan bi teoria sortu ziren20,21. 
Alde batetik, Goldman eta Cohen-en21 hanturaren 
teoria, non biotipo periodontal argal baten gaineko 
hantura errepikakor batek hortzoiaren atzera-egitea 
eragingo zuela aldarrikatzen zuena, eta bestetik, 
Gartrell eta Mathew-sen20 teoria traumatikoa, non 
eskuilatze traumatikoa hortzoiaren atzera-egitearen 
faktore etiologikoa izango zena.

Gaur egun, hortzoiaren atzera-egitea bat ager da-
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din, aldi berean bi faktore-mota elkartu behar dira, 
hartaratzaileak eta eragileak bezala sailkatu dire-
nak.

Hortzoiaren atzera-egitearekin lotutako faktore 
hartaratzaileak22 biotipo periodontal argala duten 
pazienteetan nagusiki agertzen direnak izango li-
rateke23, hala nola: hortzoi keratinizatu estuaren 
presentzia, hortzoi lodiera finekoa, hezur kortikal 
finekoa, dehiszentziak eta fenestrazioak, hortz-mal-
posizioekin batera, disarmonia dento-eskeletikoa24. 
Ebidentzia zientifiko txikiagoarekin, aho-higiene 
egokia gauzatzea zaildu lezaketenak bilduko lira-
teke, hala nola intsertzio altuko galgatxo batzuk, 
sakontasun txikiko bestibulu bat edo ehunen defor-
mazioak25.

Patologia mota honen garapenarekin lotutako fak-
tore eragileak22 hauek lirateke; hortz-eskuilatze 
traumatikoa26, tratamendu odontologikoekin lotu-
tako faktore iatrogenikoak27-29, arrisku-mugimendu 
ortodontikoak30,31 eta ebidentzia gutxiagorekin hor- 
tzoiaren hantura errepikaria25,32.

Azkenik, aipatu behar dugu, atzera-egite talde bat 
egongo litzatekeela, periodontitisarekin lotutako 
intsertzio-galeraren progresio natural gisa ager li-
tezkeenak33.

2.1.3. Erro-estalduraren sailkapenak 
eta pronostikoa

Historian zehar erro-estaldurari buruz hainbat sai-
lkapen garatu dira, hala nola Sullivan eta Atkins-ena 
1968-an34, Miller-ena 1985-ean4 edo Cairo eta 
kolaboratzaileena 2011-ean5. Sailkapen horien 
helburua, lesioaren tipajea, horien tratamenduaren 
pronostikoarekin korrelazionatzea zen, beti azken 
helburuari lotuta, tratamendu kirurgikoaren ondoren 
lortuko litzatekeen erro-estaldura izango zena. 

Jarraian, kirurgia plastiko periodontalaren historian 
zehar garrantzia izan duten sailkapenak errepasa-
tuko ditugu.

Sullivan eta Atkins-en sailkapena34: Autore hauen- 
tzako, atzera-egiteen tamaina (zabalera eta altuera) 
zen baldintzarik garrantzitsuena eta prozeduraren 
arrakastarekin korrelazionatu zuten. 

Atzera-egiteak lau taldeetan sailkatu zituzten:

a. Atzera-egite zabalak eta sakonak, non porrota 
litekeena zen.

b. Atzera-egite zabalak eta ez oso sakonak, non 
porrota ia litekeena zen.

c. Atzera-egite estuak eta sakonak, non arrakasta 
ia litekeena zen.

d. Atzera-egite estuak eta ez oso sakonak, non 
arrakasta oso litekeena zen.

Miller-en sailkapena4: Autore honek atzera-egiteen 
tamaina, hortz-arteko ehunaren egoera eta hortzen 
posizioa hartu zituen erreferentziatzat, honela sail- 
katuz:

a. I. mota: Atzera-egitea ez da lerro mukogingi-
baleraino iristen eta hortz-arteko ehunak osorik 
daude. Atzera-egite mota hauetan estaldura 
osoa espero daiteke. 

b. II. mota: Atzera-egitea lerro mukogingibalerai-
no iristen da edo gainditzen du eta hortz-arteko 
ehunak osorik mantentzen dira. Aurrekoetan be-
zala, estadura osoa espero den emaitza izango 
litzateke. 

c.  III. mota: Atzera-egitea lerro mukogingibalerai-
no iristen da edo gainditzen du, atzera-egitea-
rekiko koroalderantzago hortz-arteko ehun go-
gor eta/edo bigunen suntsipena dago eta/edo 
hortza gaizki kokatuta dago. Atzera-egite mota 
hauetan, egileak espero den erro-estaldura part-
ziala izango dela adierazten du.

d. IV. mota: Atzera-egiteak lerro mukogingibala 
gainditzen du, atzera-egitearekiko erpineran- 
tzagoko hortz-arteko ehunen suntsipen handia-
rekin eta/edo hortzaren malposizioa larria da, 
non Miller-en arabera atzera-egitea estaltzerik 
ez dagoen. 

Cairo et al.-en sailkapena5,35: Egin beharreko tra-
tamenduaren pronostikoaren gakoa hortz-arteko 
intsertzio-mailan dagoela ezartzen dute, honela sai-
lkatuz: 

a. RT1: Atzera-egitea masail-aldean, hortz-arteko 
intsertzioa galdu gabe: % 100-eko erro-estaldu-
ra espero liteke.

b. RT2: Hortz-arteko intsertzio-galera dago, hau 
masail-aldeko baino txikiagoa edo berdina da: 
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Baldintza jakin batzuetan, % 100-eko erro-estal-
dura lor liteke. 

c. RT3: Hortz-arteko intsertzio-galera masail-alde-
koa baino handiagoa da: Ezin da % 100-eko 
erro-estaldura lortu.

Azken sailkapen hori, Amerikako Periodontzia Aka-
demiak eta Europako Periodontzia Federazioak36,37 
berriki onartu dute hortzoiaren atzera-egiteen larrita-
suna zehazteko, “Hortzaren inguruko baldintza eta 
deformazio mukogingibalen” sailkapen berriaren 
barruan (2. taula), Amerikako Periodontzia Akade-
miaren (AAP) aurreko Kontsentsuan38 erabilitako Mi-
ller-en sailkapena4 ordezkatuz.

Gainera, hortzoiaren atzera-egiteak sailkatze-
rakoan, ez litzateke soilik zehaztuko zein “Cairo 
motakoak” diren, baizik eta beste parametro kliniko 
batzuk ere erregistratu beharko lirateke, hala nola 
atzera-egitearen sakonera, hortzoiaren zabalera, 
hortzoiaren lodiera, lepoko lesio ez kariogenikoen 
edo lepoko txantxarren presentzia, eta idun-lerroa 
zehazteko aukera (3. taula), izan ere, horiek guztiek 
lortu nahi den erro-estalduran eragin izan baitezake-
te36. 

2.2. Miller-en III. motako hortzoiaren 
atzera-egitea

2.2.1. Klinika

Hortzoiaren atzera-egiteak, oro har, ohiko miaketa 
periodontalean ustekabeko aurkikuntza kliniko bat 
izan daitezke, edo aurkikuntza diagnostiko bat, 
hauek arazo mukogingibaleren bat (hantura, mina, 
eragozpenak, hipersentiberatasuna) eragiten dute-
lako.

Zehazki, Miller-en III. motako atzera-egiteak batez 
ere periodontitisa diagnostikatu zaien pazienteen-
gan ikusten dira, eta hori euskarriko periodontoaren 
suntsitzearekin lortzen da, batez ere hortz-arte-
ko mailan. Hala, ertz-gingibalaren erpineranzko 
desplazamendua da hauen ezaugarria, zeinek 
hortz-sustraia aho-ingurunera azaltzea dakarren, 
hortz-arteko ehun bigun eta/edo hezurraren gal- 

tzearekin batera, masail-aldeko ertz-gingibalera 
heltzen ez dena. 

2.2.2. Diagnostikoa33  

III. motako hortzoiaren atzera-egiteen presentziaren 
diagnostikoa ohiko azterketa periodontal oso baten 
barruan lortzen da, honetan datzana;

2.2.2.1. Pazientearen historia

a. Kontsultaren arrazoi nagusia eta itxaropenak: 
Garrantzitsua da jakitea pazientearen arrazoi 
nagusia estetikoa edo osasunekoa eta funtzio-
nala den, haren itxaropenak datu hauen arabe-
ra alda baitaitezke eta klinikoki posible denetik 
urrun egon litezkeelarik. Horregatik, alderdi 
hau tratamendu hasi aurretik kontuan hartu be-
har da, emaitzak ez diezaion frustraziorik era-
gin, ez klinikoari, ez pazienteari.  

b. Historia soziala eta familiarra: Historia sozialak 
pazientearen egoera psikologikora bideratu 
gaitzake, aldi berean, bere egoera animikoare-
kin lotu litekeelarik. Gainera, familiaren histo-
riak pazienteak intsertzio periodontala galtzeko 
(periodontitisa) duen gaitzikortasunaz iradoki 
liezaguke.

c. Hortz-historia: Pazienteak egungo eta iragane-
ko bere hortzen egoerari buruz adierazitako 
historia (odoltzea eskuilatzean, sentikortasuna, 
sustraiaren esposizioa, hortzen mugikortasuna), 
bai eta odontologoarengana egindako bisiten 
maiztasuna ere.

d. Aho-higiene ohiturak: Aho-higienerako ohitura 
egokiaren presentzia baloratzea. Hala, eskui-
latzearen maiztasuna, iraupena eta intentsita-
tea, baita hortz-arteko higiene egokiaren egitea 
jasoko dira. Horrez gain, metodo osagarriren 
bat erabil dezakete, hala nola eskuila monope-
natxoa, mihi-garbitzailea edo irrigatzailea.

e. Tabako-ohitura: Pazientea erretzailea, ez-erre- 
tzailea edo erretzaile ohia den jaso beharko 
litzateke, berak tabakoarekiko izan duen expo-
sizioa, intentsitateari eta iraupenari dagokiona, 
ezagutzeko. Tabakoa periodontitisaren progre-
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sio-tasari eragiten dion arrisku-faktoretako bat 
kontsideratzen da39, eta, horrez gain, ehun bi-
gunen orbaintzean esku hartzeaz gain, beraren 
tratamenduan erabilitako edozein teknikaren 
erantzuna okerragoa izanik15,40. Klinikoaren 
jarrera motibaziozkoa eta informaziozkoa izan 
beharko du beti, etete tabakikorantz zuzendua.

f.  Historia medikoa eta medikazioa: Patologia sis-
temikoen presentzia, hala nola diabetesa, obe-
sitatea, osteoporosia, artritisa eta hesteetako 
hanturazko gaixotasunak (kolitis ultzerososa, 
Crohn-en gaixotasuna), eta pazienteak hartzen 
duen medikazioak, haren osasun-egoera oroko-
rra ezagutzeko aukera ematen digute eta  nola 
eragin dezaketen ahoko osasun-egoeran, perio-
dontitisaren garapenean edo progresioan, eta 
egin beharrreko tratamenduetan hartu beharko 
liratekeen ardura espezifikoetan eragin lezake.   

2.2.2.2. Zeinu eta sintoma periodontalen 
balorazioa 

Egoera periodontala, bai klinikoki (1. eta 2. irudiak), 
zunda milimetratu baten laguntzaz Periodontzia eta 
Osteointegrazioko Espainiako Elkartearen (SEPA)41 

web orrian eskuragarri dagoen periodontograman 
hainbat aldagai kliniko ezberdinak jasoz, bai erra-
diologikoki estandarizatutako segida erradiologiko 
(3. irudia) baten laguntzaz, baloratzen da. 

Hauek dira erregistratu beharreko aldagai klinikoak:

a. Zundaketa sakonera (ZS): Ertz-gingibala eta il-
doaren edo poltsa periodontalaren hondoaren 
arteko distantzia milimetrotan, 6 puntutan neur-
tua, bertan dauden hortz guztietan. 

b. Odoltzea zundatzean (OZ): Aldez aurretik zun-
datutako hortz bakoitzeko 6 puntutan, odol- 
tzearen presentzia modu dikotomikoan (bai ala 
ez) erregistratzen da. Eta, azkenik, informazioa 
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3. irudia. Pazientearen segida erradiologiko osoa.

2. irudia. Pazientearen hasierako egoera periodontalaren periodontograma osoa.
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zundatzean odoltze-indize gisa ematen da42, 
zundatutako leku guztietatik odoltzen duten gu-
neen ehunekoa kalkulatuz. 

c.  Zorne-jarioa: Hortz bakoitzeko 6 puntutan zor-
ne-jariorik dagoen ala ez erregistratzen da, 
hortzoiaren gainean presio txiki bat eginez ko-
roalderantz. 

d. Hortzoiaren atzera-egitea (HAE): Idun-lerrotik 
ertz-gingibalerako distantzia milimetrotan, hala-
ber, bertako hortz bakoitzeko 6 puntutan.

e.  Intsertzio-maila klinikoa (IMK): Idun-lerroa eta 
ildoaren edo poltsa periodontalaren hondoaren 
arteko distantzia milimetrotan. Aldagai hau, 
aldez aurretik lortutako ZS eta HAE aldagaien 
batuketaren bidez lortzen dugu. 

f.  Hortzoi keratinizatuaren zabalera (HKZ): Ertz- 
gingibaletik lerro mukogingibalerainoko distant-
zia milimetrotan, bertan dauden hortz guztien 
masail-aldeko erdiko puntuan neurtuta. Hortzoi 
keratinizatuaren presentziak egonkortasun pe-
riodontalean izan dezakeen eragina oso ezta-
baidagarria da, nahiz eta klinikoki beti nahigo 
den beraren nolabaiteko zabalera izatea43. 

g. Furkatziozko-lesioak: Hodi anitzeko hortzetako 
furkatziozko-lesioen presentzia eta larritasuna 
diagnostikatzen da, kasu honetan Nabers 
zunda erabiliz, I. graduko galera horizontala 
ezarriz hura ≤ 3 mm denean, II. gradukoa > 3 
mm-koa denean furkatziozko-lesioa alderik alde 
zeharkatu gabe, eta III. gradukoa zundarekin 
furkatziozko-lesioa erabat zeharkatzen due-
nean44.  

h. Hortz-mugikortasuna: Honen presentzia eta larri-
tasuna bi tresnen kirtenekin koroari mugimendu 
horizontal eta bertikal bat aplikatuz baloratzen 
da, 0 gradukoa edo fisiologikoa (0,1 - 0,2 mm 
noranzko horizontalean), 1 gradukoa (≤ 1 mm 
noranzko horizontalean), 2 gradukoa (> 1 mm 
noranzko horizontalean) edo 3 gradukoa (mu-
gikortasun handia noranzko horizontalean eta 
hortzaren intrusioa) bezala sailkatuz45.

i. Plaka-indizea (PI): Plaka errebelatzaile batekin 
lortzen da. Hortz bakoitzeko 4 puntutan (3 ma-
sail-aldean eta 1 mihi-/ahosabai-aldean), era 
dikotomikoan (bai ala ez), plakaren presentzia 
erregistratzen da, eta dauden leku guztietatik 
plaka duten guneen ehunekoa kalkulatzen da46. 

j. Analisi erradiologikoa, kono-luzeko paraleliza-
zio teknikarako lerrokadura duen portafilma sis-
temarekin47, segida erradiologiko estandarizatu 
bat (VistaScan®, Dürr Dental SE, Bietigheim-Bis-
singen, Alemania) osatu ondoren egiten da. 
Bertan dauden hortz bakoitzean, hortz-arteko 
hezur-galera dagoen ala ez informazioa ema-
ten digu, bai eta beraren larritasunarena eta 
formarena, horizontala edo bertikala, ere. Gai-
nera, beste nahasmendu batzuk diagnostika- 
tzeko aukera ematen digu, hala nola txantxar 
lesioak, lesio endodontikoak, plakaren faktore 
atxikitzaileak, etab.

2.2.2.3. Aho-barrunbearen azterketa 
gehigarria

Azterketa periodontala aho-barrunbeko gaine-
rakoaren azterketa oso batekin osatuko da, plaka-
ren erretentzio faktoreen presentziaren, hortzetako 
hipersentikortasunaren, txantxar lesioen presentzia-
ren, funtzio oklusal eta artikularraren eta abarren 
balorazioan oinarrituko dena33.

2.2.2.4. Diagnostiko periodontala 

Azterketa periodontal kliniko eta erradiologikoare-
kin pazientearen diagnostiko periodontala ezar 
dezakegu: pazientea osasunean48, pazientea gingi-
bitisarekin48 edo pazientea periodontitisarekin (Fa-
sea, Gradua)49. Horrekin guztiarekin, hortzoiaren 
atzera-egiteen presentzia eta kantitatea zehaztu on-
doren, bakarrak edo anizkoitzak (> 2 atzera-egite), 
Miller-ek4 ezarritakoaren arabera sailkatuz.

2.2.3. Hortzoiaren  
atzera-egiteen pronostikoa  
eta tratamendu-plana 

Pazientea osasun periodontalera eraman ondoren, 
oso garrantzitsua da hortzoiaren atzera-egiteen tra-
tamendu etiologikoa egitea (atzera-egitearen kontro-
la, aho-higienea, eskuilatze-ohiturak aldatzea). Izan 
ere, faktore eragileak zuzentzen ez badira, aldaga-
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rriak behintzat, berriro ager daitezke15,50. Ondoren, 
eta horretarako argibiderik badago, kirurgia plasti-
ko periodontalaren bidez ikusgai dagoen sustrai gai-
nazala tratatuko da, “hortzen inguruko hortzoiaren 
morfologian, posizioan edota kantitatean dauden 
akatsak zuzentzeko kirurgia plastikozko prozeduren 
multzoa”51 bezala definitzen dena. 

Miller-en III. motako atzera-egiteen tratamendurako 
indikazioak estetika, hanturaren iraunkortasuna, 
atzera-egite progresiboak, hipersentikortasuna 
dentinarioa eta arrisku-mugimenduak egin behar-
ko liratekeen tratamendu ortodontikoaren aurreko 
terapia dira10,52,53. Gainerako egoera klinikoetan, 
gure jarrera ikuskatzailea izango da, nahiz eta 
berriki egindako berrikusketa sistematiko batek15, 
aho-higiene ona duten pazienteetan, tratatu gabe-
ko atzera-egiteak epe luzean aurrera egiteko pro-
babilitate handia dutela (% 78,1) ondorioztatzen 
duen.

Miller-en III. motako atzera-egite anizkoitzen trata-
mendu kirurgikoan lor genezakeen erro-estalduraren 
pronostiko bat ezartzea zaila da, izan ere, hainbat 
faktore baitaude, atzera-egitearen, pazientearen eta 
teknika kirurgikoaren mendekoak, lortu beharreko 
emaitzetan eragin dezaketenak. Honako hauek dira 
inplikatutako faktoreak:

2.2.3.1. Hortzoiaren atzera-egitearen 
mailan

a. Hortzoiaren atzera-egiteen kopurua: Miller-en 
III. motako atzera-egite unitarioak aurkitzea ez 
da hain ohikoa, izan ere, oro har alboko hor- 
tzetan agertzen dira, ohantze hartzailearen ere-
mu abaskularra eta eremu kirurgikoa handitzen 
dutelarik, aldaketa anatomiko handiagoak aur-
keztu ditzaketelarik, eta horrela lortu nahi den 
erro-estaldura lortzea zailduz54.

b. Hortza, kokapena eta posizioa: Literatura zien-
tifikoan, barailean55,56, eta hagin eta aurreko 
haginetan57,58 erro-estaldura osoa lortzeko 
zailtasunari buruzko adostasuna dago. Gai-
nera, hortzak arkuan duen hiru dimentsioko 
posizio anomaloak, hortzoi-ehun bigunaren 
eta hezur-ehunaren posizioaren baldintza- 
tzaile izan daiteke, nahiz eta intsertzio perio-
dontalaren galerarik ez izan59. Horrela, Gil 

et al.-ek60 ikusi zuten sustraiaren goraguneak 
eragin negatiboa zuela erro-estalduraren 
emaitzetan. 

c. Hortzoiaren atzera-egitearen tamaina: Era 
berean, atzera-egitearen hasierako sakone-
ra15,61,62 eta zabalera63 handiagoan, orduan 
eta handigoa izango da gainazalaren azalera 
abaskularra (AERSA), haren estaldura lortzea 
zailduko duena5,64.

d. Lepoko lesio ez kariogenikoen (LLEK) presentzia, 
hortzoiaren atzera-egiteetan maiz agertzen den 
kondizioa da, eta erro-estaldura osoa izateko 
probabilitate txikiagoarekin lotuta dago65,66. 

e. Hortz-arteko ehunaren osotasunak erro-estal-
duran korrelazio positiboa du, estali beharre-
ko hortzoiaren atzera-egitea inguratzen duen 
ohantze hartzailearen euskarria eta eremu 
abaskularra handiagotuz67-69. Hala, Miller-ek4 
III. motako hortzoiaren atzera-egiteetan erro-es-
taldura partziala besterik ez zela espero be-
har ezarri zuen arren, ebidentziarik berrienak, 
teknika eta material berrien garapenarekin, 
erro-estaldura osoa baldintza zehatz batzuetan 
lor daitekeela ezartzen dute70,71. Duela gutxi, 
papilaren dimentsioak ere lor daitekeen erro-es-
talduraren kantitatea zehaztu dezakeela iradoki 
dute72.

f. Atzera-egitearen erpinerantz dagoen hortzoi ke-
ratinizatuaren kantitateak ez du behar adinako 
ebidentzia zientifikorik. Zenbait ikertzaileek73 
korrelazio positiboa ikusi dute hortzoi keratini-
zatuaren kantitate handiagoaren eta erro-estal-
dura osoaren aukera handiagoaren artean.

g. Fenotipo periodontala69 zintzilikarioaren lodie-
ran eragin zuzen du, eta honek erro-estaldura 
osoaren lorpenean zuzenki eragin lezake74,75. 

2.2.3.2. Pazientearen mailan

a. Pazientearen nahiak: Atzera-egiteen tratamen-
duaren arrazoi nagusia kezka estetiko bati 
erantzuteko bada, hobe litzateke zintzilikario 
pedikulatuak12 edo tunelizatuak aukeratzea, 
ondoko eremuaren itxura nahi den lekura era-
maten baitute, horrela, mentu gingibal libreen 
aurrean estetika hobea lortuz76. Gainera, ehun 
konektibozko mentu bat jartzeak, zintzilikarioa 
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bakarrik erabiltzearen aldean, pazienteen go-
gobetetze-maila altuagoarekin korrelazionat-
zen da, baina, aldi berean, morbilitate handia-
goarekin77.

b. Tabako-ohitura: Erretzaileengan erro-estaldura 
osoa lortzea zailagoa da, tabakoak orbaintze 
periodontal egokia oztopatzen baitu78,79.

2.2.3.3. Teknika kirurgikoaren  
mailan

c. Zintzilikarioan tentsiorik ez egoteak neobasku-
larizazioa erraztuko luke eta erro-estalduraren 
emaitzak hobetuko lituzke80,81.

d. Josi ondoren, ertz-gingibala idun-lerroarekiko 
(IL) koronalerago egotea faktore garrantzitsua 
da erro-estaldura osoa lortzeko orduan. Horrek 
kirurgiaren ondorengo ehun bigunaren uzkurdu-
ra konpentsatuko bailuke82.

e. Sustraiaren gainazala hainbat produktu egoki- 
tzailerekin tratatzeak ez dirudi onura gehiga-
rririk ekarriko duenik erro-estaldura lortzeko 
orduan83. Hala ere, esmaltetik eratorritako ma-
trizeak (EMD), sustraiaren gainazala EDTA-rekin 
egokitu ondoren, nabarmen handitu lezake lor-
tutako erro-estaldura84,85.

f. Operadorearen trebetasuna, hartutako espe-
rientzia kirurgikoarekin batera, hortzoiaren a- 
tzera-egieetan erro-estaldura osoa lortzeko or-
duan faktore garrantzitsuenetako bat da86,87. 
Zentro anitzeko ikerketetan, “efecto centro” 
deritzona ikusi da, non prozedura kirurgiko 
beraren aurrean emaitza ezberdinak lortzen 
diren35,88.

g. Erabilitako mentuaren mota eta lodiera: Orain-
dik ere, gaur egun, ahosabaiko ehun konekti-
bozko mentua hortzoiaren atzera-egiteen tra-
tamenduan “gold standard” izaten jarraitzen 
du15,89,90. Haren lodierari dagokionez adosta-
sunik ez dagoen bitartean, zenbait egileek67,91 
>2 mm mentua defendatzen dute, beste ba- 
tzuek92 berriz, mentua zenbat eta lodiagoa 
izan, orduan eta zailagoa izango dela haren 
baskularizazioa adierazten dute.

2.3. Miller-en III. motako edo  
Cairo-ren RT2-ko hortzoiaren 
atzera-egiteen tratamenduaren 
berrikusketa sistematikoa

Miller-en III. motako edo Cairo-ren RT2-ko atze-
ra-egiteen tratamenduan erabilitako teknika plastiko 
periodontalak eta horien bidez lortutako emaitza kli-
nikoak ezagutzeko asmoz, berrikusketa sistematiko 
eta meta-analisi bat93 egin zen 2019-ko Abendura 
arte zegoen ebidentzia jasoz, 2020-ko Abendura 
eguneratu zena, PRISMA gida94 jarraituz.

Bilaketa bibliografikoa PubMed (zk.= 168), Web of 
Science (zk.= 205), Cochrane Library (zk.= 56) eta 
Scopus (zk.= 57) datu-baseetan egin zen, gutxienez 
6 hilabeteko jarraipenarekin95,96, atzera-egite horien 
tratamendu plastiko periodontala jasotzen zuten in-
gelesezko eta gaztelaniazko artikuluak barneratuz. 
Erabilitako hitz-gakoak, ondorengo konbinazioare-
kin, hauek izan ziren: ((“Class III recession” OR “RT2 
recession”) AND (“treatment”)). Horrela, 82 artikulu 
lortu ziren testu osoan irakurtzeko, baztertutakoak 
eta horren arrazoiak 4. taulan jasotzen direlarik (4. 
irudia).

aurrekariak

4. irudia. PRISMA fluxu diagrama94.



31

Azkenik, 43 ikerketa lortu ziren (28 kasu-txos-
ten40,91,97-122, 11 entsegu kliniko64,70,71,84,86,96,123-127 
eta 4 atzerabegiko ikerketa67,128-130), non azterlanen 
erdiak baino gutxiagok (19 ikerketek) kondizio hau 
tratatzera soilik bideratu ziren. Gainera, gehienak 
kasuei buruzko txostenak ziren, alborapen-arris-
ku handiarekin (5. irudia), eta jarraipen muga-

tuarekin, batez ere 6 eta 12 hilabetera, 8 ikerke-
tek91,102,105,107,114,119,125,130 izan ezik 12 hilabeteko 
jarraipenetik haratago zihoazela, Pini-Prato et al.-
ena107 nabarmenduz 20 urtera artekoa. Horietatik, 
bakarra zen entsegu kliniko bat125, eta, gainera, bi 
entsegu klinikok bakarrik jaso zituzten datuak 12 hi-
labetera71,84 (5. taula).
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Planteatutako hipotesiari erantzuteko, ausazko entsegu 
kliniko formatuan, ikerketa-protokolo bat diseinatu zen. 
Protokoloak, Euskal Herriko Unibertsitateko (UPV/EHU) 
Gizakiekin Ikertzeko Etika Batzordearen (CEISH) aldeko 
txostena jaso zuen, M10_2017_042_FERNÁNDEZJIMÉ-
NEZ espediente zenbakiarekin. 

Ikerketa-protokolo hau, 2017-ko abuztuaren 18-
an erregistratu zen ClinicalTrials.gov web-orrian, 
NCT03258996 nortasun kodearekin.

3.1. Azterketa-taldea 

Erro-estalduraren ehunekoa lehen mailako erantzun al-
dagai gisa erabiliz, Test Taldearen eta Kontrol Taldearen 
artean % 20-ko aldea aurkitzeko, DE= % 24,86-arekin71, 
% 5-eko alfa-arriskuarekin eta % 85-eko potentziarekin, 
tratamendu talde bakoitzeko 28 paziente beharko ge-
nituela estimatu zen131. Gainera, balizko abandonuak 
kontuan hartuta, pazienteen kopurua % 20 handitu ge-
nuen, azkenik talde bakoitzeko 34 paziente ezarriz.

Barneratze-irizpide hauek izan ziren: a) UPV/EHU-ko 
Periodontzia eta Osteointegrazioko Master-era etorri zi-
ren pazienteak, b) 18 urtetik gorakoak, c) Miller-en III. 
motako4 (gutxienez hiru atzera-egite), 2 milimetro edo 
gehiagoko atzera-egite anizkoitzak dituztenak, d) pa-
tologia periodontal aktiborik ez izatea, e) ≤ %15-eko 
plaka-indize eta odoltze-indize batekin42,46, eta f) iker-
ketan askatasunez eta borondatez parte hartzeko onar-
pena.

Baztertze-irizpideak hauek izan ziren: a) Eguneko 10 zi-
garro baino gehiagoko erretzaileak, b) kirurgia kontra-
indikatzen duten baldintza sistemikoak izatea, c) azken 
72 orduetan analgesikoak eta antiinflamatorioak hartu 
izana, d) farmako opiazeoak, konbultsio-kontrakoak eta 
antidepresiboak hartzea, serotonina-inhibitzaile selekti-
boak izan ezik, e) haurdun edo edoskitzaroan dauden 
emakumeak, eta f) ikerketan parte hartu nahi ez dutela 
adierazi.

Azkenik, hautaketa-irizpide hauek aplikatu ondoren, 
eta UPV/EHU-ko Odontologia Klinika Zerbitzura joa-
ten ziren pazienteak soilik hautagarriak zirela kontuan 
hartuta, 24 paziente aukeratu ziren 2017-ko apiriletik 
2019-ko otsailera, Euskal Herriko Unibertsitateko (UPV/
EHU) Periodontzia eta Osteointegrazioko Master-era 
lehen bisita egin ondoren. Lagin hau 14 emakumek  
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(% 58,33) eta 10 gizonek (% 41,67) osatu zuten, 
batez besteko 53,21 urteko [31 - 73] adinarekin.

3.2. Protokoloa eta datu-bilketa

3.2.1. Erabili beharreko teknikaren 
ausazkotzea 

a. Ausazkotze-sekuentziaren kalkulua: 68 pazien-
teko talde batentzat 4 tratamenduko blokeetako 
ausazkotzea erabili zen, test edo kontrol teknika 
jasotzeko132. 

3.2.2. Ebakuntza definitzea 

Aldagai independentea, erabilitako teknika zen (al-
dagai kategorikoa): m-VISTA teknika14 EKM batekin 
konbinatuta (Test Taldea), KBZ teknika12 EMK bate-
kin batera (Kontrol Taldea) alderatuta. 

3.2.2.1. Teknika kirurgikoa

Kirurgia egin aurretik, minutu batez % 0,12-ko klor-
hexidina kolutorioarekin (Perio-Aid®, Dentaid S.L., 
Bartzelona, Espainia) irakuzketa egin zen135 eta 
ebakuntza egin beharreko eremua modu infiltratiboan 
anestesiatu (Ultracain®, Laboratorios Normon S.A., 
Madril, Espainia) zen. Ondoren, tratatu beharre-
ko sustraien gainazalaren karrakatzea eta leuntzea 

b. Maskaratzea edo itsutze hirukoitza

1. Parte-hartzailea: Hasieran, pazienteak ez ze-

kien zein teknika jaso zuen. Erabilitako tekni-

ka kirurgikoari buruzko informazio osoa, baita 

bere kasuan lorturiko emaitzena, 12 hilabeteko 

azken bisitan eman zitzaizkion paziente bakoit-

zari, indarrean dagoen araudia beteaz (pa-

zientearen lege autonomikoa)133. 

2. Behatzailea: Ebakuntzarekin zerikusirik ez zuen 

periodontzista batek (R.E.), ezarritako parame-

tro klinikoak erregistratzeaz arduratu zen. 

3. Analista: Bioestatistikariak (X.M.) datuak azter- 

tzean, ez zekien zein teknika kirurgikori zego-

kion aldagai bakoitza. 

Gracey kureten (Hu-Friedy®, Mfg. Co. LLC, Chicago, 
Estatu Batuak) eta kontraangelurako errugbi-baloizko 
fresa diamantatu luze baten (Perioset®, Vannetti S.A., 
Gordevio, Suitza) bidez prestatu ziren.

Jarraian, test edo kontrol teknika kirurgikoa egin 
zen, pazienteari ausaz esleitu zitzaiolarik. Esleipe-
na, ebakuntzaren unera arte, monitore kliniko batek 
(A.M.G.) ezkutuan mantendu zuen.

Test Taldean m-VISTA teknika14 erabili zen, UPV/EHU 
teknikaren135 bidez hartutako ahosabaiko EKM bate-
kin batera (6. irudia), Zadeh-ek 2011-n136 deskribatu 
zuen VISTA teknika originalarekiko aldatua izan zena. 

Jatorrizko teknika (VISTA)136, periostioaren azpiko 
tunel zabal bat, mukosaren masai-aldeko ebaki ber-
tikal bakar batean zehar egitean datza. Prestaketa 
lerro mukogingibaletik haratago eta hortz-arteko 
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papilen azpira nahiko hedatzen da ertz-gingibala-
ren trakzio koronala lortzeko, joskuraren eta tratatu 
beharreko hortzen masail-aldeko aurpegian aingu-
ratutako konposite-puntu batzuen laguntzarekin. 
Jarraian, hautatutako mentua (ahosabaiko edo tu-
berositateko EKM, edo ehun bigunen ordezko bat, 
aloinjerto dermiko azelularra edo kolageno matrize 
xenogeniko matrize bat), plaketetatik eratorritako 
hazkunde-faktoreekin batera sartzen da, ebaki berti-
kaletik zehar. Azkenik, ebaki bertikala puntu sinplee-
kin josten da.

Proposatu diren aldaketa nagusiak, zintzilika-
rio-EKM-papila konplexu osoaren trakzio korona-
lean oinarritu ziren, papilak hartzen dituzten il-
do-barneko ebakiei eta aurrez konpositez itxitako 
kontaktu-puntuetan ainguratzen diren jostura-puntu 
ugariei esker. Gainera, ehun konektibozko mentua 
baino ez da erabiltzen, kasu guztietan ahosabaitik 
lortu dena. 

Jarraian m-VISTA teknika14 zabal deskribatzen da:

a. Tratatu beharreko hortzen hortz-arteko uki-
pen-puntu hurbilean eta urrunean, grabaturik 
gabeko konposite jariakorreko puntuak (Tetric 
EvoFlow®, Ivoclar Vivadent S.L.U., Madril, Es-
painia), jostura suspentsorea ainguratzeko eta 

horrela, beraren kolapsoa saihesteko.

b. Mikrobisturi-orri batekin (SM69®, Swann-Mor-
ton Ltd, Sheffield, Erresuna Batua) ildo-barneko 
ebakiak. Beheko ebakortzetan orri txikiago bat 
erabili zen (KAI®, Kai Europe GmbH, Solingen, 
Alemania). Ebakiak gutxienez tratatu beharreko 
atzera-egiteetatik hortz bat haratago zabaldu 
ziren eta papilen oinarrira. 

c. Ebaki bertikal bakarra, lerro mukogingibala 
pixka bat zeharkatuz, tratatu beharreko ere-
muaren erdian. Hortik aurrera, plano bakar 
batean zintzilikario mukoperiostiko bat altxa- 
tzen hasi zen, “tunel” bat preparatzeko kureta 
espezifikoekin (Stoma®, Ancladen S.L., Bartze-
lona, Espainia), tentsiorik gabe eta behar adi-
nako desplazamendu koronalarekin.

d. Ahosabaiaren alde berean, nahi den tamai-
nako, ehun konektibozko mentua hartzea. UPV/
EHU teknika135 erabili zen, 15 zenbakiko bistu-
riarekin, zabalera ezin hobeko mentua lortzeko 
2 mm ingurukoa67. Tratatu beharreko eremua-
ren estentsioa dela eta, sare hedatuaren proze-
duraren bidez (e-MCTG)137 mentua luzatu zen. 
Ondoren, hau gatz-disoluzioan mantendu zen, 
gune emailea hortzen inguruko puntu suspen- 
tsore bertikalekin, jostura ez-birxurgagarriarekin 
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(TB15; 3/8; 5/0) (Supramid®, Laboratorio Ara-
gó, Bartzelona, Espainia), josten ari zen bitartean. 

e. Konektibozko mentua, bi josturen laguntzaz, 
prestatutako ebaki bertikaletik sartzea. Lehen 
jostura ildo-gingibal urrunenean hasten da, 
tunel osoa zeharkatuz eta ebakidura bertikal 
bakarretik irtenez. Mentua pintzatu ondoren, 
bide beretik bueltatzen da, joskurarekin il-
do-gingibal beretik atera arte. Bigarren josturak 
prozedura bera errepikatzen du, ildo-gingibal 
hurbilenetik hasita. Azkenik, bi josturen txan-
dakako indar arin bat erabiliz, eta periostoto-
mo baten laguntzaz, mentua ebaki bertikaletik 
sartzen da eta, zehaztasunez, nahi zen lekuan 
kokatzen da.

f. Zintzilikario-EKM-papila konplexuaren trakzioa 
eta egonkortze koronala, jostura ez-birxurga-
garrien bidez (DS12; 3/8; 5/0) (Seralon®, 
Osteógenos S.L, Madril, Espainia), ukipen-pun-
tu bakoitzaren gaineko jostura bertikal bi-
koitz-gurutzatuaren teknikarekin138. Mentua 
hurbil- eta urrun-aldean egonkortu ondoren, 
mentua sartzeko erabiltzen ditugun josturak 
kentzen dira. 

g. Puntu sinpleekin eta jostura ez-birxurgagarriare-
kin (DS12; 3/8; 5/0) (Seralon®, Osteógenos 
S.L, Madril, Espainia) ebaki bertikala josi zen.

Kontrol Taldean KBZ teknika12 erabili zen, ahosabai-

ko EKM batekin batera (7. irudia). Jarraian, teknika 
deskribatzen da: 

a. Zucchellik eta De Sanctis-ek 2000 urtean12 deskriba-
tu zuten zintzilikarioaren diseinua eta honela labur-
bildu dezakegu: atzera-egite bakoitzaren hortz-ar-
teko bi eremuetan ebaki azpimarjinal zeiharrak 
ildo-barneko ebakiekin jarraitzen duena, tratatu 
beharreko hortzen alde bakoitzeko hortz batera 
zabalduz, nahi den birjartze koronala errazteko. 

b. Korono-erpinerantzko norabidean “partzial-to-
tal-partzial” lodierako zintzilikarioa altxatzea. 
Hasiera batean, lodiera partzialera igotzen da, 
ebaki azpimarginal zehiarretatik atzera-egitea-
ren oinarriraino, horrela, papila kirurgiko be-
rria sortuz. Ondoren, lodiera osora atzera-egi-
tearen erpineko ehun gingibalak goratzen dira 
(erro-estaldurarako kritikoa den zintzilikarioaren 
zati horrek, lodiera handiago izan zezan) eta, 
azkenik, zintzilikarioaren zatirik erpinekoene-
na, berriro ere, lodiera partzialean igotzen da 
“periostioa disekzionatuz” zintzilikarioaren des-
plazamendu koronala errazteko. 

c. Masail-aldeko mukosaren disekzio sakona, mus-
kuluaren txertaketak kentzeko 15 zenbakiko 
bisturi batekin (Swann-Morton Ltd, Sheffield, 
Erresuma Batua). Zintzilikarioak tentsiorik gabe 
geratu behar du, eta pasiboki mantendu nahi 
den posizioan. 
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d. Hortz-arteko papila anatomikoen desepiteliza- 
tzea, mikrobisturi baten (SM69®, Swann-Mor-
ton Ltd, Sheffield, Erresuma Batua) eta di- 
sekzio-guraize baten (Tijeras Baranquer STR®, 
Power Dental U.S.A., Inc., Illinois, Estatu Ba-
tuak) laguntzarekin, ehun konektibozko ohantze 
bat sortzeko, non zintzilikarioaren diseinuaren 
bidez kirurgikoko sortutako papila berria koka-
tu eta josi egingo den. 

e. Mentua, lehen azaldutako teknika erabiliz, har-
tu zen.

f.  Ehun konektibozko mentuaren egonkortzea jos-
tura birxurgagarriarekin (P3; 3/8; 5/0) (Coated 
Vicryl®, G.G. Mersons Limited, Ethicon Suture 
Laboratories, Ohio, Estatu Batuak), atzera-egi-
teak zituzten hortzen gaineko jostura esekitzai-
leen bidez, papila anatomikoak zeharkatuz. 

g. Azkenik, jostura suspentsoreak ere erabili zi-
ren12 (DS12; 3/8; 5/0: Seralon®, Osteógenos 
S.L, Madril, Espainia), ageriko sustraiaren gai-
nean masail-aldeko zintzilikarioaren egokitze 
zehatza lortzeko eta papila kirurgiko bakoitza 
desepitelizatutako hortza-arteko eremu bakoi- 
tzaren gainean egonkortzeko. 

Kirurgia guztiak UPV/EHU-ko Periodontzia eta Os-
teointegrazioko Master-ean egin ziren. 

3.2.2.2. Protokolo poskirurgikoa

a. Berehalakoa: a) Profilaxis antibiotikoa: Amoxi-
zilina 875 mg / Azido Klabulanikoa 125 mg 
(Augmentine®, GlaxoSmithKline S.A., Madril, 
Espainia) ahotik, 8 orduz behin, 7 egunez, b) 
Ibuprofeno 400 mg (Ibuprofeno Kern Pharma®, 
Kern Pharma, S.L., Bartzelona, Espainia) ahotik, 
8 orduz behin, 2 egunez, c) % 0,12-ko klor-
hexidina kolutorioarekin irakuzi (Perio-Aid®, 
Dentaid S.L., Bartzelona, Espainia) egunean, 
2 aldiz, 6 astez, d) ebakuntzaren hirugarren 
astera arte, ebakuntzaren eremua eskuilatzea 
saihestea, e) tokiko hotza bi egunez aplikatu 
eta dieta biguna, f) tratatutako eremuan trauma-
tismoak ekidin, eta g) ebakuntzaren ondorengo 
astean kirolik eta ahalegin fisikorik ez egitea.

b. Eremu emailearen josturak astean kentzea, eta 
gainerakoak, 2 astean.

c. Ebakuntza kirurgikoaren osteko hirugarren as-
tean, pazienteak eskuilatzearei ekingo dio be-
rriro, Stillman-en teknikaren bidez139, eskuila 
kirurgiko batekin (VITIS cirugía®, Dentaid S.L., 
Bartzelona, Espainia), 3-4 astez. 

d. Kirurgia egin eta, gutxi gorabehera 6 astera, 
pazienteak bere hortzetako eta hortz-arteko hi-
giene-ohiturei ekin die berriro.

e. Prozeduratik 1, 3, 6 eta 12 hilabetera, pazien-
teak mantentze periodontal eta aho-higienea 
indartzeko programa batean sartu ziren.

3.2.3. Erregistratu ziren aldagai klinikoak

Ikerketari ekin aurretik, aztertzailearen erreproduzi-
garritasuna baloratu zen (aztertzaile-barnekoa). 
Kontuan hartuta lehen mailako erantzunaren al-
dagaia batez besteko erro-estalduraren ehunekoa 
zela, hasierako eta amaierako atzera-egitearen 
aldaketatik abiatuta kalkulatu zena, aztertzailea 
atzera-egiteak neurtzeko orduan kalibratuta zegoe-
la egiaztatu behar zen. Horregatik, azterketa hasi 
aurretik, aldagai hori jasoko zuen klinikoak (R.E.) 
azterketatik kanpoko 4 pazienteren atzera-egiteak 
neurtu zituen, gutxienez 24 orduz elkarrengandik 
banandutako bi bisitatan. Aldagai kuantitatiboa ze-
nez, klase-barruko korrelazio-koefizientea kalkulatu 
zen, gutxienez 0,75-eko balioa onartuz.

Aztertzaile eskarmentudun, itsutu eta kalibratu ber-
din batek (R.E.), kirurgiak egin zituenaren ezberdi-
nak, kirurgiaren aurretik, 6 eta 12 hilabetera, 11 
zunda periodontala (PCP-11, Hu-Friedy®, Mfg. Co. 
LLC, Chicago, Estatu Batuak) erabiliz, inplikatutako 
hortz bakoitzean, honako parametro kliniko hauek 
erregistratu zituen:

a. Hortzoiaren atzera-egitea (HAE): Distantzia mi-
limetrotan IL-tik ertz-gingibalera, masail-aldeko 
erdiko puntuan neurtuta. Kirurgiaren aurretik 
bertan zeuden hortz guztietan erregistratu zen 
(kordalak izan ezik), eta jarraipenean zehar tra-
tatu beharreko atzera-egiteetan soilik.

b. Tratatu beharreko atzera-egiteen kopurua (TAE-
Kop): Tratamendua jaso behar zuten III. motako 
atzera-egiteen kopurua erregistratu zen.

c. Tratatu beharreko atzera-egiteen kokapena 
(TAEKok): Atzera-egiteak bi multzori esleitu zi- 
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tzaizkien, alde batetik, goiko masailezurreko atze- 
ra-egiteak eta, bestetik, barailako atzera-egi-
teak. Gainera, atzera-egitea zuen hortz mota 
zehatza erregistatu zen. 

d. Hortzoiaren atzera-egitearen zabalera (HAEZ): 
Atzera-egitearen koroaldean hartutako distan- 
tzia hurbil-urruna, milimetrotan neurtuta. Tratatu 
beharreko atzera-egiteeetan bakarrik erregistra-
tu zen.

e. Hortzoi keratinizatuaren zabalera (HKZ): 
Ertz-gingibaletik lerro mukogingibalerainoko 
distantzia milimetrotan, masail-aldeko erdiko 
puntuan neurtuta. Tratatu beharreko atzera-egi-
teetan bakarrik erregistratu zen.

f. Ukipen-puntutik hortz-arteko papilarainoko dis-
tantzia (UP-HP): Distantzia milimetrotan, atze-
ra-egitea duen hortzaren hurbil- eta urrun-aldeko 
ukipen-puntutik, hortz-arteko papilaren zatirik 
koro-alderenera. Tratatu beharreko atzera-egi-
teetan bakarrik erregistratu zen. Ukipen-puntua 
ez zegoenean, neurketa hau ez zen kokaleku 
horietarako egin.

g. Zundaketa sakonera (ZS): Ertz-gingibaletik il-
do-gingibalaren hondoraino milimetrotan da-
goen distantzia. Hasieran, bertako hortz guz-
tietan erregistratu zen (kordalak izan ezik), 
hortz bakoitzeko 6 puntutan (masail-hurbilean, 
masail-erdian, masail-urrunean, mihi-hurbilean, 
mihi-erdian eta mihi-urrunean), eta jarraipenean 
zehar, soilik, tratatu beharreko atzera-egiteen 
masail-aldeko erdiko puntuan.

h. Pazientearen odoltze-indizea (OI): Hortz guztien 
zundaketa periodontala egin ondoren, odoltzea 
hortz bakoitzeko 6 puntutan (masail-hurbilean, 
masail-erdian, masail-urrunean, mihi-hurbilean, 
mihi-erdian eta mihi-urrunean) erregistratu zen, 
era dikotomikoan (bai ala ez), eta zundatutako 
leku guztietatik odoltzen zuten lekuen ehunekoa 
kalkulatu zen42.

i. Pazientearen plaka-indizea (PI): Plaka-errebela- 
tzaile bat erabili zen (Plac-Control®, Dentaid 
S.L., Bartzelona, Espainia) eta dikotomikoki 
(bai ala ez) erregistratu zen plakaren presentzia 
hortz bakoitzeko 6 puntutan (masail-hurbilean, 
masail-erdian, masail-urrunean, mihi-hurbilean, 
mihi-erdian eta mihi-urrunean), eta zundatutako 
leku guztietatik plaka zuten lekuen ehunekoa 
kalkulatu zen.

j. Erro-estaldura osoa (EEO): 6 eta 12 hilabeteko 
jarraipenetan, HAE= 0 mm zituzten tratatutako 
atzera-egiteen kopurua jaso zen.

k. Azal zitezkeen gertakari postkirurgikoen (GPK) 
presentzia edo ez, hala nola deskribapena, 
jaso zen.

Pazientearen pertzepzioari lotutako aldagiak hone-
la jaso ziren:

a. Sentsibilitate zentraleko maila klinikoa: Ki-
rurgiaren aurretik, sentsibilizazio zentraleko 
galdetegia (SZG)140 bete zen, pazientearen 
sentsibilizazio zentraleko maila zein zen jaki-
teko, faktore horrek kirurgia osteko erantzun 
mingarria eragin zezakeelako, egindako inter-
bentzioa edozein izanda ere141. Zehazki, Es-
painiako biztanlerian erabiltzeko balidatutako 
eta egokitutako galdetegia erabili zen142. A 
zatian, paziente bakoitzari galdetu zitzaion zer 
maiztasunetan hautematen zituen 25 sintoma, 
eta bakoitzari 0-4 arteko puntuazioa eman zi- 
tzaion, pazientearen sentsibilizazio zentraleko 
maila klinikoa 0-100 arteko heinean ezarriz: 
subklinikoa (0-29), ertaina (30-39), moderatua 
(40-49), larria (50-59) edo muturrekoa (60-
100). B zatian (kuantifikatu gabea), pazienteari 
galdetu zitzaion ea sentsibilizazio zentraleko 
sindrome (fibromialgia, neke kronikoaren sin-
dromea, zango urdurien sindromea, tenporal 
eta barailaren artikulazioen arteko arazoak eta 
migrainak edo zefalea tensionala) deiturikoen 
barruan sartutako desordenen batez edo ge-
hiagoz diagnostikatu ote zuten, Yunusek deskri-
batutakoak143 eta orain overlapping min korni-
koaren baldintza144 deiturikoen taldean sartuta 
daudenak. 

b. Mina: Pazienteari, minaren eguneroko bat eman 
zitzaion, gure taldeak diseinatua eta “UPV/EHU 
pain diary”16 (8. irudia) izenekoa, ikuste-eska-
la analogikoan (IEA)145 oinarrituta. Aztertzai-
leak azken hilabetean pazienteak buruko eta 
lepoko min erregionalik izan zuen erregistratu 
zuen, eta berehalako prekirurgikoan minik ba-
zuen, baiezkoa bazen, haren intentsitatea jaso 
zen. Pazienteari instrukzioak eman zitzaizkion 
ebakuntza egin eta 2 eta 4 ordura min post-
kirurgikoaren pertzepzioa jaso zezan eta, on-
doren, 8 ordutik behin, lehen 3 egunetan (an-
tibiotikoaren hartzearekin batera); 72 orduren 
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ondoren (lehen hiru egunen), egunean behin 
erregistratu zen, azken orduan, astebetez edo 
guztiz amaitu arte. Zehazki, pazienteak honako 
hauek erregistratu zituen: intentsitate handiena 
(0-100), min maximo horren iraupena (minutuak 
edo orduak) eta preskribatutakoaz gain beste 
tratamendu analgesiko gehigarriren bat behar 

izan ote zen ala ez (Ez edo Bai: Zein?).

c.  Emaitza estetikoa: Aztertzaileak berak ebaluatu 
zuen pazientearen gogobetetze-maila ebakun- 
tzatik 6 eta 12 hilabetera lortutako emaitza es-
tetikoarekin, IEA-an145 oinarritutako galdetegi 
baten bidez.

pazienteak, materiala eta metodoak

3.2.4. Aldagai erradiologikoa  
(hezur-maila erradiologikoa)

Aztertzaile kliniko berak (R.E.) jaso zuen tratatu be-
harreko hortzen hezur-maila erradiologikoa (HMRx), 
lortutako erradiografietatik abiatuta, ImageJ®146 iru-
dia prozesatzeko programaren bidez. Erradiogra-
fiak kalibratu ondoren, lerro zuzenean neurtu zen, 
idun-lerrotik hortz-arteko hurbil- eta urrun-aldeko le-
hen hezur-kontaktura arteko distantzia milimetrotan.

3.2.5. Kronograma 

Azterketa-aldia 12 hilabetekoa izan zen, eta 9 bisi-

ta egin ziren (hautaketa-bisita, hasierako aldagaiak 
erregistratzeko bisita, kirurgia, 7 eta 14 egunen 
buruan josturak kentzea, mantentzea eta aho-hi-
giene indartzea 1, 3, 6 eta 12 hilabete prozedura 
amaitu eta gero). Parametro klinikoak hasieran, 6 
eta 12 hilabetera erregistratu ziren, eta gertakari 
poskirurgikoak astera. Pazientearen pertzepzioak 
ebaluatu ziren, mina “UPV/EHU pain diary”14 mi-
naren egunerokoaren bidez eta emaitza estetikoa 
IEA-an145 oinarritutako galdetegi baten bidez.

Kronograma honela garatu zen (9. irudia):

1. Ezarritako barneratze eta baztertze irizpideen 
arabera, pazientea hautatzea.

2. B0 (hasierako bisita): Hortz guztietan deskri-
batutako parametro klinikoak erregistratu zi-

8. irudia. “UPV/EHU pain diary”14 minaren egunkaria, pazienteak bere min poskirurgikoaren ezaugarriak erregistratzeko diseinatua.
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ren. Tratatu beharreko hortzen argazkiak (EOS 
550D®, Canon Europa N.V., Amstelveen, Ho-
landa) eta erradiografiak (VistaScan®, Dürr 
Dental SE, Bietigheim-Bissingen, Alemania) ere 
atera ziren. Azkenik, sentsibilizazio zentraleko 
galdetegia (SZG)142 egin zen, eta “UPV/EHU 
pain diary”14 betetzeari buruzko instrukzioak 
eman zitzaizkion pazienteari.

3. III. motako atzera-egite anizkoitzen kirurgia-
ri ekin zitzaion, ausazkotze-sekuentziak isla-
tutakoaren arabera: VISTA aldatua teknika 
(m-VISTA)14 edo koroalderantz birjarritako zin- 
tzilikarioaren teknika (KBZ)12, biak ahosabaiko 
EKM-rekin batera.

4. Ebakuntza egin eta 7 egunera, ohantze emai-
learen josturak kendu ziren, eta gertakari post-
kirurgikorik gertatu ote zen jaso zen.

5. Ebakuntza egin eta 14 egunera, ohantze hart-
zailearen josturak kendu ziren, eta pazienteak 
betetako “UPV/EHU pain diary”14 minaren egu-
nerokoa jaso zen.

6. Ebakuntza egin eta hilabetera, eta 3 hilabetera, 
euskarriko terapia periodontala eta aho-higie-
nearen indartzea egin zen.

7. B1 (6 hilabeteko bisita): Hortz guztietan odol- 
tzea zundatzean eta bakterio-plakaren presen- 
tzia erregistratu ziren. Tratatutako atzera-egi-
te bakoitzean, gainera, zundaketa sakonera, 
hortzoiaren atzera-egitea, hortzoiaren atze-
ra-egitearen zabalera, hortzoi keratinizatuaren 
zabalera eta ukipen-puntutik hortz-arteko papi-
larainoko distantzia neurtu ziren. Pazientearen 
aldetik emaitza estetikoa ere jaso zen, IEA-
ren145 bidez, eta ebakuntza eremuaren argaz-
kiak atera ziren. Azkenik, euskarriko terapia 
periodontala egin zen, aho-higienearen indar- 
tzearekin batera.

8. B2 (12 hilabeteko bisita): Hortz guztietan odol- 
tzea zundatzean eta bakterio-plakaren presen- 
tzia erregistratu ziren. Tratatutako atzera-egite 
bakoitzean, gainera, zundaketa sakonera, hor- 
tzoiaren atzera-egitea, hortzoiaren atzera-egitea-
ren zabalera, hortzoi keratinizatuaren zabalera 
eta ukipen-puntutik hortz-arteko papilarainoko 
distantzia neurtu ziren. Pazientearen aldetik 
emaitza estetikoa ere jaso zen, IEA-ren145 bidez, 
eta ebakuntza eremuaren argazkiak atera ziren. 
Azkenik, euskarriko terapia periodontala egin 
zen, aho-higienearen indartzearekin batera.

3.3. Datuen azterketa estatistikoa
a. Esku-hartze aldagaia: Erabilitako teknika kirur-

gikoa, hau da, m-VISTA teknika (Test Taldea)14 
edo KBZ teknika (Kontrol Taldea)12, aldagai ka-
tegorikoa dena.

b. Erantzun-aldagaiak:

Lehen mailakoa: 

  Erro-estalduraren batez besteko ehuneko (EE 
%): Paziente bakoitzean hasieran (HAEm_ha-
sierakoa), 6 hilabetera (HAEm_6 hilabete) eta 
12 hilabetera (HAEm_12 hilabete) zituen atze-
ra-egiteen batez bestekoa kalkulatu zen. Ondo-
ren, aldagai berriak kalkulatu ziren, EE %_6 hi-
labete [(HAEm_hasierakoa – HAEm_6 hilabete) 
/ HAEm_hasierakoa x 100] eta EE %_12 hila-
bete [(HAEm_hasierakoa – HAEm_12 hilabete) 
/ HAEm_hasierakoa x 100], ondoren Test Tal-
dearen batez bestekoak Kontrol Taldekoarekin 
alderatzeko.

Bigarren mailakoak: 

1. Teknika bakoitzarekin erro-estaldura osoa lor-

pazienteak, materiala eta metodoak

9. irudia. Ikerketaren kronograma.
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tu zen atzera-egiteen batez besteko ehunekoa 
(EEO %): Paziente bakoitzean, tratamendua 
egin ondoren 6 hilabetera (EEO_6 hilabete) 
eta 12 hilabetera (EEO_12 hilabete) erro-estal-
dura osoa erakutsi zuten atzera-egite kopurua 
erregistratu zen. Ondoren, aldagai berriak 
kalkulatu ziren, EEO %_6 hilabete [EEO_6 hila-
bete / TAEkop x 100] eta EEO %_12 hilabete 
[EEO_12 hilabete / TAEkop x 100] deiturikoak 
Test eta Kontrol Taldeentzat eta, azkenik, Kon-
trol Taldearen EEO %-ak Testarenekin alderatu 
ziren.

2. Teknika bakoitzerako intsertzio-maila klini-
koaren aldaketa (IMKa): 6 eta 12 hilabetera 
hura aldatu ote zen kalkulatu zen (IMKm_ha-
sierakoa – IMKm_6 hilabete, IMKm_hasierakoa 
– IMKm_12 hilabete eta IMKm_6 hilabete – 
IMKm_12 hilabete), ondoren Test Taldeko atze-
ra-egiteen batez bestekoak eta Kontrol Taldeko 
atzera-egiteen batez bestekoak alderatzeko.

3. Teknika bakoitzerako hortzoi keratinizatua-
ren zabaleraren aldaketa (HKZa): Hortz bakoi- 
tzean hortzoi banda keratinizatuaren zabalera 
aldatu ote zen kalkulatu zen, 6 eta 12 hilabe-
tera (HKZm_hasierakoa – HKZm_6 hilabete; 
HKZm_hasierakoa – HKZm_12 hilabete eta 
HKZm_6 hilabete –HKZm_12 hilabete), ondo-
ren Test Taldeko atzera-egiteen batez bestekoak 
eta Kontrol Taldeko atzera-egiteen batez beste-
koak alderatzeko.

4. Teknika bakoitzerako ukipen-puntutik hortz-ar-
teko papilarainoko distantziaren aldaketa (UP-
HPa): 6 eta 12 hilabetera hura aldatu ote zen 
kalkulatu zen (UP-HPm_hasierakoa – UP-HPm_6 
hilabete; UP-HPm_hasierakoa – UP-HPm_12 
hilabete eta UP-HPm_6 hilabete – UP-HPm_12 
hilabete), ondoren bi tratamendu-taldeen atze-
ra-egiteen batez bestekoak alderatzeko.

5. Teknika bakoitzerako pazientearen odoltze-in-
dizearen aldaketa (OIa): 6 eta 12 hilabetera 
aldaketarik egon zen kalkulatu zen (OIm_hasi-
rakoa – OIm_6 hilabete; OIm_hasierakoa – 
OIm_12 hilabete eta OIm_6 hilabete – OIm_12 
hilabete), ondoren Kontrol Taldearen batez bes-
tekoak Test Taldekoenekin alderatzeko.

6. Teknika bakoitzerako pazientearen plaka-in-
dizearen aldaketa (PIa): 6 eta 12 hilabetera 
aldaketarik egon zen kalkulatu zen (PIm_ha-

sierakoa – PIm_6 hilabete; PIm_hasierakoa – 
PIm_12 hilabete eta PIm_6 hilabete – PIm_12 
hilabete), azkenean Kontrol Taldearen batez 
bestekoak Test Taldekoenekin alderatzeko.

7. Pazientearen sentsibilizazio zentraleko maila 
klinikoa, sentsibilizazio zentraleko galdetegian 
(SZG)142 jasotakoa: Izaera kategorikoko alda-
gaia, soilik hasieran jasoa, aldagai kuantitatibo 
gisa tratatu zen sentsiblizazio zentraleko maila 
klinikoko gradu bakoitzerako ehunekoak kalku-
latuz (subklinikoa, ertaina, moderatua, larria 
eta muturrekoa), eta Test eta Kontrol Taldeen ar-
teko emaitzak alderatu ziren.

8. Pazienteak, IEA-an145 oinarritutako “UPV/
EHU pain diary”14 minaren egunkariaren bidez, 
erregistratutako pertzepzioak (8. irudia): Bai 
min poskirurgikoaren intentsitate eta iraupe-
nerako, bai hartutako analgesia kantitate eta 
denborarako, parametroentzat batez bestekoa 
kalkulatu zen bi taldeetarako. Horrela, Test Tal-
dearen eta Kontrolaren arteko emaitzak aldera-
tu ziren.

9. Pazienteak, teknika bakoitzerako, adierazi-
tako emaitza estetikoarekiko gogobetetze-mai-
la: IEA eskalarekin145 1-etik 100-era bitarteko 
puntuazioa lortzean, haren batez bestekoa 
kalkulatu zen. Horrela, 6 eta 12 hilabetera, Test 
Taldearen eta Kontrolaren arteko batez beste-
koak alderatu ziren.

c. Erabilitako estatistika-analisiak zehaztea, alda-
gaien izaeraren arabera:

1. Aldagai independentea: Aldagai kategori-
koa (Test Taldea edo Kontrol Taldea).

2. Mendeko aldagaiak: Kuantitatibo jarraiak 
(erro-estalduraren batez besteko ehunekoa, hor- 
tzoi keratinizatuaren zabalera, intsertzio-maila 
klinikoa, atzera-egitearen zabalera, ukipen-pun-
tutik hortz-arteko papilarainoko distantzia, IEA 
emaitza estetikoa, eta min poskirurgikoaren in-
tentsitatea eta iraupena). Natura kategorikoko 
aldagaiak (sentsibilitate zentraleko maila, tra-
tamendu analgesiko gehigarria, gertakari pos-
kirurgikoak, plaka-indizea eta odoltze-indizea) 
aldagai kuantitatibo jarraietan bihurtu ziren 
ehunekoak kalkulatuz.

d. Estatistikari eskarmentudun eta itsutu batek 
(X.M.) SPSS® softwarearen147 bidez lortutako 
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datu guztiak aztertu zituen, analisi-unitate gisa 
pazientea hartuta.

1. Hasieran aldagaiak estatistika deskribatzai-
learen bidez aztertu ziren:

a. Pazienteen kopurua.

b. Adinaren, PI-aren eta OI-aren, zundaketa 
sakoneraren, atzera-egiteen altueraren (HAE), 
atzera-egiteen zabaleraren, hortzoi keratiniza-
tuaren zabaleraren, ukipen-puntutik hortz-arte-
ko papilarainoko distantziaren eta hezur-maila 
erradiologikoaren, batez bestekoa eta desbide-
ratze estandarrak.

c. Generoaren, tabako-ohituraren, drogen/
alkoholaren kontsumoaren, gaixotasun sistemi-
koaren, medikazioaren, atzera-egiteen kokape-
naren, sentsibilizazio zentraleko maila klini-
koaren eta ebakuntza aurreko azken hilabetean 
eta berehalakoan min poskirurgikoaren present-
ziaren, ehunekoak.

2. Taldeak hasieran homogeneoak ziren egiaz-
tatu zen:

a. Aldagai kuantitatiboetarako, normalta-
sun-probak (Shapiro-Wilk) aplikatu ziren eta 
kutxa-diagramak egin ziren banaketa grafikoki 
baloratzeko: normaltasuna betetzen bazuten, 
test parametrikoak erabili ziren, eta normalta-
suna betetzen ez bazuten, test ez-parametri-
koak.

b. Aldagai kategorikoetarako, espero ziren 
maiztasunak ≥ 5 baziren Chi karratuaren Pro-
ba erabili zen, bestela Fisherren Proba zehatza 
aplikatu zen.

3. Talde-barruko konparazioa: Lehen mailako 
erantzunaren aldagairako (EE %) eta bigarren 
mailako aldagaietarako (EEO %, atzera-egitea-
ren zabalera, hortzoi keratinizatuaren zabale-
ra, zundaketa sakonera, hortzoiaren atzera-egi-
tea, intsertzio-maila klinikoa, ukipen-puntutik 
hortz-arteko papilarainoko distantzia) konpa-
razioa egin zen, lotutako laginetarako zeinua 
zuten heinen Wilcoxon probaren bidez. 

4. Taldeen-arteko konparazioa: Mann-Whitney-
ren U-a erabili zen honako aldagai hauek aldera- 
tzeko (kuantitatiboak):

a. Atzera-egitea, atzera-egitearen zabale-
ra, hortzoi keratinizatuaren zabalera, in- 

tsertzio-maila klinikoa, IEA emaitza estetikoa, 
plaka-indizea, odoltze-indizea, ukipen-puntutik 
hortza-arteko papilarainoko distantzia, Test eta 
Kontrol Taldeen artean, 6 eta 12 hilabetera.

b. Min poskirurgikoaren iraupena, intentsitatea 
(IEA)145 eta honen aurreko tratamendu analge-
siko gehigarriaren beharra; 2 eta 4 ordura, le-
henengo 3 egunetan 8 ordutik behin eta ondo-
ren, egunero astebetez edo amaitu arte, Test eta 
Kontrol Taldeen artean.

5. Ebakuntzatik 6 eta 12 hilabetera lortutako 
erro-estalduraren batez besteko ehunekoaren 
eta jasotako minaren intentsitatearen arteko ko-
rrelazio posiblea aztertzea erlazionatuta egon 
litezkeen beste aldagai batzuekin. Horretarako, 
Spearman-en korrelazio-koefizientea, Mann-
Whitney-ren U-a edo Krusal-Wallis-a aplikatu 
zen, aldagaiaren izaeraren arabera. 

pazienteak, materiala eta metodoak
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4.1. Estatistika deskribatzailea

4.1.1. Tratatutako pazienteen  
ezaugarriak

6. taulan ebakuntza jaso duten pazieenteen ezauga-
rri orokorrak jasotzen dira. 

12 paziente ikertu ziren Test Taldean [55,26 urte 
(DE: 7,89) [42-73]; 8 emakume] eta 12 paziente 
Kontrol Taldean [51,16 urte (DE: 10,37) [31-63]; 6 
emakume].

Test Taldean pazienteek inolako ohitura toxikorik ai-
patzen ez zuten arren, Kontrol Taldean pazienteen % 
25-ak (zk.= 3) egunean 10 zigarreta baino gutxiago 
erretzen zituztela eta % 33,30-ak (zk.= 4) drogen 
eta/edo alkoholaren kontsumitzaile zirela adierazi 
zuten.

Test Taldean, gaixoen % 50-ak gaixotasun sistemiko-
ren bat zuen eta % 25-ak Kontrol Taldean.

Gainera, Test Taldeko pazienteen % 41,70-ak (zk.= 
5) eta Kontrol Taldeko pazienteen % 33,30-ak (zk.= 
4) azken hilabetean buruko eta lepoko min prekirur-
gikoa izan zutela adierazi zuten (p= 1,00). Ebakun- 
tza kirurgikoaren aurreko unean minaren presen- 
tzia, Test Taldeko pazienteen % 16,67-ak (zk.= 2) 
eta Kontrol Taldeko pazienteen % 8,33-ak (zk.= 1) 
adierazi zuten (p= 1,00). Hala, minaren batez beste-
ko intentsitatea,17,5-ekoa (DE: 23,79) eta 10-ekoa 
(DE: 15,37) izan zen prozedura kirurgikoaren aurre-
ko hilabetean (p= 0,55), eta 5-ekoa (DE: 11,68) eta 
1,67-koa (DE: 5,77) ebakuntzaren aurreko momen-
tuan (p= 0,71), Test eta Kontrol Taldean, hurrenez 
hurren.

Paziente gehienek, guztiak gizonak, sentsibiizazio 
zentraleko maila kliniko subklinikoa142 (t= % 83,30 
vs. k= % 75,00) eta inork ez maila larria edo mutu-
rrekoa erakutsi zuten. Aldiz, Test Taldeko 2 emaku-
mek (% 16,70), bat fibromialgiaz diagnostikatua, 
sentsibilizazio zentraleko maila moderatua min pre-
kirurgikoaren presentziarekin izan zuten, Kontrol Tal-
deko inork ez zuelarik izan. 

Taldeak hasieran alderatzean, ez ziren diferentzia 
estatistikoki esanguratsurik antzeman.
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4.1.2. Tratatutako hortzoiaren  
atzera-egiteen ezaugarriak

Tratatutako Miller-en III. motako atzera-egiteen ezau-
garriak 7. taulan jaso dira.

Bi taldeetan tratatutako atzera-egite gehienak ba-
railan zeuden (t= 36 vs. k= 29; p= 1,00) eta, Test 
Taldean, atzeko hortzetako atzera-egite kopurua 
handiagoa zen (aurreko haginak; t= 19 vs. k= 17 / 
haginak; t= 5 vs. k= 3).

Hasierako parametro kliniko bakar batek ere, bar-
neratutako hortzoiaren atzera-egiteen ezaugarriei 
dagokienak, ez zuen bi ikerketa taldeen artean di-
ferentzia estatistikoki esanguratsurik aurkeztu. Hala 
ere, apur bat handiagoak izan ziren Kontrol Taldean 
zundaketaren sakonerarekiko (t= 1,75 mm vs. k= 
1,89 mm), hortzoiaren atzera-egitearekiko (t= 2,85 
mm vs. k= 3,32 mm), intsertzio-mailaren galerareki-
ko (t= 4,60 mm vs. k= 5,22 mm) eta ukipen-puntutik 
hortz-arteko papilarainoko distantziarekiko (t= 2,10 
mm vs. k= 2,64 mm). Hala ere, atzera-egitearen za-
balera (t= 4,08 mm vs. k= 3,57 mm), hortzoi kerati-
nizatuaaren zabalera (t= 2,71 mm vs. k= 2,50 mm) 
eta hezur maila erradiologikoa (t= 4,18 mm vs. k= 
4,12 mm) handiagoak izan ziren Test Taldean.

4.1.3. Ezaugarri intrakirurgikoak

Lortutako ahosabaiko ehun konektibozko mentua-
ren (EKM) ezaugarriak soilik aztertu ziren, 8. taulan 
azaltzen direnak.

Lorturiko EKM-aren neurriak, bere luzeran (t= 28,88 
mm vs. k= 26,35 mm) eta bere zabaleran (t= 7,44 
mm vs. k= 6,95 mm) Test Taldean zertxobait handia-
goak izan ziren, lodieran (t= 2,36 mm vs. k= 2,61 
mm) Kontrol Taldean handiagoa izan zen bitartean. 

Bi taldeetako ebakuntza jakin batzuetan, tratatu be-
harreko eremuaren luzera dela eta, beharrezkoa izan 
zen EKM akordeoi moduan hedatzea (e-MCTG)137, 
gehiagotan Test Taldeko pazienteen artean (zk.= 8 / 
12) Kontrol Taldekoetan baino (zk.= 6 / 12).

Ez zen ezberdintasun estatistikoki esanguratsurik 
egon, ezaugarri intrakirurgiko bakar batean ere, 
Kontrol eta Test Taldearen artean. 

4.2. Estatistika analitikoa

6 hilabetera eta 12 hilabetera erregistratutako da-
tuak 9. eta 10. tauletan azaltzen dira, hurrenez 
hurren. Gainera, 11. taulan, aldagai ezberdinen 
artean eta datuak biltzeko une ezberdinen artean 
gertatutako aldaketak islatzen dira. 

Jarraipen-aldian zehar, 2 paziente galdu ziren Test 
Taldean, bat bi bisitetan (Covid-19-ak sortutako egoe-
raren aurrean datuak biltzeko ezintasuna, osasun 
arazo batez gain) eta beste bat urteko bisitan (ezin 
izan zen pazientearekin harremanetan jarri).

4.2.1. Lehen mailako erantzun  
aldagaia: Erro-estalduraren 
batez besteko ehunekoa (EE %) 

EE %, 6 hilabetera, % 61-a izan zen bi taldeentzat 
[t= % 61,59 (%95-eko KT; 44,64-tik 78,54-ra) vs. 
k= % 61,73 (%95-eko KT; 42,48-tik 80,97-ra); p= 
>0,05]. Hala ere, 12 hilabetera, EE % Test Taldean 
% 73,26-ra igo zen (%95-eko KT; 56,36-tik 90,17-
ra), batez besteko erro-estaldurak 2 milimetroak 
zertxobait gaindituz, aldiz, EE % Kontrol Taldean % 
56,49-ra jaitsi zen (%95-eko KT; 37,90-etik 75,10-
era), taldeen arteko alde hori estatistikoki esangurat-
sua izan gabe (p= 0,20).

Test Taldean korrelazio lineal negatiboa lortu zen, 
6 hilabeteko EE %-aren eta hezur-maila erradiolo-
gikoaren (batez bestekoa: r= -0,68; p= 0,02 / 
hurbila: r= -0,71; p= 0,014 / urruna: r= -0,67; p= 
0,03) artean, eta 12 hilabeteko EE %-aren eta ha-
sierako ukipen-puntutik hortz-arteko papilarainoko 
distantziaren (batez bestekoa: r= -0,702; p= 0,02 
/ hurbila: r= -0,65; p= 0,04 / urruna: r= -0,74; 
p= 0,01) eta urrun-aldeko hezur-maila erradiologi-
koaren (r= -0,64; p= 0,05) artean. Aldiz, Kontrol 
Taldean korrelazio lineal positiboa ikusi zen, 6 hi-
labeteko (r= 0,65; p= 0,02) eta 12 hilabeteko (r= 
0,59; p= 0,04) EE %-aren eta erabilitako EKM-aren 
zabaleraren artean, eta korrelazio lineal negatiboa 
plaka-indizearekin (r= -0,81; p= 0,001) eta odol- 
tze-indizearekin (r= -0,64; p= 0,02) 6 hilabetera.

Erabilitako teknika kirurgikoa kontuan hartu gabe, 
hau da, atzera-egite guztiak bere osotasunean har-
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tuta, korrelazio lineal negatiboa erregistratu zen 
6 hilabeteko EE %-aren eta hezur-maila erradio-
logikoaren (batez bestekoa: r= -0,51; p= 0,01 / 
hurbila: r= -0,46; p= 0,03 / urruna: r= -0,47; p= 
0,02) eta 6 hilabeteko plaka-indizearen (r= -0,45; 
p= 0,03) artean, eta era berean 12 hilabeteko EE 
%-aren eta batez besteko hasierako atzera-egitea-
ren (r= -0,47; p= 0,03) eta hasierako ukipen-puntu-
tik hortz-arteko papilarainoko distantziaren (batez 
bestekoa: r= -0,44; p= 0,04 / urruna: r= -0,45; p= 
0,04) artean.

4.2.2. Bigarren mailako erantzun 
aldagaiak

4.2.2.1. Erro-estaldura osoaren batez 
besteko ehunekoa (EEO %)

6 hilabetera, Test Taldeko paziente batek eta Kon-
trol Taldeko bi pazientek baino ez zuten EEO agertu 
trataturiko atzera-egite guztietan, aldiz, pazienteen 
% 54,54-ak (zk.= 6 / 11) eta % 58,33-ak (zk.= 7 
/ 12) EEO-rekin atzera-egiteren bat izan zuten Test 
eta Kontrol Taldean, hurrenez hurren. Era berean, 
guztiz estali ziren atzera-egiteen batez besteko ehu-
nekoa pixka bat txikiagoa izan zen Test Taldean % 
31,71-arekin (zk.= 13 /41), % 36,67-arekin (zk.= 
14 / 40) alderatuta Kontrol Taldean. 

Aitzitik, 12 hilabetera, EEO %-ak nabarmen egin 
zuen gora Test Taldean (3 pazientek atzera-egite 
guztiak estalita, pazienteen % 60-ak atzera-egite-
ren bat estalita; zk.= 6 / 10, eta atzera-egiteen % 
47,33-a estalita; zk.= 17 / 36), eta murriztu egin 
zen Kontrol Taldean (paziente 1-ek atzera-egite guz-
tiak estalita, pazienteen % 50-ak atzera-egiteren bat 
estalita; zk.= 6 / 12, eta atzera-egiteen % 29,45-a 
estalita; zk.= 11 / 40). 

Bi jarraipen-denboretan, ez zen diferentzia estatisti-
koki esanguratsurik egon bi ikerketa taldeen artean, 
ez pazienteari zegokionez, ez atzera-egiteari zego-
kionez.

4.2.2.2. Intsertzio-maila klinikoa (IMK) 

6 hilabetera, bi tratamendu taldeek intsertzio-maila 
klinkoaren galera bat aurkeztu zuten (t= 2,87 mm 
vs. k= 3,37 mm; p= 0,61). 

12 hilabetera, galera hori 2,43 mm-ra jaitsi zen Test 
Taldean, aldiz, 3,47 mm-ra igo zen Kontrol Taldean. 
Hau izan zen azterlanean, bi tratamendu taldeen 
artean, aurkitutako diferentzia estatistikoki esangu-
ratsu bakarra (p= 0,04).

4.2.2.3. Hortzoiaren atzera-egitearen 
zabalera (HAEZ) 

Test Taldean, HAEZ-ren murrizketa hasierarekiko, 6 
hilabetera [t= -2,17 mm (DE: 1,25) vs. k= -1,01 mm 
(DE: 1,40); p= 0,08] eta urtebetera [t= -2,78 mm 
(DE: 1,78) vs. k= -1,26 mm (DE: 1,07); p= 0,06] 
handiagoa izan zen, taldeen artean diferentzia es-
tatistikoki esanguratsurik hauteman gabe.

4.2.2.4. Hortzoi keratinizatuaren  
zabalera (HKZ) 

6 hilabeteren buruan, bi taldeetan, hortzoi keratini-
zatuaren irabazia 1 mm baino txikiagoa izan zen 
(t= 0,85 mm vs. k= 0,68 mm; p= 0,65), urtera al-
daketa txikiekin mantendu zena, bi taldeen arteko 
diferentzia estatistikoki esanguratsurik ikusi gabe.

4.2.2.5. Ukipen-puntutik hortz-arteko 
papilarinoko distantzia (UP-HP) 

6 hilabetera, hasierako neurriarekin alderatuta, Test 
Taldean murrizketa (hortz-arteko espazioan papila-
ren gehikuntza) estatistikoki esanguratsu bat egon 
zen (p = 0,02) ukipen-puntutik hortz-arteko papi-
larainoko distantzian, bai hurbilean (t= -0,85 mm 
vs. k= -0,49 mm), bai urrunean (t= -0,73 mm vs. 
k= -0,24 mm), diferentzia estatistikoki esanguratsua 
izan gabe ikerketa-taldeen artean. 

12 hilabetera, Test Taldean distantzia hau ia hasie-
rako balioetara itzuli zen, 6 eta 12 hilabete bitar-
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tean distantzia honen handitzea estatistikoki esan-
guratsua izanik (p= 0,01). Aldiz, Kontrol Taldean, 
lortutako murrizketa antzeko mantendu zen, aldake-
ta txikiekin. Halaber, ez dugu diferentzia estatistiko-
ki esanguratsurik ikusi taldeen artean.

4.2.2.6. Plaka- eta odoltze-indizeak  
(PI / OI) zundaketan 

Bi indizeak, Test Taldean, bai 6 hilabetera (PI ; t= % 
14,67 vs. k= % 24,58 /  OI ; t= % 8,96 vs. k= % 
13,46), bai urtera ( PI ; t= % 15,86 vs. k= % 20,49 
/  OI ; t= % 8,83 vs. k= % 12,71), Kontrol Taldean 
baino txikiagoak izan ziren, diferentziak estatistikoki 
esanguratsuak izan gabe.

4.2.2.7. Gertakarik poskirurgikoak (GPK) 

Ebakuntza jaso zuen paziente bakoitzean izandako 
gertakari poskirurgikoak 8. taulan jasotzen dira.

6 pazienteren kasuan, bai Test Taldean, bai Kontrol Tal-
dean, GPK-ren bat gertatu zen (aurpegiko hematoma; 
zk.= 1 vs. zk.= 2 / aftak; zk.= 2 vs. zk.= 1 / ahosabai-
ko ohantzearen nekrosia; zk.= 2 vs. zk.= 2 / zintzilika-
rioaren nekrosi partziala; zk.= 0 vs. zk.= 1 / mentua-
ren nekrosi partziala; zk.= 0 vs. zk.= 1 / hemorragia 
poskirurgikoa; zk.= 1 vs. zk.= 0), hurrenez hurren.

4.2.2.8. “UPV/EHU pain diary”14 minaren 
egunkariaren bidez jasotako min 
poskirurgikoa eta beste aldagai 
batzuekin izan dezakeen erlazioa

Minari lotutako aldagaiak 8. taulan jasotzen dira. 
Test Taldean ebakuntzaren ondoren, minaren batez 
besteko intentsitatea (MI) (t= 11,19 vs. k= 8,10) 
eta iraupena (MIr) (t= 25,27 minutu vs. k= 10,34 
minutu) handiagoak izan ziren, nahiz eta bakarrik 
estatistikoki esanguratsuak izan ziren ebakuntzatik 2 
ordura (MI eta MIr; p= 0,001) eta 8 ordura (MI; p= 
0,045 / MIr; p= 0,010) (10. eta 11. irudiak).

emaitzak

10. irudia. Pazienteek, “UPV/EHU pain diary”14 minaren egunkariaren bizdez, jasotako min poskirurgikoaren intensitatea.

11. irudia. Pazienteek, “UPV/EHU pain diary”14 minaren egunkariaren bidez, jasotako min poskirurgikoaren iraupena, minututan.
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Halaber, Test Taldean, behar analgesikoaren batez 
besteko denbora (t= 63,58 minutu vs. k= 53,25 
minutu; p= 0,27) handiagoa izan zen. Hala ere, 
“UPV/EHU pain diary”14 minaren egunkarian erre-
gistratutako analgesiko-hartzea Kontrol Taldean 
bi aldiz baino gehiagotan gauzatu zen (t= 15 vs. 
k= 38), diferentziak estatistikoki esanguratsua izan 
gabe. Gainera, Test Taldeko paziente bakar batek, 
miaketaren bi unetan baino gehiagotan analge-
siko-hartzeren bat izan zuela adierazi zuen, aldiz 
Kontrol Taldean 6 paziente izan zirelarik.

MI-ak beste aldagai batzuekin izan zezakeen erla-
zioa aztertzean, korrelazio lineal positiboa ikusi zen 
lortutako EKM-aren luzerarekin, bai Kontrol Taldean 
(r= 0,619; p= 0,032), bai ebakuntza jaso zuten pa-
ziente guztietan (r= 0,418; p= 0,042). Halaber, MI 
eta droga-kontsumoaren eta/edo alkoholaren arteko 
lotura bat ikusi zen azterlanaren paziente guztiak 
aztertzean (p= 0,023).

Hala ere, ez zen MI-aren eta pazienteek aurkeztu-
tako sentsibilizazio zentraleko maila klinikoaren142 

arteko erlazio estatistikorik aurkitu.

4.2.2.9. Emaitza estetikoarekiko  
gogobetetze-maila

Jasotako gogobetetze-maila altua izan zen, bai 6 
hilabeteko (t= 82,18 vs. k= 78,33), bai 12 hila-
beteko (t= 83,80 vs. k= 80,75) jarraipenean, 80 
zenbakiaren ingurukoa izanik bi taldeetan. Ez zen 
diferentzia estatistikoki esanguratsurik antzeman bi 
taldeen artean.

 

emaitzak



54



55

eztabaida



56 eztabaida



57eztabaida

Miller-en III. motako hortzoiaren atzera-egiteen trata-
menduan erabiliak diren, bi teknika kirurgiko muko-
gingibal alderatzeko helburuarekin (m-VISTA14 vs. 
CAF12), ausazko entsegu kliniko hau diseinatu zen.

Hortzoiaren atzera-egiteak zituzten pazienteen lagi-
na lortzeko Miller-en sailkapena4 erabili zen, ikerke-
taren hasieran indarrean zegoena zena eta osoena 
kontsideratzen zena, zeren eta ehun bigunez gain 
inguruko hezurra eta hortzaren posizioa ere kontuan 
hartzen dituelako, erro-estalduran ere garrantzitsuak 
direnak. Horrela, espezifikoki Miller-en III. motako 
hortzoiaren atzera-egiteak hautatu ziren, gaur egun-
go Cairo-ren RT2-ari5 legozkiokeenak.

Gainera, literaturan jasotako dudak erantzuten saia-
tuz, orain arte atzera-egite mota honen tratamen-
duan zegoen ebidentzia handitzeko eta bi teknika 
kirurgiko alderatzeko helburuarekin15, horietako bat 
(kontrol teknika; KBZ12) kirurgia plastiko periodonta-
lean erreferentea dena, VISTA teknikaren136 aldaketa 
batekin alderatuz, m-VISTA14 deitu duguna.

5.1. Aztertutako biztanleriaren  
ezaugarriei dagokienez 

Azterlanaren lagin orokorra, antzeko ikerketa gehie-
netan bezala, gehiengoa femeninoa izan zen (14 
emakume vs. 10 gizon). Izan ere, kolektibo honek, 
arreta odontologiko handiagoa eskatzeaz gain148, 
interes handiagoa erakusten baitu bere estetikaga-
tik149, hau kirurgia plastiko periodontalaren argibide 
nagusietako bat izanik.

Bi ikerketa taldeak aztertzean, hasieran nahiko ho-
mogeneoak izan ziren, haiek aurkeztutako ezauga-
rri orokor bakar batean ere ez dugularik diferentzia 
estatistikoki esanguratsurik ikusi. Hala ere, Test Tal-
dean, Kontrol Taldean baino, 2 emakume gehiago 
zeuden (t= % 66,70 vs. k= % 50) eta batez beste-
ko adina zertxobait handiagoarekin (t= 55,26 urte 
[41-73] vs. k= 51,16 urte [31-63]). Gainera, talde 
horretako pazienteek faktore sistemiko gehiago zi-
tuzten, hala nola gaixotasun sistemikoren baten pre-
sentzia (t= % 50 vs. k= % 25), medikazioa hartzea 
(t= % 33,30 vs. k= % 16,70), min prekirurgikoaren 
presentzia azken hilabetean (t= % 41,70 vs. k= % 
33,30) eta tratamendu kirurgikoaren aurreko bere-
halakoan (t= 16,70 % vs. k= 8,30 %), eta sentsibili-
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tate zentraleko maila kliniko moderatua (t= 16,70 % 
vs. k= 0 %). Aldiz, Kontrol Taldean ohitura toxikoei 
dagokionez, desberdintasunak ikusi genituen ta-
bakoaren kontsumoan (% 25) eta drogen edo alko-
holaren kontsumoan (% 33,30), besteak beste.

Literaturan ez dago daturik pazientearen baldintza 
hauek, hala nola adina, generoa eta gaixotasun 
sistemikoen presentzia, kirurgia mukogingibaleko 
prozeduretan lortutako erro-estalduraren emaitzetan 
eragina izan dezaketenik82. Hala ere, pentsa liteke, 
ehunen orbaintzea atzeratuko edo zailduko duten 
ezaugarri guztiek ahalik eta erro-estaldura handiena 
lortzean eragina izan dezaketela. Horregatik, uste 
dugu mota hauetako prozedura terapeutikoetan, fak-
tore horiek duten eraginari buruzko ikerketa gehia-
go beharrezkoak direla.

5.2. Tratatutako atzera-egiteen  
ezaugarriei dagokienez

Pazienteei buruzko datuak ematea garrantzitsua 
bada ere, atzera-egiteei buruzko informazioa ere 
ematea beharrezkoa da, izan ere hauen ezauga-
rriek eta kokapenak erraz edo zail bailezakete lor 
litekeen erro-estaldura.

Ikerketa honetan aztertutako Miller-en III. motako 84 
atzera-egite anizkoitzen gehiengoa barailan aurki- 
tzen ziren (% 76,47) eta erdia baino gehiago atze-
ko sektoreetan (aurreko haginak % 42,86; zk.= 36 
/ haginak % 9,52; zk.= 8). Lokalizazio mota hauek 
erro-estaldura osoa lortzeko zailtasun handiagoa 
dute55,57.

Orain arte, ausazko entsegu kliniko gutxik71,125 
tratatu dituzte Miller-en III. motako atzera-egite  
anizkoitzak gutxienez urtebeteko jarraipenarekin, 
gure azterlanean gertatzen den bezala. Azterlan 
horietan71,125 trataturiko atzera-egiteen ezaugarriak 
gureekin alderatzean, Mercado et al.-ek125 barai-
laren aurreko sektorean aurkitutako atzera-egiteak 
baino ez zituzten tratatu eta Aroca et al.-ek71 barai-
lako % 50 atzera-egite tratatu zituzten, gure ikerke-
taren datuekin alderatuta % 76,47-rekin barailean, 
8 hagin barne. Atzera-egitearen batez besteko luze-
rari dagokionez, gure ikerketan txikiagoa izan zen 
(3,10 mm) Mercado et al.-en125 azterlanean lorturi-
koa baino (5,61 mm), eta hortzoi keratinizatu txikia-

goarekin (1,74 mm vs. 2,60 mm), diferentzia hauek 
atzera-egiteen barail-aurreko kokapenaren ondorio 
izan daitezkeela pentsatzen dugularik. Aroca et 
al.-en71 ikerketari dagokionez, non barneratutako 
atzera-egiteen parametro klinikoak geureen nahiko 
antzekoak izan ziren, atzera-egiteen batez besteko 
zabalera pixkat altuagoa izan zen (3,83 mm vs. 
3,70 mm) eta txikiagoa, atzera-egitearen batez bes-
teko luzera (3,10 mm vs. 3,35 mm) eta ukipen-pun-
tutik hortz-arteko papilarainoko distantzia (2,37 mm 
vs. 2,8 mm).

Esteibar et al.-en67 ikerketak bakarrik hezur-maila 
erradiologikoa erregistratu zuen, interesgarria izan 
litekeen parametroa hortz-arteko ehun bigunaren 
euskarria aztertzeko orduan, izan ere, papilatik 
ukipen-punturaraino dagoen distantzia bera izan 
arren, hezurra bere posizioan aldatu daiteke. Gai-
nera, parametro honek erro-estalduraren emaitzean 
eragin lezake, batez ere papilaren koroalderantzko 
mobilizazioan oinarritzen diren prozeduretan, gure 
Test Taldean erabili dugun m-VISTA14 teknikaren ka-
suan bezala.

Hasieran, ez dugu diferentzia estatistikoki esangurat-
surik aurkitu azterlanean barneratutako atzera-egi-
teen artean bi tratamendu taldeetan. Gaur egungo 
ebidentziaren arabera, hainbat faktorek eragiten 
dute Miller-en III. motako atzera-egiteen93 erro-es-
talduraren batez besteko ehunekoan, hala nola: 
kokapenak55,57, atzera-egiteraren zabalera eta al-
tuera ezaugarriak15,63 edo hortz-arteko papilaren 
posizioak eta osotasunak67,71. Faktore hauen ara-
bera, emaitza gutxi gorabehera lagungarriagoak 
espero ditzakegu. Gure azterlanean aldagai hauek 
aztertuz, Kontrol Taldean barneratutako atzera-egi-
teak ezohikoagoak zirela ikusi dezakegu, bai be-
heko masailezurrean (t= 36 vs. k= 29), bai haginen 
(t= 5 vs. k= 3) eta aurreko haginen eremuan (t= 19 
vs. k= 17), talde horren emaitzetan eragina izan ze-
zakeelarik. Bestalde, hasierako beste ezaugarri ba- 
tzuk, hala nola atzera-egitearen batez besteko sako-
nerak (t= 2,85 mm vs. k= 3,32 mm), ukipen-puntutik 
hortz-arteko papilarainoko batez besteko distantziak 
(t= 2,10 mm vs. k= 2,64 mm) eta hortzoi keratiniza-
tuaren batez besteko zabalerak (t= 2,71 mm vs. k= 
2,50 mm), Test Taldearen emaitzetan ere lagungarri 
izan zezaketen.
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5.3. Erabilitako teknika kirurgikoei 
dagokienez

Ebakuntza guztiak UPV/EHU-ko Periodontiza eta 
Osteointegrazioko Master-ean egin ziren, emaitzak 
jokabide honen araberakoak izanik86. Hala ere, 
baldintza berberetan egindako bi teknika kirugiko 
alderatzea helburu duen entsegu klinikoa denez, ba-
liteke puntu hau hain garrantzitsua ez izatea.

Aurretiazko argitalpenetan, Miller-en III. edo RT2 mo-
tako atzera-egiteen tratamenduan erabiltzen diren 
kirurgia plastiko periodontaleko teknikak ez dira, 
hain konplexuak ez diren hortzoiaren atzera-egi-
teen tratamenduan erabiltzen direnen ezberdinak, 
hala nola Miller-en I. / II. edo RT1 motakoak, ko-
roalderantz birjarritako zintzilikario teknikak (KBZ) 
eta tunel teknikak (TT) azken hamarkadetan maizen 
aplikatu direnak izanik15,93 (12. taula).

Horrela, defektu horiek tratatzeko zein teknika ki-
rurgiko alderatu aukeratzeko orduan, Miller-en III. 
motako atzera-egite anizkoitzen tratamendurako ge-
hien erabiltzen diren bi teknikak (bat TT eta bat KBZ) 
aukeratu ziren. Alde batetik, koroalderantz birjarri-
tako zintzilikario tekniken barruan, orain arte atze-
ra-egite anizkoitzen tratamendurako gehien erabili 
dena hautatu zen15,93, Zucchellik eta De Sanctis-ek12 
deskribatutako teknika. Teknika hori, klinikoen ar-
tean hain zabalduta erabiltzeko arrazoietako bat, 
zintzilikarioaren koroalderantzko desplazamentu 
zabala egiteko aurkezten duen erraztasuna da. 
Bestalde, tuneleko ebakuntzen barruan prozedura 
mota aukeratzeko orduan, teknika eta aldaketa asko 
zeuden gure azterlana planteatu aurretik baloratu 
zirenak. Hala, proposatutako teknika ezberdinen 
eragozpenak eta abantailak aztertu genituen, hala 
nola: VISTA teknika136, koroalderantz birjarritako 
tunel teknikak71,150 edo tunel teknikak151. Azkenik, 
VISTA teknikaren136 alde egin genuen gainerako tu-
nel tekniken aldean dituen abantailengatik71,150,151, 
izan ere, a priori, ebaki bertikal bat duen tunel bat 
prestatzea errazagoa baita teknikoki. Gainera, tek-
nika honi zenbait aldaketa egin zitzaizkion, VISTA 
aldatua (m-VISTA)14 teknika deitu dioguna garatuz. 
Teknika aldatu honen helburua onura gehigarriak 
ekartzea da, hala nola:  kirurgia-denbora murriztea, 
hortz-arteko konposite-puntuak ohantze kirurgikoa 
prestatu aurretik eginez. Badakigu denbora intra-
kirurgikoak eragina duela orbaintzean eta, beraz, 

erro-estalduraren emaitzetan, bai eta pazientearen 
egoera posoperatorioan ere152,153.  Era berean, 
egindako ebaki bertikalak lerro mukogingibala 
pixka bat zeharkatzea ezarri genuen, hortzoi txerta-
tuaren mailan zintzilikarioa errazago presta zedin, 
mugiaraztea zailagoa den gunea baita. Halaber, 
papiletara zabaldutako ildo-barneko ebakiak egiten 
ditugu, zintzilikario-EKM-papila konplexu osoa koro-
alderantz mugitu ahal izateko helburuarekin. Gure 
ustez, papilaren koroalderantzko trakzioak mentua-
ren maila marjinalean baskularizazio handiagoa 
ekar lezake, hortz-arteko mailan konpromiso egoera 
batetik abiatzen baikara. Bestalde, ertz-gingibala-
ren azpian dagoen konektibozko mentuak egonkor-
tasun handiagoa eman lezake, erro-estalduran 
emaitza hobeak lortzeko aukerarekin154. Gainera, 
tratatu beharreko atzera-egiteen ukipen-puntu hurbi-
len eta urrunen gainean jostura bertikal bikoitz-guru- 
tzatuak138, aldez aurretik konpositearekin itxitakoak, 
ertz-gingibalaren trakzio bikoitz osoa ziurtatzen 
dute, jostura bakar baten mende egon gabe14.

Bi teknikekin batera ahosabaiko EKM bat jarri zen, 
prozedura mota hauetan aukerako (“gold standard”) 
mentu-materiala kontsideratzen dena15. Ikerlana di-
seinatzerakoan, mentuaren lodiera gutxi gorabehe-
ra 2 mm-koa izatea proposatu zen, izan ere, ordura 
arte literaturak mota honetako mentuak bermatzen 
baititu Miller-en III. motako atzera-egiteak tratatze-
ko67,91. Hala ere, gure azterlanean barneratutako 
paziente guztietan ezin izan zen mentu-lodiera hau 
[1,28-4,15 cm] lortu, beraine ahosabaiek aurkezten 
zituzten muga anatomikoengatik. Zailtasunak zailta-
sun, gure helburua beti mentu ahalik eta lodiena lor- 
tzen saiatzea izan da, zeren eta Miller-en III. motako 
atzera-egiteetan, badirudi mentu lodi baten heltzeak 
ertz-gingibalaren koroalderantzko desplazamendu 
handiagoa lortzen lagundu dezakeela, eta, horrela, 
ahalik eta erro-estaldura handiena lor genezake67,91, 
bereziki zenbait faktorek bat egiten dutenean, hala 
nola 2 mm-tik gorako mentu-lodiera batek, papilaren 
osostasun eta hortz-arteko galera baten edo 3 mm-tik 
beherako hasierako atzera-egite batekin batera67. 
Hau argitu beharreko alderdi eztabaidagarria da, 
izan ere, beste autore batzuek71,92,111,155 beraren 
baskularizazioa erraztuko luketen mentu finak era-
biltzearen alde egiten duten, eta horrela, erro-estal-
duraren emaitza hobeak lortu, nahiz eta literaturan 
ez dagoen argi eta garbi zehaztuta mentua fina edo 
lodia izan behar duen.
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Halaber, ahalik eta mentu luzeena lortzen saiatu 
gara [15,60-28,54 cm], pazientearen muga ana-
tomikoak errespetatuz, ondoan edo elkarrengandik 
urrun egon zitezkeen hortzoi atzera-egite guztiak 
estali ahal izateko helburuarekin. Hau ezinezkoa 
izan zen kasuetan, EKM-aren luzera sare hedatua-
ren prozedura erabiliz (e-MCTG)137 handitu zen. 
Puntu honetan, beste autore batzuk154,155 ez da-
toz bat atzera-egite guztien azpiko ehun konek-
tibozko mentu bat kokatzeko beharrarekin, izan 
ere haientzat nahikoa litzateke hortzoi keratinizatu 
marjinalaren altuera eta zabalera murriztua duten 
kokalekuetan bakarrik jartzea. Espero izatekoa da 
mentu txikiak hartzeak, ahosabaian mentu bat har- 
tze berak dakarren morbilitatea murriztu dezakeela, 
pazienteentzat ondorio klinikoak dituena. Hala ere, 
egoera hau sakon ikertu behar da, izan ere, min 
poskirurgikoaren intentsitatearekin eta iraupenare-
kin pazienteen hasierako beste patologia edo egoe-
ra batzuk lotu baidaitezke, gure ezagutzara arte, 
kirurgia mukogingibaleko prozedurei lotutako min 
poskirurgikoan kontuan hartu ez direnak. Neurri txi-
kiko mentu batek onura ekar dezakeen arren, esan 
behar dugu tunel prozedura batean, erabilitako tek-
nika edozein dela ere, atzera-egite konkretu batean 
mentua era zehatz eta isolatuan kokatzea zaila izan 
daitekeela, eta batzuetan ia ezinezkoa ere bai, eta 
operatzailearen aldetik trebetasun kirurgiko handia 
beharko lukeena.

Aurreko guztiagatik, ondoriozta daiteke ikerkuntza 
periodontalak bai aztertzen duela EKM-ren lodierak 
eta luzerak zer eragin izan dezakeen tratatu beha-
rreko hortzoiaren atzera-egiteen erro-estalduran, al-
diz, ez du zehazten zein EKM-ren zabalera beharko 
litzatekeen hortzoiaren atzera-egiteen erro-estaldu-
raren emaitza egokiak lortzeko.

Era berean patología honetan hainbat aukera erabi-
li dira ehun konektibozko mentuari, hala nola ehun 
konektiboaren ordezkoak deiturikoak, horien artean 
matrize dermiko azelularra86,100,110,112,116,129,130 
eta kolageno xenogeniko matrizea115,129, kolage-
nezkoak101,121,122,130 izan daitezkeen mintz birxur-
gagarriak edo PRF-koak109, plaketetatik eratorritako 
hazkunde-faktoreak, hala nola GEM21S®116,124,129, 
eta esmaltetik eratorritako proteinak (Emdo-
gain®)40,71,84,96,108,119,125 (5. taula). Biomaterial 
hauen helburua erro-estalduraren emaitza hobeak 
lortzen saiatzea eta prozedura klasikoenei lotutako 
morbilitatea poskirurgikoa murriztea da, mentua hart-

zeko bigarren kirurgia-gune bat alde batera utzita93.

Mota honetako atzera-egite anizkoitzetan egindako 
hainbat entsegu klinikok71,124,125 aztertu dute ea fak-
tore aldatzaileren bat jartzeak, hala nola plaketeta-
tik eratorritako hazkunde-faktoreek124 edo esmaltetik 
eratorritako proteinek71,125, ehun konektibozko men-
tuari gehitzeak onura gehigarriren bat dakarren. 
Ikerketa hauen emaitzek adierazten dute ez dagoela 
atzera-egite anizkoitzetan erro-estaldura handiagoa 
lortzeko izan dezaketen onuraren adostasunik, be-
raz, atzera-egite mota hauetan beraien erabilpena 
aholkatu aurretik, ikerketa gehiago egin beharko 
lirateke.

5.4. Lorturiko erro-estalduraren  
batez besteko ehunekoari  
(EE %) dagokionez

Bi tratamendu talde horietan lortu dugun erro-estal-
duraren batez besteko ehunekoa, bai 6 hilabetera 
(t= % 61,59 vs. k= % 61,73), bai 12 hilabetera (t= 
% 73,26 vs. k= % 56,49), aurreko ikerketetan des-
kribatutako tartearen barruan daude93, bai 6 hila-
betera [36,25-100], bai 12 hilabetera [41,25-100] 
(13. taula). Hala ere, lorturiko emaitzak (13. taula) 
oso heterogeneoak dira, eta haien desberdintasuna, 
besteak beste, “efecto centro”35,88 izenekoarekin 
azal daiteke. Hau positiboa eta aipagarria iruditzen 
zaigu, ikerketan parte hartu duten zirujauen espe-
rientzia dela eta. 

6 hilabetera, bi tratamendu taldeen artean ez dugu 
diferentzia estadistikoki esanguratsurik lortu alda-
gai horri dagokionez (t= % 61,59 vs. k= % 61,73; 
p= >0,05), nahiz eta Kontrol Taldean tratatutako  
atzera-egiteen kokapena lagungarriagoa izan batez 
besteko estaldura handiagoa lortzeko.

Hala eta gutiz ere, 12 hilabetera, bai ikusi dugula 
Test Taldearen aldeko erro-estalduraren betez beste-
ko ehunekoan ezberdintasunak (t= % 73,26 vs. k= 
% 56,49), Kontrol Taldean beherakada nabarmena-
rekin (-% 5,23) Test Taldearen gorakada baten (+% 
8,85) aurrean. Dena den, nahiz eta bi tratamendu 
taldeen arteko diferentzia klinikoki esanguratsua iku-
si dugun, hau ez zen balorazio estatistikoan islatu 
(p= 0,20).
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Aurreko ikerketen93 arabera, ebakuntza kirurgi-
koaren ondorengo jarraipenean gutxienez urtebe-
tera arte espero daiteke ehun bigunak heltzearen 
ondorioz erro-estaldura handitzea, “creeping atta-
chment”156 gisa ingelesez deskribatua eta izenda-
tua izan den fenomenoa. Hala ere, hori ez dator 
bat Kontrol Taldean ikusi dugunarekin, ezta aurreko 
argitalpenetan93 eta 13. taulan jasotakoarekin ere. 
Egindako berrikusketan (13. taula) barneratutako 
ikerketen datuen analisiak adierazten digu erro-estal-
duraren batez besteko ehunekoa jaitsi egin zela 12 
hilabetera, murrizketa % 76,02-tik % 73,27-rakoa 
izanik, eta 12 hilabetetik gorako erro-estaldura az-
tertu zenean, % 62,60-rainoko jaitsiera hauteman 
zen.

Horrela, Kontrol Taldean izandako EE %-aren mu-
rrizketa barneratutako pazienteen ezaugarriekin 
erlazionatuta egon liteke, plaka-kontrol okerragoa 
baitzuten, plaka-indize (t= % 15,86 vs. k= % 20,49) 
eta odoltze-indize (t= % 8,83 vs. k= % 12,71) han-
dituarekin paziente hauetan eta tabako (t= 0 % vs. 
k= 25 %), drogak eta alkohol (t= 0 % vs. k= 33,30 
%) kontsumo handiagoarekin.

Aldiz, Test Taldean EE %-an hautemandako igoe-
rak, hasierako ezaugarri kaltegarriagoak aurkeztu 
arren, zintzilikario-EKM-papila konplexu guztiaren 
koroalderantzko trakzioarekin eta egonkortzearekin 
lotura izan lezake, ehun bigun marjinalen heltzeari 
denboran zehar fabore egingo liokeena.

Berrikusitako ikerketa gehienetan (13. taula), eta 
baita gurean ere, ez da tratatutako atzera-egite 
guztien erro-estaldura osoa lortu, beraz, baliteke 
beraren lortzea tratamenduaren helburu errealista 
ez izatea, behintzat Miller-en III. motako hortzoia-
ren atzera-egiteetan. Hori dela eta, irizpide argiak 
definitu beharko lirateke, horrelako hortzoiaren  
atzera-egiteetarako prozedura hauetan arrakastaren 
definizioa zehazteko. Gainera, teknologia berriek69 
eremu baskularraren tamaina modu zehatzagoan, 
erreproduzigarriagoan eta konparagarrian denbo-
ran zehar baloratzen lagun diezagukete.

Erabilitako teknika edozein dela ere, gure ikerketan 
ikusi dugu zenbait aldagai (hezur-maila erradiologi-
koa, plaka-indizea, atzera-egitea eta ukipen-puntutik 
hortz-arteko papilarainoko distantzia), erro-estaldura 
handiagoa lortzearekin erlazionatuta egon daitezke-
ela. Aitzitik, badirudi aldagai hauek pisu ezberdina 

izan dezaketela erabilitako teknika mukogingiba-
laren arabera, izan ere, KBZ teknika erabiltzean 
asoziazio positiboa ikusi zen erro-estalduraren batez 
besteko ehunekoaren eta ehun konektibozko men-
tuaren zabaleraren artean eta negatiboa plaka- eta 
odoltze-indizearekin, m-VISTA teknika egitearakoan, 
berriz, asoziazioa negatiboa izan zen hezur-maila 
erradiologikoarekin eta ukipen-puntutik hortz-arteko 
papilarinoko distantziarekin. Era berean, Aroca et 
al.-ek157 tunel teknika aldatua (CAMT) erabiliz, ha-
sierako ukipen-puntutik hortz-arteko papilarainoko 
ditantziari, zein hortzen posizioari (masailezu-
rra edo baraila), Miller-en III. motako atzera-egite  
anizkoitzen tratamenduan erro-estaldura handiagoa 
lortzeko mendekotasun handiena egotzi zieten.

5.5. Lorturiko erro-estaldura  
osoaren batez besteko  
ehunekoari (EEO %) dagokionez

6 hilabetera, Kontrol Taldean EEO % handiagoa 
izan zen, bai pazienteen mailan (t= 1 paziente vs. 
k= 2 paziente, atzera-egite guztiak estalita; t= % 
54,54 vs. k= % 58,33, atzera-egiteren bat EEO-re-
kin), bai lokalizazioen mailan (t= % 31,71 vs. k= % 
36,67). Hala ere, 12 hilabeteren buruan kontrakoa 
gertatu zen, bai pazienteen mailan (t= 3 paziente 
vs. k= 1 paziente, atzera-egite guztiak estalita; t= % 
60 vs. k= % 50, atzera-egiteren bat EEO-rekin), bai 
atzera-egiteen mailan (t= % 47,33 vs. k= % 29,45). 
Emaitza hauek gorabehera, ez ditugu diferentzia 
estatistikoki esanguratsurik ikusi bi taldeen artean. 
Nahiz eta interesgarria den pazientearen mailan 
EEO % ematea, baliteke estaldura balio horiek adie-
razgarriak ez izatea. Aurretiko ikerketetan93, alda-
gai horri dagokionez islatzen diren datu gehienak 
hortzoiaren atzera-egitearen mailakoak dira. Gure 
datuak mota honetako atzera-egiteetan dagoen ebi-
dentzia txikiarekin konparatzean, EEO % atzera-egi-
tearen mailan ezarritako heinaren barruan aurkitzen 
dela ikusi dugu, bai 6 hilabetera (% 52,34 [0-100]), 
bai 12 hilabetera (% 40,72 [0-100])93 (13. taula). 
Bestalde, nabarmendu behar da gertakari poskirur-
gikoak, batez besteko erro-estaldura hobea ez lor- 
tzea eragin zezaketenak, Kontrol Taldearen ohantze 
hartzailean soilik gertatu zirela, hala nola mentua-
ren nekrosi partziala (zk.= 1) eta zintzilikarioaren 
nekrosi partziala (zk.= 1).
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Aldagai honetan, aurrekoan bezala, ebidentziak 
EEO %-ren beherakada erakusten du denboran ze-
har, eta are gehiago, 12 hilabetetik gora hau ja-
sotzen duten ikerketak ikusten badira (% 16,93 [0-
50])93 (13. taula). Pini-Prato et al.-en107 ikerketan 
ikusi zen Miller-en III. motako 17 atzera-egiteetan 
hasieran EEO-a lortu ondoren, horietako batek ere 
ez zuen hura mantendu 20 urteko jarraipenaren os-
tean. Hori dela eta, iradoki da hainbat faktore, hala 
nola 2 mm-tik beherako hortzoi keratinizatu banda 
egotea, hortz-arteko ehun periodontalik ez egotea 
edo zahartze-prozesua bera, izan litezkeela emai- 
tza honen erantzule107. Egia esan, adinarekin, atze-
ra-egite kopuruak gora egiteaz gain158, atzera-egite 
horiek ere aurreratu egiten dira43. Denborak berak, 
beste alderdi askok bezala, ertz-gingibalaren erpine-
ranzko migrazioan eragingo luke, haien hasierako 
ezaugarrien mende egongo dena, berain tratamen-
dua justifikatuta egongo litzateke atzera-egite horien 
aurrera egiteko arriskua minimizatu edo atzeratuko 
luketen baldintza mukogingibal horiek hobetzeko 
(hortzoi keratinizatua handitzea plaka-kontrol ego-
kia ahalbidetzeko), eta, ondorioz, inguruko ehun 
txertatuen suntsipena. Nolanahi ere, epe luzerako 
ikerketa gehiago behar dira, adinari lotutako narria-
dura honetan107, neurri handiagoan edo txikiagoan 
zein parametrok eragin lezaketen jakiteko. Alderdi 
hau kontuan hartu beharko litzateke kirurgia plastiko 
periodontaleko tratamendu mota hauek hasi aurre-
tik, eta pazienteei jakinarazteko, errealitateaz beste-
lako itxaropenak ez sortzeko helburuarekin.

5.6. Gainerako parametro kliniko 
periodontaletan lortutako  
aldaketei dagokienez

Parametro mota hauek aurretik egindako ikerketen 
erdietan bakarrik jasotzen dira (zk.= 25 / 43) (14. 
taula). Miller-en III. motako edo RT2-ren atzera-egi-
teen tratamenduan kirurgia mukogingibal prozedu-
raren ondoren jasotako parametroak (ZS, IMK eta 
HKZ) 14. taulan azaltzen dira. Honek erakusten du 
aurreko azterlan gehienetan garrantzi gutxi eman 
zaiola parametro hauek biltzeari, erro-estaldura 
parametroen aurrean (14. taula). Hala ere, atze-
ra-egite mota honen EEO altua lortzeko zailtasuna 
ikusita, osasun periodontalarekin lotutako beste pa-
rametro kliniko periodontal batzuk erregistratu eta 

aztertu beharko lirateke kasu guztietan. Horrela uste 
dugu, etorkizunean zehaztu ahal izango litzateke, 
parametro periodontal hauen hobetze batek gure 
pazienteen osasun periodontalean eragingo luketen 
eta, beraz, prozedura terapeutikoaren arrakasta 
ezartzerako orduan irizpide garrantzitsuak izango 
liratekeen.

Zundaketa sakonerari dagokionez, gure ikerketan bi 
bisitetan aldaketa txiki bat erregistratu zen, 6 hilabe-
tera (+0,08 mm) eta 12 hilabetera (+0,04 mm) kon-
trol taldean gora eginez (11. taula). Test Taldean, 
aldiz, bai 6 hilabetera (-0,04 mm) bai 12 hilabetera 
(-0,12 mm) parametro horren murriztapena erregis-
tratu zen (11. taula). Balio hauek beste azterlanetan 
(14. taula) 6 hilabetera [-0,73-0,27 mm] eta 12 hila-
betera [-3-0,5 mm] jasotakoen antzekoak dira.

Gauza bera gertatzen da intsertzio klinikoaren ba-
tez besteko mailarekin, non aurreko ebidentziak 
(14. taula) 6 hilabeteren buruan +3,54 mm-ko iraba-
zia [0,42-7 mm], eta 12 hilabeteren buruan +3,78 
mm-koa [1,64-7 mm] erakusten duen, gure datuak 
bi tratamenduentzako antzekoak izanik (11. taula). 
Aztertutako parametro periodontal guztien artean, 
hau da diferentzia estatistikoki esanguratsua erakut-
si zuen parametro bakarra 12 hilabetera, Test Tal-
dearen (2,43 mm) eta Kontrol Taldearen (3,47 mm) 
artean (p= 0,04) (10. taula).

Hortzoi keratinizatuaren batez besteko zabaleraren 
irabazia 1 mm baino txikiagokoa izan zen erregis-
tro guztietan, hau 6 hilabetera (t= +0,85 mm vs. k= 
+0,68 mm) eta 12 hilabetera (t= +0,88 mm vs. k= 
+0,58 mm) Test Taldean pixka bat handiagoa iza-
nik (11. taula). Bi taldeetan, parametro hau aurreko 
egileek (14. taula) deskribatutako heinaren barruan 
bazegoen ere, irabazia bai 6 hilabetera (+3,56 mm 
[0,20-8]) bai 12 hilabetera (+2,10 mm [-0,32-5,71]) 
erakutsitako hortzoi keratinizatuaren batez besteko 
irabazia baino txikiagoa izan zen. Pini-Prato et al.-
en107 ikerketak soilik, atzera-egite mota hauetan ja-
rraipenik handiena aurkezten zuenak (20 urte), pa-
rametro horren murriztapena erakutsi zuen. Hortzoi 
keratinizatuaren irabazia 12 hilabetera -0,32 mm-
koa eta 20 urtera -0,77 mm-koa izan zen.

Aroca et al.-en71 entsegu klinikoan bakarrik atze-
ra-egitearen batez besteko zabaleraren murrizketa 
jasotzen da, jarraipeneko bi bisitetan (6 eta 12 hi-
labete), 2,45 mm-ko murriztapena lortuz. Emaitza 
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hauek Test tratamendu Taldean 6 hilabetera (-2,17 
mm) eta 12 hilabetera (-2,78 mm) lortutakoen an- 
tzekoak dira, eta Kontrol Taldean 6 hilabetera (-1,01 
mm) eta 12 hilabetera (-1,26 mm) lortutakoak bai-
no handiagoak (11. taula). Parametro honek lotura 
zuzena izan dezake hasierako atzera-egitearen ba-
tez besteko zabalerarekin, Test Taldean handiagoa 
izan zena (4,08 mm vs. 3,57 mm), baina diferent-
ziak ez ziren estatistikoki esanguratsuak izan (p= 
0,51).

Aurreko eta tratamendu osteko, ukipen-puntutik 
hortz-arteko papilarainoko distantziari dagokionez, 
Aroca et al.-ek71 6 hilabeteren buruan 1,15 mm-ko 
murrizketa erakutsi zuten, CAMT (“Coronally advan-
ced Modified tunnel”) teknikarekin 12 hilabetera 
egonkor mantendu zena. Era berean, gure ikerke-
tan (11. taula) bi taldeetan 6 hilabetera murriztapen 
bat ikusi zen, 1 mm baino txikiagokoa izan zena 
(t= -0,80 mm vs. k= -0,37 mm), Test Taldean espero 
zitzekeen murrizketa estatistiko esanguratsu handia-
goarekin, m-VISTA teknika kirurgikoaren bidez lor-
tutako koroalderantzko mobilizazioari esker. Hala 
ere, Test Taldean murrizketa hau ez zen egonkor 
mantendu urtera, ia hasierako balioetara itzuliz. 
Hau gerta liteke, ehunen heltzearekin, hortz-arteko 
papilaren posizioa, berriz ere, ukipen-puntuaren eta 
azpiko hezur-gandor albeolarraren arteko distan- 
tziaren araberakoa litzatekeelako159, EKM-ak lortu-
tako papila postkirurgikoaren posizioa jasateko gai 
izan gabe, Aroca et al.-ek157 deskribatutako hipote-
siaren aurka.

5.7. Pazienteen esperientzia  
mingarriari dagokionez

Esan den bezala, garrantzitsua da edozein proze-
dura terapeutikori dagokion pazientearen per- 
tzepzioa jasotzea, terapia mukogingibala barne. 
Pazienteek lorturiko emaitzei buruz izan dezaketen 
pertzepzioak, estetikoak izan, zein prozedura bera-
rekiko erlazionatuak izan, edo posoperatorioaren 
interferentziak bere eguneroko jardunean, prozedu-
raren arrakastaren zati handi bat ez ezik76, pazien-
teak antzemandako esperientziak berak ere eragina 
izan dezakeelarik etorkizun batean antzeko trata-
menduak jasotzeko edo ez jasotzeko erabakian160.

Min akutua kalte tisularrari eta hanturari lotutako 
prozesu biologiko bat da161, lehen 48 orduetan 
bere gorenera heltzen dena162, beraz, beraren az-
terketak, ebakuntzatik hurbileko analisi bat egitea 
eskatzen du. Ikerketa hauek hirugarren haginen ki-
rurgia prozeduretan egin dira, ospitale-giro batean, 
izan ere, ikertzaileei aukera ematen baitie pazien-
tearengana erraz iristeko eta behar diren erregistro 
guztiak jasotzeko163. Hala ere, kirurgia plastiko pe-
riodontalari buruzko literatura zientifikoan, ehun ko-
nektibozko autologodun mentu bat barne hartuz, pa-
zienteek esperimentatutako min poskirurgikoa tarte 
oso zabaletan erregistratu zen, jostura-puntuak ken- 
tzeko hitzorduekin eta ezarritako azterketekin bat eto-
rriz125,135,164-176, eta ikerketa gehienetan ikuste eska-
la analogikoa (IEA)145 erabiliz135,164,165,168-172,177-180 
guk bezala. Azterlan gutxik jaso dute datu hau egu-
nero178,180, eta gaur egun arte bakar batek ere ez 
tratamenduaren osteko lehen orduetan min poskirur-
gikoa aztertzen duen minaren eguneroko batekin 
(“UPV/EHU pain diary”14).

Minaren egunerokoan pazienteek erregistratutako 
datuak aztertu ondoren, bai minaren intentsitatearen 
eta iraupenaren nahiz behar analgesiko denboraren 
batez bestekoari buruzkoak, ondoriozta lezakegu 
Test Taldean (m-VISTA) erabilitako teknika kirurgikoa 
prozedura mingarriagoa izan daiteleela Kontrol 
Taldean (KBZ) erabilitakoa baino. Hala ere, hau ez 
da ematen duen bezain sinplea, dakigunean espe-
rientzia mingarrian, ekintza kirurgikoaz gain152,153, 
beste faktore indibidual ugarik ere eragin dezake-
tela161.

Gure ikerketan, Test Taldean lortutako mentuaren 
luzera Kontrol Taldearena baino handiagoa izan 
zen, minaren intentsitatearekin korrelazio lineal 
positiboarekin, eta erabilitako denbora kirurgikoa, 
m-VISTA teknikaren zailtasun handiagoa kontuan 
hartuta, handiagoa izan zela ere pentsa genezake. 
Hala eta guztiz ere, lehenago aipatutakoa kontuan 
hartu, arrisku hori larriagotu lezaketen arrisku-fakto-
re guztiak kontsideratu eta erregistratu beharko lira-
teke, hala ebakuntzaren aurrekoak, nola parametro 
psikosozialak, asaldatutako minaren modulazioa, 
arrisku-faktore genetikoak, kokapen mingarri presen-
teak, kimioterapia eta/edo erradiazioa eremu kirur-
gikoan, minaren beste nahasmen batzuk eta loaren 
nahasmenak181, hala nola konplikazio poskirurgiko 
mingarriren bat agertzea, nahaste-faktore gisa desa-
gertu ahal izateko.
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Horrela, bai min poskirurgikoaren intentsitatea, bai 
sentsibilizazio zentraleko maila, handiagoak izan 
ziren Test Taldean Kontrolean baino. Nahiz eta iker-
ketan min akutuaren intentsitate handiagoa izateko 
joera dagoela ikusi dugun sentsibilizazio zentrale-
ko maila kliniko handiagoa duten pazienteetan, 
baliteke estatistikoki erlazionatu ezin izana haren 
lagin txikia dela eta. Hala ere, ebakutzaren aurre-
ko sentsibilizazio zentralaren maila182 ezagutzeak, 
sentsibilizazio zentraleko galdetegiaren142 bidez 
lortutakoak, sistema somatosentsorialeko disfuntzioa 
duten pazienteak183,184 eta diagnostikatutako min 
kronikoko patologiaren bat duten pazienteak182 ki-
rurgiaren aurretik identifikatzen lagunduko liguke, 
min akutuaren intentsitate handiagoa izateko edo 
min kronikoaren koadro bat garatu ahal izateko fak-
tore hartaratzaile gisa jardun zezaketenak161. Min 
prekirurgiko moderatutik larrirako presentziak eta 
min akutu poskirurgikotik, min kroniko poskirurgikoa 
garatzeko prediktore independenteak dira185. Horre-
gatik, nabarmendu behar da oso garrantzitsua dela 
min akutu poskirurgikoa behar bezala kontrolatzea, 
izan ere, hau morbilitate handiagoarekin, funtzio-
naltasunaren eta bizi-kalitatearen narriadurarekin, 
errekuperazio-denboraren atzerapenarekin, opioi-
deen erabileraren iraupen luzearekin eta arreta me-
dikoaren kostu handiagoarekin lotu ohi baita186. 

Era berean, nabarmendu behar da Test Taldean 
emakumeen kopurua handiagoa izan zela, min aku-
tuaren intentsitate handiagoa izatearekin lotutako 
baldintza, bai eta aurpegiko min kronikorako aurre-
disposizio handiagoa izatearekin ere, non hormo-
nen konplexuak zerikusi izan lezakete161.

Aurretik aipatutako guztiagatik, badirudi gure iker-
ketan m-VISTA teknika jaso zuen laginak min pos-
kirurgikoa izateko aurretiko joera handiagoa izan 
zezakeela Kontrol Taldearenak baino, Test Taldeko 
fibromialgia zuen emakumeetako batekin, batez 
bestekoa nabarmen handitzen zuena, horrela lortu-
tako emaitzak azal litezkeelarik.

Gainera, gertakari poskirurgikoen prebalentzia 
berdina izan bazen ere kopuruan (zk.= 6), proze-
su mingarritzat jotzen dena, hala nola ahoko aften 
agerpena (t; zk.= 2 vs. k; zk.= 1)187, Test Taldeko 
paziente batean gehiago gertatu zen, horrek talde 
honetan minaren intentsitate eta iraupen handiagoa 
izatea eragin zezakeelarik. 

5.8. Pazienteen balorazio estetikoari 
dagokionez

Bi prozeduretarako balorazio estetikoa altua eta 
antzekoa izan zen, % 80 inguruan bi taldeetan eta 
bilketa-denboretan. Balorazio hori laguntza publiko 
batetik (Universidad del País Vasco / Euskal Herri-
ko Unibertsitate-ko Zerbitzu Klinika Odontologikoa) 
datorren biztanleria-segmentu oso zehatz bati dago-
kien gure laginak baldintzatuta egon liteke, segurue-
nik itxaropen estetiko txikiagoagatik.
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1. Gure ikerketaren muga nagusia hasieran aurrei-
kusitako lagin osoa lortzeko ezintasuna izan 
zen. Azkenik, guztira 24 paziente lortu genituen, 
12 paziente taldeko, aurretik ezarritako lagin-ta-
maina baino txikiagoa. Ikerketa hau planteatu 
genuenean, lagin-tamainaren kalkulu bat egin 
zen, ondorio sendo eta esanguratsuak atera 
ahal izateko helburuarekin. Errealitate klinikoa 
guztiz ezberdina izan da, izan ere, ikerketarako 
hain zorrotzak diren hautaketa-irizpideekin, bi 
taldeetan atzera-egiteak antzeko baldintzetatik 
abiatzeko helburuarekin, ezin izan izan dugu 
hasieran proposatutako lagin-tamaina lortu.

2. Ebakuntzak esperientzia mugatuko zirujauek 
egin zituzten. Tunel teknikek trebetasun kirurgiko 
handiagoa behar dutela, beraz, emaitzak egoe-
ra horren araberakoak izan daitezke. Hala ere, 
trebetasunak handitzen joan ziren pazienteak 
sekuentzialki tratatzen ziren heinean eta haien 
ikaskuntza-kurba handitzen zen heinean.

3. Ikerketaren epe laburreko jarraipenak (12 hila-
bete) ez digu usten emaitzen egonkortasuna ba-
loratzen. Ebakuntza jaso zuten pazienteak kon-
trolatzen jarraitzea beharrezkoa da, denboran 
nola eboluzionatzen duten ikusi ahal izateko.
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1. Miller-en III. motako atzera-egite anizkoitzen tra-
tamenduan lortutako batez besteko erro-estal-
duraren ehunekoa, 6 hilabetera, antzeko izan 
zen aztertutako bi tekniken erabilerarekin, aldiz, 
erro-estaldura osoaren ehunekoa zertxobait han-
diagoa izan zen KBZ teknikarekin. Hala ere, 12 
hilabetera, m-VISTA teknikarekin, erro-estaldura 
hobea lortu zen, bai batez bestekoa, bai osoa.

2. Jasotako parametro kliniko periodontalak (int-
sertzio-maila klinikoa, atzera-egitearen zabale-
ra murriztea, hortzoi keratinizatuaren irabazia, 
ukipen-puntutik hortz-arteko papilarainoko dis-
tantzia murriztea, plaka- eta odoltze-indizeak 
zundaketan), hobeak izan ziren m-VISTA tekni-
karekin operatutako pazienteetan KBZ teknika-
rekin operatutakoetan baino.

3. Gertakari poskirurgikoak urriak izan ziren bi az-
terketa-taldeetan.

4. Min poskirurgikoaren intentsitatea eta iraupena 
handiagokoak izan ziren m-VISTA teknikarekin 
ebakuntza jaso zuten pazienteetan, analgesia 
denboraren behar handiagoarekin, nahiz eta 
KBZ teknikarekin ebakuntza jaso zutenen artean 
analgesiko kantitatea handiagoa izan zen. 

5. Ikerketa honetan egindako “UPV/EHU pain 
diary” egunerokoa, min poskirurgikoaren alder-
di ezberdinak jaso eta baloratzeko oso tresna 
lagungarria da. Dena den, komeni da haren 
erabilera minaren faktore hartaratzaile edo irau-
narazleen erregistro egokiekin lotzea.

6. Pazienteek emaitza estetikoarekiko zuten gogo-
betetze-maila, bi teknikekin, bi ikerketa-taldee-
tan, altua izan zen, Test Taldearentzat pixka 
bat handiagoa izan zelarik. Honek iradokitzen 
du ezen, terapeutika honen arrakasta zehaz-
terakoan, erro-estaldura osoaren ehunekoa ez 
litzatekeela baloratu beharreko datu bakartzat 
hartu behar, baizik eta beste parametro kliniko 
periodontal batzuk eta pazientearen kontsidera-
zioari lotutako horiek baloratu beharko lirateke, 
tratamenduen eraginkortasuna ezartzeko.

7. Emaitza hauek finkatzeko entsegu kliniko ge-
hiago egin behar dira, lagin handiagoekin eta 
jarraipen luzeagoekin Miller-en III. motako atze-
ra-egite anizkoitzen tratamenduan teknika muko-
gingibal ezberdinen diferentziak konparatu eta, 
horrela, kasu bakoitzean hautatu beharreko tek-
nika definitu ahal izateko. 
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8. I. eranskina: Aurrekarien taulak (1.-3. taulak)
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2. taula. Hortzaren inguruko baldintza eta deformazio mukogingibalen sailkapena36.

3.taula. Biotipo eta hortzoiaren atzera-egitearen sailkapena36.
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9. II. eranskina: Ikerketako berrikusketa sistematikoaren taulak (4., 5., 12.-14. taulak) 
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10. III. eranskina: Ikerketaren emaitzen taulak (6.-11. taulak)
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AAP: Academia Americana de 
Periodoncia

AEQ: Anchura de la encía quera-
tinizada

AEQc: Cambio en la anchura de 
la encía queratinizada

AERSA: “Avarscular exposed root 
surface area”; Area avascular de 
la superficie

AREC: Anchura de la encía que-
ratinizada

c: Grupo Control

CAF: “Coronally advance flap”; 
Colgajo de avance coronal

CAMT: “Coronally advanced mo-
dified tunnel tehcnique”; Técnica 
de túnel modificada coronalmen-
te avanzada

CEISH: Comité de ética para la 
investigación con seres humanos

CRC: Cobertura radicular comple-
ta

CSC: Cuestionario de sensibiliza-
ción central

DD: Duración del dolor

DE: Desviación estándar

EDTA: “Ethylenediaminetetraacetic 
acid”; Ácido etilendiaminotetraa-
cético

e-MCTG: “Expanded mesh con-
nective tissue graft”; Procedimien-
to de malla expandida

EMD: “Enamel matrix derivative”; 
Matriz derivada del esmalte

EVA: Escala visual analógica

ID: Intensidad del dolor

IC95%: Intervalo de confianza 
del 95 %

IP: Índice de placa

IPc: Cambio en el índice de placa

IPQ: Incidencias posquirúrgicas

IS: Índice de sangrado

ISc: Cambio en al índice de san-
grado

ITC: Injerto de tejido conectivo

LAC: Línea amelocementaria

LCNC: Lesiones cervicales no ca-
riosas

LRT: Localización de las recesio-
nes a tratar

m-VISTA: “Modified vestibular 
incision subperiosteal tunnel ac-
cess”;  Técnica de túnel de acce-
so mediante una incisión vestibu-
lar subperióstica modificada

n: Número

NIC: Nivel de inserción clínica

NICc: Cambio en el nivel de inser-
ción clínica

NORx: Nivel óseo radiológico

NRT: Número de recesiones a tra-
tar

PC-PI: Distancia desde el punto 
de contacto a la papila interden-
tal

PC-PIc: Cambio en la distancia 
desde el punto de contacto hasta 
la papila interdental

% CR: Porcentaje de cobertura ra-
dicular media

% CRC: Porcentaje medio de co-
bertura radicular completa

PS: Profundidad de sondaje

REC: Recesión gingival

RT1: “Cairo´s type 2 recession”; 
Recesión de tipo 1 de Cairo 

RT2: “Cairo´s type 2 recession”; 
Recesión de tipo 2 de Cairo 

RT3: “Cairo´s type 3 recession”; 
Recesión de tipo 3 de Cairo 

SEPA: Sociedad Española de Pe-
riodoncia y Osteointegración

SS: Sangrado al sondaje

t: Grupo Test

TT: Técnica de túnel

UPV/EHU: Universidad del País 
Vasco / Euskal Herriko Uniber- 
tsitatea

VISTA: “Vestibular incision subpe-
riosteal tunnel access”;  Técnica 
de túnel de acceso mediante una 
incisión vestibular subperióstica
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La recesión gingival se define como el desplazamien-
to del tejido gingival marginal hacia apical del límite 
amelocementario con la exposición de la superficie 
radicular1,2. La periodontitis es la sexta enfermedad 
mundial más prevalente3 y la recesión gingival es 
un signo frecuente asociado a la pérdida de inser-
ción periodontal que provoca la enfermedad en los 
tejidos de soporte. Este tipo de recesión gingival se 
clasifica como clase III de Miller4 o RT2 de Cairo5.

El tratamiento de esta condición mucogingival está 
indicada, en recesiones que progresan y en oca-
siones que están ligadas a motivos estéticos, a la 
presencia de hipersensibilidad dentinaria y/o a la 
existencia de caries radiculares o de lesiones cervi-
cales no cariosas. 

Previamente al tratamiento correctivo de estas lesio-
nes mediante cirugía plástica periodontal, se debe 
llevar al paciente a salud periodontal modificando 
los factores predisponentes, incluyendo los hábitos 
higiénicos bucodentarios, si fuese necesario.

Se han realizado múltiples enfoques quirúrgicos a 
lo largo de los años, cuyo objetivo principal ha sido 
lograr una cobertura radicular completa (CRC), lo 
que ha sido aceptado como el mejor indicador de 
éxito en el tratamiento de las recesiones gingivales6. 
Sin embargo, la obtención de una CRC no siempre 
es posible, incluso en las recesiones más favorables 
para éste tipo de tratamiento7. Por ello, otro tipo de 
parámetros como la cobertura media de la recesión, 
pueden ser un dato fiable para valorar la efectividad 
de éstas técnicas8, ya que una cobertura media de 
al menos el 80 % podría ser considerada como éxi-
to9, especialmente en este tipo de recesiones. Ade-
más, numerosos estudios10,11 enfatizan la necesidad 
de analizar también otras variables como aquellas 
basadas en la opinión del paciente, que nos pro-
porcionarán una información relevante a la hora de 
determinar el éxito de los procedimientos de cober-
tura radicular.

El tratamiento de las recesiones clase III de Miller o 
RT2 siguen siendo todavía un gran reto para el clí-
nico. A pesar de que el colgajo de avance coronal 
(CAF)12 se ha utilizado con éxito durante años en el 
tratamiento de estas recesiones, se ha sugerido la 
aplicación de nuevas técnicas con el objetivo de mi-
nimizar el trauma y aumentar la vascularización en 
la zona receptora13 y así, obtener mejores resultados 
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clínicos. Uno de estos procedimientos quirúrgicos es 
la denominada técnica de túnel de acceso mediante 
una incisión vestibular subperióstica modificada, co-
nocida por su acrónimo m-VISTA, que procede de su 
acepción inglesa “modified vestibular incision subpe-
riosteal tunnel access”14. Independientemente de la 
técnica que se utilice, el injerto de tejido conectivo 
(ITC) se considera hoy en día el material de elección 
o “gold standard” en los procedimientos de cobertu-
ra radicular15.

En el último Workshop de Regeneración de la Aca-
demia Americana de Periodoncia (AAP) del 20157, 
se estableció que una de las prioridades para la 
investigación futura en los procedimientos de cober-
tura radicular, sería el comparar las técnicas quirúr-
gicas de la preparación del lecho receptor.

1.1. Hipótesis 

La hipótesis planteada en este estudio ha sido que 
con la técnica VISTA modificada (m-VISTA)14 combi-
nada con un injerto de tejido conectivo (ITC) pueden 
obtener mejores resultados clínicos de cobertura ra-
dicular en recesiones múltiples clase III de Miller, que 
con el colgajo de avance coronal (CAF)12 combina-
do también con un ITC.

1.2. Objetivos

El objetivo principal de este Proyecto ha sido valorar 
si el porcentaje de cobertura radicular media (% CR) 
que se consigue en el tratamiento de las recesiones 
clase III de Miller mediante la técnica m-VISTA14 com-
binada con un ITC es mayor, que el que se consigue 
con la técnica control de colgajo de avance coronal 
(CAF)12 junto con un ITC.

Los objetivos secundarios han sido:

a. Valorar el porcentaje de cobertura radicular 
completa tras el tratamiento.

b. Observar los cambios producidos en los tejidos 
blandos, con respecto a:

1. El nivel de inserción clínica.
2. La anchura de la encía queratinizada. 

3. La distancia desde el punto de contacto a la 

papila interdental. 

4. Los índices de placa y de sangrado al son-

daje.

c. Valorar los cambios en la anchura de las recesio-

nes gingivales.

d. Recoger las posibles incidencias posquirúrgicas.

e. Analizar las percepciones del paciente, en rela-

ción a:

1.  El dolor posquirúrgico.

2. El grado de satisfacción con el resultado es-

tético.
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2.1. Recesión gingival 

2.1.1. Epidemiología
Hoy en día, la prevalencia de las recesiones gin-
givales ha aumentado debido a diferentes factores 
como el aumento de la esperanza de vida y una ma-
yor cultura odontológica, que se refleja en el mante-
nimiento de un mayor número de dientes. Aunque la 
edad no es un factor etiológico de la periodontitis, 
per se, a lo largo de la vida, el número de eventos 
inflamatorios periodontales que se han podido sufrir 
son mayores, lo que condiciona la alta incidencia 
actual de periodontitis en la población adulta16 y, 
por ende, la aparición de recesiones asociadas a 
esta patología.

Por otro lado, las expectativas estéticas de los pa-
cientes han aumentado considerablemente a lo lar-
go de las últimas décadas, y las predicciones del 
estudio Delphi de la Federación Europea de Perio-
doncia17 se están cumpliendo, ya que este tipo de 
procedimientos quirúrgicos están siendo muy de-
mandados. 

El rango de la prevalencia general de las recesiones 
gingivales es amplio, oscilando entre un 18 %18 y 
un 91,60 %19, independientemente de la frecuencia 
de los hábitos de higiene oral de la población estu-
diada (Tabla 1). Además, las recesiones gingivales 
aumentan significativamente con el aumento de la 
edad, llegando a estar presente en casi todos los 
pacientes mayores de 50 años (Tabla 1). Respecto a 
los dientes y las superficies afectadas, destacan los 
incisivos mandibulares, y los primeros premolares y 
molares maxilares y las caras vestibulares (Tabla 1).

2.1.2. Etiopatogenia 
En la década de los años 70 surgieron dos teo-
rías20,21 para explicar la etiopatogenia de las rece-
siones gingivales. Por un lado, la teoría inflamatoria 
de Goldman y Cohen21, donde se postuló que la 
presencia de una inflamación recurrente sobre un 
biotipo periodontal fino desencadenaría una rece-
sión gingival, y por otro, la teoría traumática de 
Gartrell y Mathews20, donde el cepillado traumático 
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sería el factor etiológico de la recesión gingival.

En la actualidad se establece que para que aparez-
ca una recesión gingival deben confluir simultánea-
mente dos tipos de factores que se han clasificado 
como predisponentes y desencadenantes. 

Los factores predisponentes22 asociados a la rece-
sión gingival serían aquellos presentes mayorita-
riamente en pacientes con un fenotipo periodontal 
fino23, como: la presencia de una banda de encía 
queratinizada estrecha, de un grosor gingival fino, 
de una cortical ósea fina, dehiscencias y fenestra-
ciones, junto a malposiciones dentales, disarmonía 
dento-esquelética24. Con menor evidencia científica, 
se englobaría a aquellos que podrían dificultar la 
realización de una higiene oral adecuada como 
unos frenillos de inserción alta, un vestíbulo poco 
profundo o deformidades de los tejidos25.

Los factores desencadenantes22 asociados al desa-
rrollo de este tipo de patología serían: el cepilla-
do dental traumático26, los factores iatrogénicos 
asociados a los tratamientos odontológicos27-29, los 
movimientos ortodónticos de riesgo30,31 y con menor 
evidencia, la inflamación gingival recurrente25,32. 

Por último debemos mencionar, que habría un grupo 
de recesiones, que podrían aparecer como progre-
sión natural de la pérdida de inserción asociada con 
la periodontitis33.

2.1.3. Clasificaciones y pronóstico 
de la cobertura radicular

Se han desarrollado múltiples clasificaciones sobre 
la cobertura radicular a lo largo de la historia, como 
la de Sullivan y Atkins en 196834, Miller en 19854 
o Cairo y colaboradores en 20115. El objetivo de 
estas clasificaciones era el correlacionar el tipaje de 
la lesión con el pronóstico del tratamiento de las mis-
mas, siempre asociado al objetivo final, que sería 
la cobertura radicular que se obtendría tras el trata-
miento quirúrgico. 

Seguidamente, repasaremos las clasificaciones que 
a lo largo de la historia de la cirugía plástica perio-
dontal han tenido relevancia.

Clasificación de Sullivan y Atkins34 : Para estos auto-
res, el tamaño de la recesión (anchura y altura) era 
el condicionamiento más importante y lo correlacio-
naron con el éxito del procedimiento. 

Las recesiones las clasificaron en cuatro grupos:

a.  Recesiones anchas y profundas, donde el fraca-
so era probable.

b. Recesiones anchas y poco profundas, donde el 
fracaso era casi probable.

c.  Recesiones estrechas y profundas, donde el éxi-
to casi era probable.

d. Recesiones estrechas y poco profundas, en las 
cuales se consideraba el éxito como muy pro-
bable.

Clasificación de Miller4 : Este autor tomó como refe-
rencia  el tamaño de la recesión, el estado del tejido 
interproximal y la posición dentaria, clasificándolas 
en:

a. Clase I: La recesión no llega a la línea muco-
gingival y los tejidos interproximales están ín-
tegros. En este tipo de recesiones es esperable 
una cobertura completa. 

b. Clase II: La recesión llega o sobrepasa la línea 
mucogingival y los tejidos interproximales se 
mantienen íntegros. Al igual que en las ante-
riores, la cobertura completa sería el resultado 
esperado.

c. Clase III: La recesión llega o sobrepasa la línea 
mucogingival, hay destrucción del tejido duro 
y/o blando interproximal coronal a la recesión 
y/o el diente está mal posicionado. En este tipo 
de recesiones, el autor indica que la cobertura 
radicular esperada será parcial.

d. Clase IV: La recesión sobrepasa la línea mu-
cogingival con gran destrucción de los tejidos 
interproximales, apical a la recesión y/o la 
malposición del diente es severa, donde según 
Miller no es posible cubrir la recesión. 

Clasificación de Cairo et al.5,35 : Establecen que la 
clave en el pronóstico del tratamiento a realizar, 
está en el nivel de inserción interproximal, clasifi-
cándolas en: 

a. RT1: Recesión en vestibular, sin pérdida de inser-
ción interproximal: Se puede esperar el 100 % 
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de cobertura radicular.

b. RT2: Hay pérdida de inserción interproximal, 
siendo está menor o igual a la de vestibular: 
Con determinadas condiciones se podría conse-
guir el 100 % de cobertura radicular. 

c. RT3: Pérdida de inserción interproximal superior 
a la de vestibular: No se puede conseguir el 
100 % de cobertura radicular.

Ésta última clasificación ha sido recientemente acep-
tada por la Academia Americana de Periodoncia 
y por la Federación Europea de Periodoncia36,37 
para determinar la severidad de la recesión gingival 
dentro de la Nueva Clasificación de las “Deformi-
dades mucogingivales y condiciones alrededor de 
los dientes” (Tabla 2), sustituyendo a la clasificación 
de Miller4 empleada en el anterior Consenso de la 
Academia Americana de Periodoncia (AAP)38.

Además, a la hora de clasificar las recesiones gingi-
vales, no solo se determinaría el “tipo de Cairo” al 
que pertenecen, sino que también habría que regis-
trar otros parámetros clínicos como: la profundidad 
de la recesión, la anchura gingival, el grosor gingi-
val, la presencia de lesiones cervicales no cariosas 
o caries cervicales y la posibilidad de determinar la 
línea amelocementaria (Tabla 3), ya que todas estas 
variables podrían influir en la consecución de la co-
bertura radicular deseada36.

2.2. Recesión gingival  
clase III de Miller

2.2.1. Clínica

Las recesiones gingivales en general, pueden ser un 
hallazgo clínico casual en la exploración periodon-
tal de rutina o un hallazgo diagnóstico porque éstas 
estén generado algún problema mucogingival (infla-
mación, dolor, molestias, hipersensibilidad). 

En concreto las recesiones de clase III de Miller se 
observan principalmente en aquellos pacientes diag-
nosticados de periodontitis, la cual se asocia a la 
destrucción del periodonto de soporte, sobre todo a 
nivel interproximal. Así, éstas se caracterizan por un 

desplazamiento del margen gingival hacia apical, 
lo que provoca la exposición de la raíz dentaría al 
medio oral, junto con pérdida de tejido blando y/o 
de hueso interproximal que no alcanza el margen 
gingival vestibular.

2.2.2. Diagnóstico33 

El diagnóstico de la presencia de recesiones gingi-
vales clase III se obtiene dentro de una exploración 
periodontal completa que consiste en: 

2.2.2.1. Historia del paciente

a. Motivo principal de la consulta y expectativas: 
Es importante conocer si el motivo principal de 
la paciente es estético o de salud y funcional, 
ya que sus expectativas podrían variar en fun-
ción de estos datos y pudieran estar alejadas 
de lo que clínicamente es posible. Por ello este 
aspecto hay que considerarlo previamente al 
tratamiento para que el resultado no genere 
frustración ni al clínico, ni al paciente.

b. Historia social y familiar: La historia social nos 
podría orientar hacia el estado psicológico del 
paciente, que podría a la vez asociarse con su 
estado anímico. Además, la historia familiar 
nos podría sugerir la predisposición del pacien-
te a padecer perdida de inserción periodontal 
(periodontitis).

c. Historia dental: La historia referida por el pa-
ciente respecto a su estado dentario actual y 
pasado (sangrado al cepillado, sensibilidad, 
exposición de la raíz, movilidad dentaría), así 
como la frecuencia de visitas al odontólogo.

d. Hábitos de higiene oral: Valorar la presencia de 
una rutina de higiene oral adecuada. Así, se 
recogerá la frecuencia, duración e intensidad 
del cepillado y la realización adecuada de la 
higiene interdental. Además de que puedan em-
plear algún método auxiliar, como el cepillo mo-
nopenacho, el limpiador lingual o un irrigador.

e. Hábito tabáquico: Habría que recoger si el pa-
ciente es fumador, no-fumador o ex-fumador, 
para conocer su exposición, en cuanto a la in-
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tensidad y duración, que ha tenido al tabaco. 
El tabaco se considera uno de los factores de 
riesgo que afecta al ratio de progresión de la 
periodontitis39, además de intervenir en la ci-
catrización de los tejidos blandos, siendo peor 
la respuesta a cualquier técnica empleada en 
su tratamiento15,40. La actitud del clínico deberá 
ser siempre de motivación e información, dirigi-
da hacia la cesación tabáquica.

f. Historia médica y medicación: La presencia de 
patologías sistémicas, como la diabetes, la obe-
sidad, la osteoporosis, la artritis, y las enferme-
dades intestinales inflamatorias (colitis ulcerosa, 
enfermedad de Crohn), y la medicación que 
toma el paciente, nos permiten conocer su esta-
do de salud general y como podría influir en el 
estado de salud oral, en el desarrollo o progre-
sión de la periodontitis, y de los cuidados espe-
cíficos que habría que tomar en los tratamientos 
que se vayan a realizar.   

2.2.2.2. Valoración de los signos  
y síntomas periodontales

Se valora el estado periodontal tanto clínicamente 
(Figuras 1 y 2), con la ayuda de una sonda milime-
trada recogiendo diferentes variables clínicas en el 
periodontograma disponible en la página web de la 
Sociedad Española de Periodoncia y Osteointegra-
ción (SEPA)41, como radiológicamente con la ayuda 
de una serie radiológica estandarizada (Figura 3). 

Las variables clínicas a registrar son: 

a. La profundidad de sondaje (PS): Distancia en 
milímetros entre el margen gingival y el fondo 
del surco o de la bolsa periodontal, medida en 
6 puntos, en todos los dientes presentes. 

b.  El sangrado al sondaje (SS): Se registra de for-
ma dicotómica (sí o no) la presencia de sangra-
do en los 6 puntos por diente previamente son-
dados. Y, finalmente, se aporta la información 
en forma de índice de sangrado al sondaje42, 

Figura 1. Imágenes frontal y laterales del estado periodontal inicial de la paciente.
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Figura 3. Serie radiológica completa del paciente.

Figura 2. Periodontograma completo del estado periodontal inicial de la paciente.
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calculando el porcentaje de lugares que san-
gran del total de sitios sondados. 

c. La supuración: Se registra la presencia o no de 
supuración en 6 puntos por diente, realizando 
una ligera presión sobre la encía hacia coronal. 

d. La recesión gingival (REC): Distancia en milíme-
tros desde la línea amelocementaria al margen 
gingival, también, en 6 puntos por diente pre-
sente. 

e. El nivel de inserción clínica (NIC): Distancia en 
milímetros entre la línea amelocementaria y el 
fondo del surco o de la bolsa periodontal. Esta 
variable la obtenemos por la suma de las varia-
bles previamente obtenidas, la PS y la REC. 

f. Anchura de la encía queratinizada (AEQ): La 
distancia en milímetros desde el margen gingi-
val a la unión mucogingival, medida en el punto 
medio vestibular de todos los dientes presentes. 
La influencia que pueda tener la presencia o no 
de la encía queratinizada en la estabilidad pe-
riodontal es muy controvertida, aunque clínica-
mente siempre se prefiera tener cierta anchura 
de la misma43. 

g. Las lesiones de furcación: Se diagnostica la 
presencia y la severidad de las lesiones de fur-
cación en los dientes multiradiculares, en este 
caso con el uso de una sonda Nabers, estable-
ciendo la presencia de una pérdida horizontal 
grado I cuando ésta es ≤ 3 mm, grado II cuando 
es >3 mm sin atravesar la furca de lado a lado, 
y grado III cuando con la sonda atraviesa com-
pletamente la furca44.  

h. Movilidad dentaria: Se valora su presencia y 
severidad mediante la aplicación de un mo-
vimiento horizontal y vertical sobre la corona 
con dos mangos de instrumento, clasificándola 
como movilidad grado 0 o fisiológica (0,1 - 0,2 
mm en sentido horizontal), grado 1 (≤1 mm en 
sentido horizontal), grado 2 (>1 mm en sentido 
horizontal) o grado 3 (movilidad intensa en sen-
tido horizontal e intrusión del diente)45.

i.   Índice de placa (IP): Se obtiene con un revela-
dor de placa. Se registra de forma dicotómica 
la presencia (sí o no) de placa en 4 puntos por 
diente (3 por vestibular y uno por lingual/palati-
no) y se calcula el porcentaje de sitios con placa 
del total de sitios presentes46. 

j. El análisis radiológico se realiza tras completar 
una serie radiológica estandarizada (VistaS-
can®, Dürr Dental SE, Bietigheim-Bissingen, 
Alemania) con el sistema portapelícula con ali-
neación para la técnica de paralelización con 
cono largo47. Esto nos aporta información sobre 
la presencia o no de pérdida ósea interproxi-
mal en cada uno de los dientes presentes, así 
como de su severidad y forma de ésta, horizon-
tal o vertical. Además, nos permite diagnosticar 
otros trastornos como lesiones cariosas y endo-
dónticas, factores retentivos de placa, etc.

2.2.2.3. Examen complementario  
de la cavidad oral 

Se complementara el examen periodontal con un 
examen completo del resto de la cavidad oral, que 
consistirá en la valoración de la presencia de facto-
res retentivos de placa, de la hipersensibilidad den-
taria, de la presencia de lesiones cariosas, de la 
función oclusal y articular, etc.33.

2.2.2.4. Diagnóstico periodontal 

Con la exploración clínica y radiológica periodontal 
podemos llegar a establecer un diagnóstico perio-
dontal del paciente: paciente en salud48, paciente 
con gingivitis48 o paciente con periodontitis (Estadio, 
Grado)49. Con todo ello, tras determinar la presen-
cia y cantidad de las recesiones gingivales, únicas o 
múltiples (>2 recesiones), clasificarlas de acuerdo a 
lo establecido por Miller4.

2.2.3. Pronóstico y plan de tratamiento de 
las recesiones gingivales 

Tras llevar al paciente a salud periodontal, es muy 
importante realizar un tratamiento etiológico de las 
recesiones gingivales (control de la recesión, higiene 
oral, cambiar hábitos de cepillado), ya que si no se 
corrigen los factores desencadenantes, al menos los 
modificables, éstas podrían volver a aparecer15,50.

Posteriormente, y si hay indicación para ello, se 
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procede a tratar la superficie radicular expuesta me-
diante la denominada cirugía plástica periodontal, 
definida como “el conjunto de procedimientos de 
cirugía plástica destinados a corregir defectos en la 
morfología, posición y/o cantidad de encía en torno 
a los dientes”51.

Las indicaciones para el tratamiento de las recesio-
nes clase III de Miller son la estética, la persistencia 
de la inflamación, las recesiones progresivas, la hi-
persensibilidad dentinaria y como terapia previa al 
tratamiento ortodóntico en el que hubiera que rea-
lizarse movimientos de riesgo10,52,53. En el resto de 
situaciones clínicas, nuestra actitud será expectante, 
aunque una revisión sistemática reciente15 concluye 
que las recesiones no tratadas en pacientes con bue-
na higiene oral tienen una alta probabilidad (78,1 
%) de progresión a largo plazo. 

Establecer un pronóstico de la cobertura radicular 
que podríamos obtener en el tratamiento quirúrgico 
de las recesiones múltiples clase III de Miller, es com-
plicado, ya que hay múltiples factores, dependientes 
de la recesión, del paciente y de la técnica quirúrgi-
ca que pueden influir en los resultados. Los factores 
implicados son:

2.2.3.1. A nivel de la recesión gingival

a. Número de recesiones gingivales: Es poco fre-
cuente encontrar recesiones unitarias clase III de 
Miller, ya que generalmente suelen presentarse 
en dientes adyacentes, lo que aumenta el área 
avascular del lecho receptor y el área quirúr-
gica, pudiendo presentar mayores variaciones 
anatómicas y dificultando así la obtención de la 
cobertura radicular deseada54.

b. Diente, localización y posición: Existe consenso 
en la literatura científica sobre la mayor dificul-
tad de conseguir cobertura radicular completa 
en la mandíbula55,56, y en los molares y premo-
lares57,58. Además, la posición tridimensional 
anómala del diente en la arcada puede ser un 
condicionante de la posición tanto del tejido 
blando gingival como del tejido óseo, aún en 
ausencia de pérdida de inserción periodontal59. 
Así, Gil et al.60 observaron que la prominencia 
radicular influía negativamente en los resulta-
dos de la cobertura radicular.

c. Tamaño de la recesión gingival: De igual mane-
ra, a mayor profundidad15,61,62 y anchura ini-
cial63 de la recesión, mayor será el área avas-
cular de la superficie (AERSA), lo que dificultará 
la obtención de su cobertura5,64.

d. La presencia de lesiones cervicales no cariosas 
(LCNC) es una condición frecuentemente pre-
sente en las recesiones gingivales, y que está 
asociada a una menor probabilidad de cober-
tura radicular completa65,66. 

e. La integridad del tejido interproximal tiene una 
correlación positiva en la cobertura radicular, 
aumentando el soporte y el área vascular del le-
cho receptor que rodea a la recesión gingival a 
cubrir67-69. Así, aunque Miller4 estableció que en 
las recesiones gingivales clase III únicamente se 
podría esperar una cobertura radicular parcial, 
la evidencia más reciente, con el desarrollo de 
nuevas técnicas y materiales, establece que es 
posible en determinadas condiciones conseguir 
una cobertura radicular completa70,71. Reciente-
mente, se ha sugerido que la dimensión de la 
papila también podría determinar la cantidad 
de cobertura radicular alcanzable72.

f. La cantidad de encía queratinizada apical a la 
recesión es un factor que carece de suficiente 
evidencia científica. Algunos autores73 han ob-
servado una correlación positiva entre una ma-
yor cantidad de encía queratinizada con una 
mayor posibilidad de cobertura radicular com-
pleta.

g. El fenotipo periodontal69 influye directamente 
en el grosor del colgajo, y éste podría influir 
directamente en la obtención de la cobertura 
radicular completa74,75. 

2.2.3.2. A nivel del paciente

a. Deseos del paciente: Si el principal motivo del 
tratamiento de la recesiones es para responder 
a una preocupación estética, sería mejor optar 
por colgajos pediculados12 o tunelizados, que 
trasladan el aspecto de la zona adyacente al 
lugar deseado, pudiendo obtener así una mejor 
estética frente a los injertos gingivales libres76. 
Además, el interponer un injerto de tejido co-
nectivo, frente a utilizar únicamente el colgajo, 
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se correlaciona con una mayor satisfacción de 
los pacientes, pero a la vez con una mayor mor-
bilidad77.  

b. Hábito tabáquico: En los fumadores es más di-
fícil conseguir cobertura radicular completa, ya 
que el tabaco interfiere en una adecuada cica-
trización periodontal78,79.

2.2.3.3. A nivel de la técnica quirúrgica

a. La ausencia de tensión en el colgajo facilitaría 
la neovascularización y mejoraría de los resul-
tados de la cobertura radicular80,81.

b. La posición del margen gingival coronal a la 
línea amelocementaria (LAC) tras la sutura es 
un factor importante a la hora de conseguir 
la cobertura radicular completa, ya que, ésta 
compensaría la contracción del tejido blando 
posquirúrgico82.

c. El tratamiento de la superficie radicular con di-
ferentes productos acondicionantes, no parecen 
aportar un beneficio adicional a la hora de ob-
tener la cobertura radicular83. No obstante, la 
matriz derivada del esmalte (EMD), tras el acon-
dicionado con EDTA de la superficie radicular, 
podría aumentar significativamente la cobertura 
radicular obtenida84,85.

d. La habilidad del operador, junto con la experien-
cia quirúrgica adquirida, es uno de los factores 
mas importantes a la hora de obtener cober-
tura radicular completa en las recesiones gin-
givales86,87. Se ha observado, en los estudios 
multicéntricos, el llamado “efecto centro”, en el 
que ante un mismo procedimiento quirúrgico se 
obtienen diferentes resultados35,88.

e. El tipo y grosor del injerto empleado: Todavía, 
hoy en día, el injerto de tejido conectivo del 
paladar sigue siendo el “gold standard” en el 
tratamiento de las recesiones gingivales15,89,90. 
Mientras que no hay consenso en cuanto al gro-
sor del mismo, algunos autores67,91 defienden 
un injerto >2 mm, mientras que otros92, indican 
que cuanto más grueso sea el injerto más difícil 
será su vascularización.

2.3. Revisión sistemática sobre el 
tratamiento de las recesiones 
gingivales clase III de Miller o 
RT2 de Cairo

Con el objetivo de conocer las técnicas plásticas pe-
riodontales empleadas en el tratamiento de las rece-
siones clase III de Miller o RT2 de Cairo y los resulta-
dos clínicos obtenidos con las mismas, se realizó una 
revisión sistemática y un meta-análisis93 recogiendo 
la evidencia existente hasta Diciembre de 2019, 
que se actualizó a Diciembre de 2020, siguiendo 
la guía PRISMA94. La búsqueda bibliográfica se rea-
lizó en las bases de datos PubMed (n= 168), Web 
of Science (n= 205), Cochrane Library (n= 56) y 
Scopus (n= 57) incluyendo artículos en inglés y es-
pañol que recogieran el tratamiento plástico perio-
dontal de dichas recesiones, con al menos 6 meses 
de seguimiento95,96. Las palabras clave empleadas, 
con la siguiente combinación, fueron; ((“Class III re-
cession” OR “RT2 recession”) AND (“treatment”)). De 
este modo, se consiguieron 82 artículos para leer a 
texto completo, recogiendo los excluidos y las razo-
nes de la misma en la Tabla 4 (Figura 4).

Figura 4. Diagrama de flujo PRISMA94.
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Finalmente, se obtuvieron 43 estudios (28 re-
portes de casos40,91,97-122, 11 ensayos clíni-
cos64,70,71,84,86,96,123-127 y 4 estudios retrospec-
tivos67,128-130), donde menos de la mitad de los 
estudios (19 estudios) fueron dirigidos exclusiva-
mente al tratamiento de ésta condición. Además, la 
mayoría eran informes de casos, con un alto riesgo 
de sesgo (Figura 5) y con un seguimiento limitado, 

principalmente a los 6 y 12 meses, excepto 8 estu-
dios91,102,105,107,114,119,125,130 que iban más allá de 
los 12 meses de seguimiento, destacando el de Pi-
ni-Prato et al.107 que abarcaba hasta los 20 años. 
De estos solamente uno era un ensayo clínico125 y 
además, únicamente dos ensayos clínicos recogie-
ron los datos a los 12 meses71,84 (Tabla 5).

Figura 5. Gráficas de riesgo de sesgo según el juicio de los autores, para cada estudio individual y como porcentaje de todos los estudios incluidos.
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Para responder a la hipótesis planteada se diseñó un 
protocolo de investigación en formato ensayo clínico 
aleatorizado. El protocolo recibió el informe favorable 
del Comité de Ética para la Investigación con Seres Hu-
manos (CEISH) de la Universidad del País Vasco / Euskal 
Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU) con el número de ex-
pediente M10_2017_042_FERNÁNDEZJIMÉNEZ. 

Este protocolo de investigación se registró el 18 de agos-
to del 2017 en la página web ClinicalTrial.gov con el 
código de identidad NCT03258996.

3.1. Grupo de estudio 

Usando el porcentaje de cobertura radicular como la va-
riable respuesta primaria, se estimó que, para encontrar 
una diferencia del 20 % entre el Grupo Test y el Grupo 
Control, con un SD = 24,86 %71, un riesgo alfa del 5 % 
y una potencia del 85 %, necesitaríamos 28 pacientes 
por cada grupo de tratamiento131. Además, teniendo en 
cuenta los posibles abandonos, aumentamos el número 
de pacientes en un 20 %, fijándolo finalmente en 34 pa-
cientes por grupo. 

Los criterios de inclusión fueron: a) pacientes que acu-
dieron al Máster en Periodoncia y Osteointegración de 
la UPV/EHU, b) mayores de 18 años de edad, c) que 
presentan recesiones múltiples clase III de Miller4 (al me-
nos tres recesiones) de 2 o más milímetros, d) no presen-
tar patología periodontal activa, e) mostrar un índice de 
placa y un índice de sangrado, ambos ≤15 %42,46, y f) 
aceptación para participar en el estudio libre y volunta-
riamente.

Los criterios de exclusión fueron: a) fumadores de más de 
10 cigarrillos/día, b) presentar condiciones sistémicas 
que contraindiquen la cirugía, c) haber tomado analgé-
sicos y/o anti-inflamatorios en las últimas 72 horas, d) 
estar tomando fármacos opiáceos, anticonvulsivantes 
y/o antidepresivos, excepto los inhibidores selectivos de 
serotonina, e) estar embarazada o en período de lactan-
cia, y f) indicar que no desean participar en el estudio.

Finalmente, tras aplicar estos criterios de selección y te-
niendo en cuenta que sólo eran elegibles los pacientes 
que acudían al Servicio Clínica Odontológica de la UPV/
EHU, se incluyeron un total de 24 pacientes, entre abril 
de 2017 y febrero 2019, tras la primera visita al Máster 
en Periodoncia y Osteointegración de la Universidad del 
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País Vasco (UPV/EHU). Esta muestra estaba compues-
ta por 14 mujeres (58,33 %) y 10 hombres (41,67 
%), con una edad media de 53,21 años [31-73].

3.2. Protocolo y recogida de datos

3.2.1. Aleatorización de la técnica a 
emplear 

a. Cálculo de la secuencia de aleatorización: se 
utilizó la aleatorización en bloques de 4 trata-
mientos para un grupo de 68 pacientes, para 
recibir la técnica test o la control132.

3.2.2. Definir la intervención 

La variable independiente era la técnica empleada 
(variable categórica): Técnica m-VISTA combinada 
con un ITC14 (Grupo Test) en comparación con la 
técnica CAF junto a un ITC12 (Grupo Control). 

3.2.2.1. Técnica quirúrgica 

Previamente a la cirugía, se realizó un enjuague con 
colutorio de clorhexidina 0,12 % (Perio-Aid®, Dentaid 
S.L., Barcelona, España) durante 1 minuto134 y se anes-
tesió de forma infiltrativa (Ultracain®, Laboratorios 
Normon S.A., Madrid, España) la zona a intervenir. A 
continuación, se prepararon las superficies radiculares 
a tratar mediante raspado y alisado de la superficie 

b.  Enmascaramiento o cegamiento triple 

1. Participante: Inicialmente, el paciente no te-
nía conocimiento que técnica había recibido. La 
información completa respecto a la técnica qui-
rúrgica empleada, así como los resultados obte-
nidos en su caso, se le dieron a cada paciente 
en la última visita a los 12 meses, cumpliendo 
así con la normativa vigente (Ley autonómica del 
paciente)133.

2. Observador: Un periodoncista ajeno a la 
intervención (R.E.), se encargó de registrar los 
parámetros clínicos establecidos. 

3. Analista: El bioestadístico (X.M.), al analizar 
los datos, no conocía a qué técnica quirúrgica 
correspondía cada variable.

radicular expuesta con curetas Gracey (Hu-Friedy®, 
Mfg. Co. LLC, Chicago, Estados Unidos) y con una 
fresa diamantada de balón de rugby de contraángulo 
larga (Perioset®, Vannetti S.A., Gordevio, Suiza). 

Posteriormente se realizó la técnica quirúrgica test o la 
control, que se asignó al paciente de forma aleatoria. 
La asignación se mantuvo oculta por un monitor clínico 
(A.M.G.) hasta el momento de la intervención. 

En el Grupo Test se empleó la técnica m-VISTA14 junto a 
un ITC del paladar tomado mediante la técnica UPV/
EHU135 (Figura 6), modificada respecto a la técnica 
original VISTA descrita por Zadeh en 2011136. 

La técnica original (VISTA)136, consiste en realizar un tú-
nel subperióstico extenso a través de una incisión única 
vertical en la mucosa vestibular. La preparación se extien-
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de más allá de la línea mucogingival y lo suficientemente 
por debajo de las papilas interdentales para conseguir 
la tracción coronal del margen gingival, con la ayuda de 
la sutura y unos puntos de composite que se anclan en la 
cara vestibular de los dientes a tratar. A continuación, se 
introduce el injerto seleccionado (ITC del paladar o tube-
rosidad, o un sustituto de tejidos blandos, un aloinjerto 
dérmico acelular o una matriz de colágeno xenogénica), 
junto a factores de crecimiento derivados de las plaque-
tas, a través de la incisión vertical. Finalmente, se sutura 
la incisión vertical con puntos simples. 

Las principales modificaciones que se han propues-
to, consistieron en la tracción coronal de todo el 
complejo colgajo-ITC-papila, gracias a las incisio-
nes intrasulculares que involucran a las papilas y a 
los múltiples puntos de sutura que se anclan en los 
puntos de contacto previamente cerrados con com-
posite. Además, sólo se utiliza el ITC, que en todos 
los casos se obtiene del paladar. 

A continuación, se describe ampliamente la técnica 
m-VISTA14 :

a. Puntos de composite fluido (Tetric EvoFlow®, 
Ivoclar Vivadent S.L.U., Madrid, España) sin 
grabado, en el punto de contacto interproximal 
mesial y distal de los dientes a tratar, para an-

clar la sutura suspensoria y así, evitar el colapso 
de la misma.

b.  Incisiones intrasulculares con una hoja de micro-
bisturí (SM69®, Swann-Morton Ltd, Sheffield, 
Reino Unido). En incisivos inferiores se utili-
zó una hoja más pequeña (KAI®, Kai Europe 
GmbH, Solingen, Alemania). Las incisiones se 
extendieron al menos un diente más allá de las 
recesiones a tratar y a la base de las papilas.

c.  Incisión vertical única, atravesando ligeramente 
la línea mucogingival, en la mitad de la zona a 
tratar. A partir de la cual, se empezó a levan-
tar un colgajo mucoperióstico en un solo plano 
con curetas específicas para preparar un “túnel” 
(Stoma®, Ancladen S.L., Barcelona, España), sin 
tensión y con suficiente desplazamiento coronal.

d. Toma de un injerto de tejido conectivo, del ta-
maño deseado, en el mismo lado del paladar. 
Se utilizó la técnica UPV/EHU135, con un bisturí 
del Nº 15, para obtener un injerto de un gro-
sor óptimo cercano a los 2 mm67. Debido a la 
extensión del área a tratar, el injerto se elongó 
mediante el procedimiento de malla expandi-
da (e-MCTG)137. Después, éste se mantuvo en 
solución salina, mientras se suturaba la zona 
donante con puntos suspensorios verticales alre-

Figura 6. Técnica plástica periodontal VISTA modificada (m-VISTA)14 (test) en el 4º cuadrante.
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dedor de los dientes, con sutura no-reabsorbible 
(TB15; 3/8; 5/0) (Supramid®, Laboratorio Ara-
gó, Barcelona, España).

e. Introducción del injerto conectivo a través de la 
incisión vertical preparada con la ayuda de dos 
suturas. La primera sutura comienza en el surco 
gingival más distal, atravesando todo el túnel 
y saliendo por la incisión vertical única. Tras 
pinzar el injerto, se vuelve por el mismo cami-
no, hasta salir con la sutura por el mismo surco 
gingival. La segunda sutura repite el mismo pro-
cedimiento, empezando desde el surco gingival 
más mesial. Finalmente, ejerciendo una ligera 
fuerza de ambas suturas de forma alternativa, y 
con ayuda de un periostotomo, se introduce el 
injerto por la incisión vertical y se posiciona en 
el lugar deseado con precisión.

f. Tracción y estabilización coronal del complejo 
colgajo-ITC-papila, mediante suturas no-reab-
sorbibles (DS12; 3/8; 5/0) (Seralon®, Osteó-
genos S.L, Madrid, España) con la técnica de 
sutura vertical doble-cruzada138 sobre cada 
punto de contacto. Una vez estabilizado el in-
jerto en mesial y distal se retiran las suturas que 
nos sirven para introducir el injerto.

g. Sutura de la incisión vertical con puntos simples 
y sutura no-reabsorbible (DS12; 3/8; 5/0) (Se-
ralon®, Osteógenos S.L, Madrid, España).

En el Grupo Control se utilizó la técnica CAF12 junto 
a un ITC del paladar (Figura 7). A continuación, se 
describe la técnica:

a. El diseño del colgajo fue descrito por Zucchelli y 
De Sanctis en el 200012 y lo podemos resumir 
como: realización de incisiones submarginales 
oblicuas en ambas áreas interdentales de cada 
recesión, que continúan con la incisión intrasul-
cular, extendiéndose un diente por cada lado 
de los dientes a tratar, para facilitar la reposi-
ción coronal deseada.

b. Elevación de un colgajo de espesor “parcial-to-
tal-parcial” en dirección corono-apical. Inicial-
mente, se eleva a espesor parcial desde la in-
cisión submarginal oblicua hasta la base de la 
recesión, creando así la nueva papila quirúrgi-
ca. A continuación, el tejido gingival apical a 
la zona de la recesión se eleva a espesor total 
(para que esa porción del colgajo, que es críti-
ca para la cobertura radicular, tenga un mayor 
grosor) y, finalmente, la porción más apical del 
colgajo se eleva de nuevo a espesor parcial me-
diante la disección del periostio para facilitar el 
desplazamiento coronal del colgajo.

c. Disección en profundidad de la mucosa vestibular, 
para eliminar las inserciones musculares con un 
bisturí del Nº15 (Swann-Morton Ltd, Sheffield, Rei-
no Unido). El colgajo debe quedar sin tensión y 
mantenerse pasivamente en la posición deseada.

Figura 7. Técnica plástica periodontal colgajo de avance coronal (CAF)12 (control) en el 3º cuadrante.
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d. Desepitelización de las papilas interdentales 
anatómicas, con la ayuda de un microbisturí 
(SM69®, Swann-Morton Ltd, Sheffield, Reino 
Unido) y una tijera de disección (Tijeras Baran-
quer STR®, Power Dental U.S.A., Inc., Illinois, 
Estados Unidos), para crear un lecho de tejido 
conectivo donde se posicionará y se suturará la 
nueva papila creada quirúrgicamente mediante 
el diseño del colgajo.

e.  La toma del injerto se realizó utilizando la técni-
ca anteriormente expuesta.

f.  Estabilización del injerto de tejido conectivo con 
sutura reabsorbible (P3; 3/8; 5/0) (Coated Vi-
cryl®, G.G. Mersons Limited, Ethicon Suture La-
boratories, Ohio, Estados Unidos), mediante sutu-
ra suspensoria sobre los dientes que presentaban 
recesiones, atravesando la papila anatómica.

g. Finalmente, se utilizaron suturas suspensorias12 
(DS12; 3/8; 5/0; Seralon®, Osteógenos S.L, 
Madrid, España) para conseguir una precisa 
adaptación del colgajo vestibular sobre la raíz 
expuesta y estabilizar cada papila quirúrgica 
sobre cada área interdental desepitelizada.

Todas las cirugías fueron realizadas en el Máster 
en Periodoncia y Osteointegración de la UPV/EHU.

3.2.2.2. Protocolo posquirúrgico

a. Inmediato: a) Profilaxis antibiótica: Amoxicilina 
875 mg / Ácido Clavulánico 125 mg (Augmen-
tine®, GlaxoSmithKline S.A., Madrid, España) 
administrado por vía oral, cada 8 horas, duran-
te 7 días, b) Ibuprofeno 400 mg (Ibuprofeno 
Kern Pharma®, Kern Pharma, S.L., Barcelona, 
España) vía oral, cada 8 horas, durante 2 días, 
c) enjuague con un colutorio de clorhexidina al 
0,12 % (Perio-Aid®, Dentaid S.L., Barcelona, 
España), 2 veces día, durante 6 semanas, d) 
evitar cepillado de la zona intervenida hasta 
la tercera semana de la intervención, e) aplica-
ción de frío local durante 2 días y dieta blanda, 
f) evitar los traumatismos en la zona tratada, y 
g) no realizar deporte ni esfuerzo físico durante 
la semana posterior a la intervención.

b.  Eliminación de las suturas de la zona donante a 
la semana y el resto a las 2 semanas.

c.  En la tercera semana tras la intervención quirúr-
gica, el paciente reinicia el cepillado, mediante 
la técnica de Stillman139, con un cepillo quirúr-
gico (VITIS cirugía®, Dentaid S.L., Barcelona, 
España), durante 3 a 4 semanas. 

d. Aproximadamente a las 6 semanas después de 
la cirugía, el paciente retoma sus hábitos de hi-
giene dental e interproximal.

e. Tras 1, 3, 6 y 12 meses del procedimiento, los 
pacientes fueron introducidos en un programa 
de mantenimiento periodontal y de refuerzo de 
la higiene oral.

3.2.3. Variables clínicas que  
se registraron  

Antes de comenzar el estudio, se valoró la reprodu-
cibilidad del examinador (intra-examinador). Tenien-
do en cuenta que la variable respuesta primaria era 
el porcentaje de cobertura radicular media, que se 
calculó a partir del cambio de la recesión inicial y 
final, fue necesario comprobar que el examinador 
estaba calibrado a la hora de medir las recesiones. 
Por ello, previamente al inicio del estudio, el clínico 
(R.E.) que recogería dicha variable midió las rece-
siones presentes en 4 pacientes ajenos al estudio, 
en dos visitas distintas, separadas entre sí al menos 
24 horas. Al tratarse de una variable cuantitativa, 
se calculó el coeficiente de correlación intraclase, 
aceptando un valor de al menos 0,75.

Un mismo examinador experimentado, cegado y ca-
librado (R.E.), diferente del que realizó las cirugías, 
registró antes de la cirugía, a los 6 y a los 12 meses, 
mediante el uso de una sonda periodontal 11 (PCP-
11, Hu-Friedy®, Mfg. Co. LLC, Chicago, Estados 
Unidos), en cada diente involucrado, los siguientes 
parámetros clínicos: 

a. La recesión gingival (REC): Distancia en milíme-
tros desde la LAC al margen gingival, medida 
en el punto medio vestibular. Se registró antes 
de la cirugía en todos los dientes presentes (ex-
ceptuando los cordales) y durante el seguimien-
to únicamente en las recesiones a tratar. 

b. El número de recesiones a tratar (NRT): Se re-
gistró el número de recesiones de Clase III que 
iban a recibir tratamiento. 
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c. La localización de las recesiones a tratar (LRT): 
Las recesiones se asignaron a dos grupos, por 
un lado recesiones del maxilar superior y por 
otro lado recesiones de la mandíbula. Además, 
se registró el tipo de diente concreto que presen-
taba la recesión.

d. La anchura de la recesión gingival (AREC): Dis-
tancia mesio-distal tomada en la zona coronal 
de la misma, medida en milímetros. Se registró 
únicamente en las recesiones a tratar. 

e. La anchura de la encía queratinizada (AEQ): 
Distancia en milímetros desde el margen gingi-
val a la línea mucogingival medida en el punto 
medio vestibular. Se registró únicamente en las 
recesiones a tratar. 

f.  La distancia desde el punto de contacto a la pa-
pila interdental (PC-PI): Distancia en milímetros, 
desde el punto de contacto mesial y distal del 
diente con recesión, a la parte más coronal de 
la papila interdental. Se registró únicamente en 
las recesiones a tratar. En ausencia de punto de 
contacto, se omitió esta medición para dichas 
localizaciones. 

g. La profundidad de sondaje (PS): Distancia en 
milímetros desde el margen gingival hasta el 
fondo del surco gingival. Al inicio, se registró 
en todos los dientes presentes (exceptuando los 
cordales) en 6 puntos por diente (mesio-vestibu-
lar, medio-vestibular, disto-vestibular, mesio-lin-
gual, medio-lingual y disto-lingual) y durante el 
seguimiento, únicamente, en las recesiones a 
tratar en el punto medio vestibular. 

h. El índice de sangrado del paciente (IS): Tras rea-
lizar un sondaje periodontal de todos los dien-
tes, se registró de forma dicotómica la presen-
cia (sí o no) de sangrado en 6 puntos por diente 
(mesio-vestibular, medio-vestibular, disto-vestibu-
lar, mesio-lingual, medio-lingual y disto-lingual) 
y se calculó el porcentaje de sitios que sangran 
del total de sitios sondados42. 

i.  El índice de placa del paciente (IP): Se usó un re-
velador de placa (Plac-Control®, Dentaid S.L., 
Barcelona, España) y se registró de forma di-
cotómica la presencia (sí o no) de placa en 6 
puntos por diente (mesio-vestibular, medio-ves-
tibular, disto-vestibular, mesio-lingual, medio-lin-
gual y disto-lingual) y se calculó el porcentaje 
de sitios con placa del total de sitios sondados. 

j. La cobertura radicular completa (CRC): Se reco-
gió el número de recesiones tratadas que pre-
sentaban REC = 0 mm a los 6 y 12 meses de 
seguimiento.

k. Se recogió la presencia o no, así como la des-
cripción, de las incidencias posquirúrgicas 
(IPQ) que pudieron acontecer.

Las variables asociadas a la percepción del pacien-
te se recogieron de la siguiente manera:

a.  El nivel clínico de sensibilización central: Previo 
a la cirugía, se cumplimentó un cuestionario de 
sensibilización central (CSC)140, con el objeti-
vo de conocer el nivel de sensibilización cen-
tral del paciente, por ser un factor que pudiera 
afectar a la respuesta dolorosa posquirúrgica 
independientemente a la intervención llevada 
a cabo141. Concretamente, se empleó el cues-
tionario validado y adaptado para su uso en 
la población española142. En su parte A, se le 
preguntó a cada paciente sobre la frecuencia 
en la que percibía 25 síntomas, y se le dio a 
cada uno una puntuación de 0-4, establecien-
do un nivel clínico de sensibilización central 
del paciente en un rango de 0-100: subclínico 
(0-29), medio (30-39), moderado (40-49), se-
vero (50-59) o extremo (60-100). En la parte 
B (no cuantificada), se le preguntó al paciente 
si había sido diagnosticado de uno o más des-
ordenes incluidos dentro de los denominados 
síndromes de sensibilización central (fibromial-
gia, síndrome de fatiga crónica, síndrome de 
piernas inquietas, trastornos temporomandibu-
lares y migrañas o cefalea tensional) descritos 
por Yunus143 y ahora incluidos en el grupo de 
las denominadas condiciones de dolor crónico 
overlapping144.

b. El dolor: Se le entregó al paciente un diario del 
dolor, diseñado por nuestro grupo y denomina-
do “UPV/EHU pain diary”14 (Figura 8), basado 
en la escala visual analógica (EVA)145. El exa-
minador registró si el paciente tuvo algún dolor 
regional de cabeza y cuello en el último mes y 
si presentaba algún dolor en el prequirúrgico in-
mediato, si fuese afirmativo se anotó su intensi-
dad. Se instruyó al paciente para que recogiera 
su percepción del dolor posquirúrgico a las 2 y 
4 horas tras la intervención y después cada 8 
horas durante los 3 primeros días (con la toma 
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3.2.4. Variable radiológica  
(nivel óseo radiológico)

El mismo examinador clínico (R.E.) recogió el nivel óseo 
radiológico (NORx) de los dientes a tratar, a partir de 
las radiografías obtenidas, mediante el programa de 
procesado de imagen ImageJ®146. Tras calibrar las ra-
diografías, se midió en línea recta, la distancia en milí-
metros desde la línea amelocentamaria hasta el primer 
contacto óseo interproximal en mesial y en distal. 

3.2.5. Cronograma 

El período del estudio fue de 12 meses de seguimien-

to con 9 visitas (visita de selección, visita de registro 
de variables iniciales, cirugía, retirada de suturas 
a los 7 y 14 días, mantenimiento y refuerzo de la 
higiene oral 1, 3, 6 y 12 meses tras el procedimien-
to). Se registraron los parámetros clínicos al inicio, 
a los 6 y 12 meses, y las incidencias posquirúrgicas 
a la semana. Se evaluaron las percepciones del pa-
ciente, el dolor mediante el diario del dolor “UPV/
EHU pain diary”14 y el resultado estético mediante el 
cuestionario basado en la EVA145.

El cronograma se desarrolló de la siguiente manera 
(Figura 9):

1. Selección del paciente, según los criterios de 
inclusión y exclusión establecidos.

2. V0 (cita inicial): En todos los dientes se re-

Figura 8. Diario del dolor “UPV/EHU pain diary”14, diseñado para que el paciente registre las características de su dolor posquirúrgico.

antibiótica); tras 72 horas (tres primeros días) se 
registró una vez al día, a última hora, durante 
una semana o hasta su remisión completa. Con-
cretamente el paciente registró: su mayor inten-
sidad (0 - 100), la duración (minutos u horas) 
de ese dolor máximo y si había sido necesario 
o no la toma de algún tratamiento analgésico 

adicional al prescrito (No o Sí: ¿Cuál?). 

c. El resultado estético: El mismo examinador eva-
luó el grado de satisfacción del paciente con el 
resultado estético obtenido a los 6 y 12 meses 
de la intervención, mediante un cuestionario ba-
sado en la EVA145.
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gistraron los parámetros clínicos descritos. 
También se tomaron fotografías (EOS 550D®, 
Canon Europa N.V., Amstelveen, Holanda) y 
radiografías (VistaScan®, Dürr Dental SE, Bie-
tigheim-Bissingen, Alemania) de los dientes a 
tratar. Finalmente se realizó el cuestionario de 
sensibilización central (CSC)142 y se instruyó al 
paciente en cuanto a cumplimentar el “UPV/
EHU pain diary”14.

3. Se procedió a la cirugía de las recesiones 
múltiples clase III, según lo reflejado por la se-
cuencia de aleatorización: La técnica VISTA mo-
dificada (m-VISTA)14 o la técnica del colgajo de 
avance coronal (CAF)12, ambas junto con el ITC 
del paladar. 

4. A los 7 días de la intervención, se retiraron las 
suturas del lecho donante, y se recogió si había 
acontecido alguna incidencia posquirúrgica.

5. A los 14 días de la intervención, se elimina-
ron las suturas del lecho receptor y se recogió el 
diario del dolor “UPV/EHU pain diary”14 cum-
plimentado por el paciente. 

6. Al mes y 3 meses de la intervención, se reali-
zó una terapia periodontal de apoyo y el refuer-
zo de la higiene oral.

7. V1 (cita de los 6 meses): En todos los dien-
tes se registró el sangrado al sondaje y la pre-
sencia de placa bacteriana. En cada recesión 
tratada se midió, además, la profundidad de 
sondaje, la recesión, la anchura de la recesión 
gingival, la anchura de la encía queratinizada 
y la distancia desde el punto de contacto a la 
papila interdental. También se recogió median-
te la EVA145 el resultado estético por parte del 
paciente, y se tomaron fotografías de la zona 
intervenida. Finalmente, se procedió a realizar 
una terapia periodontal de apoyo junto al re-
fuerzo de la higiene oral.

8. V2 (cita de los 12 meses): En todos los dien-
tes se registró el sangrado al sondaje y la pre-
sencia de placa bacteriana. En cada recesión 
tratada semidió, además, la profundidad de 
sondaje, la recesión, la anchura de la recesión 
gingival, la anchura de la encía queratinizada 
y la distancia desde el punto de contacto a la 
papila interdental. También se recogió median-
te la EVA145 el resultado estético por parte del 
paciente, y se tomaron fotografías de la zona 
intervenida. Finalmente, se procedió a realizar 
una terapia periodontal de apoyo junto al re-
fuerzo de la higiene oral.

3.3. Análisis estadístico de los datos
a. Variable intervención: La técnica quirúrgica 

empleada, es decir, la técnica m-VISTA (Grupo 
test)14 o el CAF (Grupo Control)12, que es una 
variable categórica.

b. Variables respuesta

Primaria: 

Porcentaje de cobertura radicular media (% CR): 
En cada paciente se calculó la media de sus re-
cesiones al inicio (RECm inicial), a los 6 meses 
(RECm_6 meses) y a los 12 meses (RECm_12 
meses). A continuación, se calcularon nuevas 
variables llamadas % CR_ 6 meses [(RECm_ini-
cial – RECm_6 meses) / RECm_inicial x 100] 
y % CR_12 meses [(RECm_inicial – RECm_12 
meses) / RECm_inicial x 100], para después 
comparar las medias del Grupo Test con las del 
Grupo Control. 

Secundarias: 

1. Porcentaje medio de recesiones en las que 

Figura 9. Cronograma del estudio.
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se consiguió cobertura radicular completa  
(% CRC) con cada técnica: En cada paciente 
se registró el número de recesiones, que, tras el 
tratamiento, mostraron cobertura radicular com-
pleta a los 6 meses (CRC_6 meses) y a los 12 
meses (CRC_12 meses). Después se calcularon 
nuevas variables llamadas % CRC_6 meses [nú-
mero de recesiones con CRC_6 meses/ NRT x 
100] y % CRC_12 meses [número de recesiones 
con CRC_12 meses/ NRT x 100] para el Grupo 
Test y Grupo Control, y finalmente se compararon 
los % CRC del Grupo Control con el del Test.

2. Cambio en el nivel medio de inserción clí-
nica (NICc) para cada técnica: Se calculó si 
hubo un cambio en el mismo a los 6 y 12 meses 
(NICm_inicial – NICm_6 meses; NICm_inicial – 
NICm_12 meses y NICm_6 meses – NICm_12 
meses), para posteriormente comparar las me-
días para las recesiones del Grupo Test y las 
medias para las recesiones del Grupo Control.

3. Cambio en la anchura de la encía querati-
nizada (AEQc) para cada técnica: Se calculó 
si hubo un cambio en la anchura de la banda 
de encía queratinizada en cada diente a los 6 
y 12 meses (AEQm_inicial – AEQm_6 meses; 
AEQm_inicial – AEQm_12 meses y AEQm_6 
meses – AEQm_12 meses), para posteriormen-
te comparar las medias para las recesiones del 
Grupo Test y las medias para las recesiones del 
Grupo Control. 

4. Cambio en la distancia desde el punto de 
contacto hasta la papila interdental (PC-PIc) 
para cada técnica: Se calculó si hubo un cambio 
en el mismo a los 6 y 12 meses (PC-PIm_inicial 
– PC-PIm_6 meses; PC-PIm_inicial – PC-PIm_12 
meses y PC-PIm_6 meses – PC-PIm_12 meses), 
para posteriormente comparar las medias para 
las recesiones de ambos grupos de tratamiento. 

5. Cambio en el índice de sangrado (ISc) del 
paciente para cada técnica: Se calculó si hubo 
un cambio a los 6 y 12 meses (ISm_inicial – 
ISm_6 meses; ISm_inicial – ISm_12 meses e 
ISm_6 meses – ISm_12 meses), para posterior-
mente comparar las medias del Grupo Control 
con las del Grupo Test. 

6. Cambio en el índice de placa (IPc) del pa-
ciente para cada técnica: Se calculó sí hubo 
cambios a los 6 y 12 meses (IPm_inicial – IPm_6 

meses; IPm_inicial – IPm_12 meses e IPm_6 me-
ses – IPm_12 meses), para finalmente comparar 
las medias del Grupo Control con las del Grupo 
Test. 

7. Nivel clínico de sensibilización central del 
paciente recogido mediante el cuestionario de 
sensibilización central (CSC)142: Variable de 
naturaleza categórica recogida únicamente 
en el inicio, se trató como variable cuantitativa 
calculando los porcentajes para cada uno de 
los grados del nivel clínico de sensiblización 
central (subclínico, medio, moderado, severo y 
extremo) y se compararon los resultados entre el 
Grupo Test y el Control.

8. Percepciones registradas por el paciente 
mediante el diario del dolor “UPV/EHU pain 
diary”14 basado en la EVA145 (Figura 8): Para 
los parámetros tanto de intensidad y duración 
del dolor posquirúrgico como de cantidad y 
tiempo de ingesta analgésica se calculó la me-
dia para ambos grupos. De este modo, se com-
pararon los resultados entre el Grupo Test y el 
Control. 

9. Grado de satisfacción con el resultado estéti-
co indicado por el paciente para cada técnica: 
Al obtener una puntuación de 1 a 100 con la 
escala EVA , se calculó su media. Así, se compa-
raron las medias entre el Grupo Test y el Control 
a los 6 y 12 meses.

c. Determinar los análisis estadísticos empleados 
en función de la naturaleza de las variables: 

1. Variable independiente: Variable categórica 
(Grupo Test o Grupo Control). 

2. Variables dependientes: Cuantitativas conti-
nuas (porcentaje de la cobertura radicular me-
dia, anchura de la encía queratinizada, nivel 
de inserción clínica, anchura de la recesión, dis-
tancia desde el punto de contacto a la papila in-
terdental, EVA resultado estético, e intensidad y 
duración del dolor posquirúrgico). Las variables 
de naturaleza categórica (el nivel de sensibili-
zación central, el tratamiento analgésico añadi-
do, las incidencias posquirúrgicas, el índice de 
placa y el índice de sangrado) se transformaron 
en variables cuantitativas continuas calculando 
porcentajes.

d. Un estadístico experimentado y cegado (X.M.) 
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examinó todos los datos obtenidos mediante el 
software SPSS®147, teniendo como unidad de 
análisis al paciente. 

1. Inicialmente se analizaron las variables me-
diante estadística descriptiva: 

a. Número de pacientes.

b. Media y desviaciones estándar de la edad, 
IP e IS, profundidad de sondaje, altura de las 
recesiones (REC), anchura de las recesiones, an-
chura de la encía queratinizada, distancia des-
de el punto de contacto a la papila interdental y 
el nivel óseo radiológico.

c. Porcentajes de género, hábito tabáquico, 
consumo de drogas/alcohol, enfermedad sis-
témica, medicación, localización de las rece-
siones, nivel clínico de sensibilización central y 
presencia de dolor prequirúrgico inmediato y 
en el mes previo a la intervención.

2. Se comprobó si los grupos eran homogéneos 
al inicio: 

d. Para las variables cuantitativas, se aplica-
ron las pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk) 
y se hicieron diagramas de caja para valorar 
la distribución gráficamente: si cumplían la nor-
malidad, se utilizaron test paramétricos, y si no 
cumplían la normalidad, test no paramétricos. 

e. Para las variables categóricas, se utilizó la 
Prueba de Chi cuadrado si las frecuencias espe-
radas eran ≥ 5, sino se aplicó la Prueba exacta 
de Fisher.

3. Comparación intragrupo: Para la variable 
respuesta primaria (% CR) y para las variables 
secundarias (% CRC, anchura de la recesión, 
anchura de la encía queratinizada, profundidad 
de sondaje, recesión gingival, nivel de inserción 
clínica, la distancia desde el punto de contacto 
a la papila interdental), se hizo la comparación 
mediante la prueba de Wilcoxon de los rangos 
con signo para muestras relacionadas. 

4. Comparación intergrupo: Se empleó la U de 
Mann-Whitney para la comparación de las si-
guientes variables (cuantitativas):

f. Recesión, anchura de la recesión, anchura de 
la encía queratinizada, nivel de inserción clíni-
ca, EVA resultado estético, el índice de placa, el 
índice de sangrado, la distancia desde el punto 

de contacto a la papila interdental, entre el Gru-
po Test y el Control, a los 6 y 12 meses.

g. La duración, la intensidad (EVA)145 y la nece-
sidad de tratamiento analgésico añadido ante 
el dolor posoperatorio; a las 2 y 4 horas, los 3 
primeros días cada 8 horas y después diaria-
mente durante una semana o hasta su remisión, 
entre el Grupo Test y Control.

5. Analizar la posible correlación entre el por-
centaje de cobertura radicular media obtenida 
y la intensidad del dolor recogida, con otras va-
riables con las que pudieran estar relacionadas, 
a los 6 y 12 meses de la intervención. Para ello 
se aplicó el Coeficiente de correlac ión de Spe-
arman, U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis, 
según la naturaleza de la variable.
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4.1. Estadística descriptiva

4.1.1. Características de los  
pacientes tratados

Las características generales de los pacientes inter-
venidos aparecen recogidas en la Tabla 6. 

Se estudiaron 12 pacientes en el Grupo Test [55,26 
años (DE: 7,89) [42-73]; 8 mujeres] y otros 12 
pacientes en el Grupo Control [51,16 años (DE: 
10,37) [31-63]; 6 mujeres].

Mientras que en el Grupo Test ninguno de los pacien-
tes refería ningún hábito tóxico, en el Grupo Control 
el 25 % (n= 3) de los pacientes eran fumadores de 
más de 10 cigarrillos diarios y el 33,30 % (n= 4) 
referían ser consumidores de drogas y/o alcohol. 

En el Grupo Test el 50 % de los pacientes presen-
taba alguna enfermedad sistémica y el 25 % en el 
Grupo Control. 

Además, un 41,70 % de los pacientes del Grupo 
Test (n= 5) y un 33,30 % del Grupo Control (n= 4) 
refirieron haber padecido dolor prequirúrgico en la 
zona de cabeza y cuello en el último mes (p= 1,00). 
La presencia de dolor en el momento previo a la 
intervención quirúrgica lo refirieron el 16,67 % (n= 
2) de los pacientes en el Grupo Test y el 8,33 % (n= 
1) de los pacientes en el Grupo Control (p= 1,00). 
Así, la intensidad media del dolor fue de 17,5 (DE: 
23,79) y de 10 (DE: 15,37) durante el mes anterior 
al procedimiento quirúrgico (p= 0,55), y de 5 (DE: 
11,68) y de 1,67 (DE: 5,77) en el momento previo 
a la intervención (p= 0,71), en el Grupo Test y Con-
trol, respectivamente. 

La mayoría de los pacientes, todos hombres, mostra-
ron un nivel clínico de sensibilización central subclí-
nico142 (t= 83,30 % vs. c= 75,00 %) y ninguno un 
nivel severo u extremo. Por contra, 2 mujeres (16,70 
%) en el Grupo Test, una diagnosticada de fibromial-
gia, presentaron un nivel de sensibilización central 
moderado con presencia de dolor prequirúrgico, 
frente a ninguno en el Grupo Control. 

Al comprar en el inicio los grupos, no se reconocie-
ron diferencias estadísticamente significativas. 
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4.1.2. Características de las  
recesiones gingivales tratadas

Las características de las recesiones clase III de Mi-
ller tratadas se reflejan en la Tabla 7. 

La mayoría de las recesiones tratadas en ambos gru-
pos se localizaban en la mandíbula (t= 36 vs. c= 29; 
p= 1,00) e incluían un mayor número de recesiones 
en los dientes posteriores en el Grupo Test (premola-
res; t= 19 vs. c= 17 / molares; t= 5 vs. c= 3).

Ninguno de los parámetros clínicos iniciales, relati-
vos a las características de las recesiones gingiva-
les incluidas, presentó diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos del estudio. No 
obstante, fueron ligeramente superiores en el Grupo 
Control respecto a la profundidad de sondaje (t= 
1,75 mm vs. c= 1,89 mm), la recesión gingival (t= 
2,85 mm vs. c= 3,32 mm), la pérdida de inserción 
clínica (t= 4,60 mm vs. c= 5,22 mm) y la distancia 
desde el punto de contacto a la papila interdental (t= 
2,10 mm vs. c= 2,64 mm). Sin embargo, la anchura 
de la recesión (t= 4,08 mm vs. c= 3,57 mm), la an-
chura de la encía queratinizada (t= 2,71 mm vs. c= 
2,50 mm) y el nivel óseo radiológico (t= 4,18 mm 
vs. c= 4,12 mm) fueron superiores en el Grupo Test. 

4.1.3. Características  
intraquirúrgicas

Únicamente se analizaron las características del in-
jerto de tejido conectivo (ITC) del paladar obtenido, 
que aparecen en la Tabla 8. 

Las dimensiones del ITC obtenido fueron ligeramente 
superiores en su longitud (t= 28,88 mm vs. c= 26,35 
mm) y en su anchura (t= 7,44 mm vs. c= 6,95 mm) 
en el Grupo Test, mientras que el grosor (t= 2,36 
mm vs. c= 2,61 mm) fue mayor en el Grupo Control. 

Debido a la longitud del área a tratar en determina-
das intervenciones en ambos grupos, fue necesario 
realizar la extensión en forma de acordeón del ITC 
(e-MCTG)137, siendo mas necesario realizarlo en los 
pacientes del Grupo Test (n= 8 /12) que en los del 
Grupo Control (n= 6 / 12). 

No hubo diferencias estadísticamente significativas 

en ninguna de las características intraquirúrgicas en-
tre el Grupo Control y Test.

4.2. Estadística analítica 

Los datos registrados a los 6 meses y a los 12 me-
ses aparecen en las Tablas 9 y 10, respectivamen-
te. Además, en la Tabla 11 se reflejan los cambios 
ocurridos entre las diferentes variables y entre los 
diferentes momentos de la recogida de datos. 

Durante el periodo de seguimiento se perdieron 2 
pacientes en el Grupo Test, uno en ambas visitas (im-
posibilidad de recogida de datos ante la situación 
generada por el Covid-19, además de un problema 
de salud) y otro en la visita del año (no se pudo con-
tactar con el paciente). 

4.2.1. Variable respuesta primaria: 
Porcentaje de cobertura  
radicular media (% CR) 

A los 6 meses, el % CR fue del 61 % para ambos 
grupos [t= 61,59 % (IC95%; 44,64 a 78,54) vs. 
c= 61,73 % (IC95%; 42,48 a 80,97); p= >0,05]. 
Sin embargo, a los 12 meses el % CR aumentó a 
un 73,26 % (IC95%; 56,36 a 90,17) en el Gru-
po Test, sobrepasando ligeramente los 2 milímetros 
de cobertura radicular media, mientras que en el 
grupo control el % CR disminuyó a un 56,49 % 
(IC95%; 37,90 a 75,10), sin que esta diferencia 
entre los grupos fuera estadísticamente significativa 
(p= 0,20).

En el Grupo Test se obtuvo una correlación lineal 
negativa, entre el % CR a los 6 meses y el nivel óseo 
radiológico (media: r= -0,68; p= 0,02 / mesial: r= 
-0,71; p= 0,014 / distal: r= -0,67; p= 0,03) y entre 
el % CR a los 12 meses y la distancia desde el punto 
de contacto a la papila interdental al inicio (media: 
r= -0,702; p= 0,02 / mesial: r= -0,65; p= 0,04 / 
distal: r= -0,74; p= 0,01) y el nivel óseo radiológico 
en distal (r= -0,64; p= 0,05). En cambio, en el Gru-
po Control se observó una correlación lineal positiva 
entre el % CR a los 6 meses (r= 0,65; p= 0,02) y a 
los 12 meses (r= 0,59; p= 0,04) con la anchura del 
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ITC empleado, y una correlación lineal negativa con 
el índice de placa (r= -0,81; p= 0,001) y el índice 
de sangrado (r= -0,64; p= 0,02) a los 6 meses.

Sin tener en cuenta la técnica quirúrgica empleada, 
es decir, tomadas todas las recesiones en su conjun-
to, se registró una correlación lineal negativa entre 
el % CR a los 6 meses y el nivel óseo radiológico 
(media: r= -0,51; p= 0,01 / mesial: r= -0,46; p= 
0,03 / distal: r= -0,47; p= 0,02) y el índice de pla-
ca de los 6 meses (r= -0,45; p= 0,03), y del mismo 
modo entre el % CR a los 12 meses y la recesión me-
dia inicial (r= -0,47; p= 0,03) y la distancia desde el 
punto de contacto a la papila interdental inicial (me-
dia: r= -0,44; p= 0,04 / distal: r= -0,45; p= 0,04).

4.2.2. Variables respuesta  
secundarias

4.2.2.1. Porcentaje medio de cobertura 
radicular completa (% CRC)

A los 6 meses, únicamente un paciente en el Grupo 
Test y dos pacientes en el Grupo Control mostraron 
CRC en todas las recesiones tratadas, mientras que 
el 54,54 % (n= 6 / 11) y el 58,33 % (n= 7 / 12) 
de los pacietnes obtuvieron alguna recesión con 
CRC en el Grupo Test y Control, respectivamente. 
Asimismo, el porcentaje medio de recesiones que se 
cubrieron completamente fue ligeramente inferior en 
el Grupo Test con un 31,71 % (n= 13 / 41), frente al 
36,67 % (n= 14 / 40) en el Grupo Control. 

En cambio, a los 12 meses, aumento la % CRC sig-
nificativamente en el Grupo Test (3 pacientes con 
todas las recesiones cubiertas, 60 % pacientes con 
alguna recesión cubierta; n= 6 / 10, y 47,33 % de 
las recesiones cubiertas; n= 17 / 36) y disminuyó en 
el Grupo Control (1 paciente con todas las recesio-
nes cubiertas; 50 % pacientes con alguna recesión 
cubierta; n= 6 / 12 y 29,45 % recesiones cubiertas; 
n= 11 / 40).

No hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos de estudio, ni a nivel del pa-
ciente, ni de la recesión, en ambos periodos de se-
guimiento.

4.2.2.2. Nivel de inserción clínica (NIC)

A los 6 meses, ambos grupos de tratamiento presen-
taban una pérdida de inserción clínica (t= 2,87 mm 
vs. c= 3,37 mm; p= 0,61). 

A los 12 meses, esta pérdida disminuyó a 2,43 mm 
en el Grupo Test, mientras que aumentó a 3,47 mm 
en el Grupo Control. Esta fue la única diferencia es-
tadísticamente significativa (p= 0,04) encontrada en 
el estudio entre ambos grupos de tratamiento. 

4.2.2.3. Anchura de la recesión gingival 
(AREC)

La reducción de AREC a los 6 meses [t= -2,17 mm 
(DE: 1,25) vs. c= -1,01 mm (DE: 1,40); p= 0,08] y 
al año [t= -2,78 mm (DE: 1,78) vs. c= -1,26 mm (DE: 
1,07); p= 0,06] respecto de la inicial fue superior 
en el Grupo Test, sin que se observasen diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos.

4.2.2.4. Anchura de la encía  
queratinizada (AEQ)

La ganancia de encía queratinizada a los 6 meses en 
ambos grupos fue inferior a 1 mm (t= 0,85 mm vs. 
c= 0,68 mm; p= 0,65), que se mantuvo al año con 
mínimos cambios, sin que se observasen diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos.

4.2.2.5. Distancia desde el punto de con-
tacto a la papila interdental (PC-PI)

A los 6 meses, hubo una reducción estadísticamente 
significativa (p= 0,02) respecto a la medida inicial 
(incremento de la papila en el espacio inteproximal), 
de la distancia desde el punto de contacto a la papila 
interdental en el Grupo Test, tanto en mesial (t= -0,85 
mm vs. c= -0,49 mm) como en distal (t= -0,73 mm vs. 
c= -0,24 mm), sin que la diferencia fuese estadística-
mente significativa entre los grupos de estudio. 

A los 12 meses, ésta distancia volvió casi a los va-
lores de partida en el Grupo Test, siendo este au-
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mento de la distancia estadísticamente significativo 
(p= 0,01) entre los 6 y 12 meses. En cambio, en el 
Grupo Control la reducción obtenida se mantuvo si-
milar, con mínimas variaciones. También, no hemos 
observado diferencias estadísticamente significati-
vas entre los grupos.

4.2.2.6. Índices de placa y de sangrado 
(IP / IS) al sondaje 

Ambos índices, tanto a los 6 meses (IP; t= 14,67 
% vs. c= 24,58 % / IS; t= 8,96 % vs. c= 13,46 %) 
como al año (IP; t= 15,86 % vs. c= 20,49 % / IS; 
t= 8,83 % vs. c= 12,71 %) fueron inferiores en el 
Grupo Test que en el Grupo Control, sin que las di-
ferencias hayan sido estadísticamente significativas. 

4.2.2.7. Incidencias posquirúrgicas (IPQ)

Las incidencias posquirúrgicas acontecidas en cada 
paciente intervenido se recogen en la Tabla 8. 

En 6 pacientes, tanto en el Grupo Test como en el 
Grupo Control, ocurrió alguna IPQ (hematoma fa-
cial; n= 1 vs. n= 2 / aftas; n= 2 vs. n= 1 / necrosis 
del lecho palatino; n= 2 vs. n= 2 / necrosis parcial 
del colgajo; n= 0 vs. n= 1 / necrosis parcial del 
injerto; n= 0 vs. n= 1 / hemorragia posquirúrgica; 
n= 1 vs. n= 0), respectivamente.

4.2.2.8. Dolor posquirúrgico recogido 
mediante el diario del dolor “UPV/
EHU pain diary”14 y su posible 
relación con otras variables 

Las variables en relación al dolor se recogen en la 
Tabla 8. La media de la intensidad del dolor (ID) (t= 
11,19 vs. c= 8,10) y la duración del dolor (DD) (t= 
25,27 minutos vs. c= 10,34 minutos) fueron superio-
res tras la intervención en el Grupo Test, aunque solo 
tuvieron significancia estadística a las 2 horas (ID y 
DD; p= 0,001) y a las 8 horas (ID; p= 0,045 / DD; 
p= 0,010) tras la intervención (Figuras 10 y 11). 

Figura 10. Intensidad del dolor posquirúrgico, recogido por los pacientes, mediante el diario del dolor “UPV/EHU pain diary”.

Figura 11. Duración del dolor posquirúrgico, recogido en minutos por los pacientes, mediante el diario del dolor “UPV/EHU pain diary”.
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También, el tiempo medio de necesidad analgésica 
(t= 63,58 minutos vs. c= 53,25 minutos; p= 0,27) 
fue superior en el Grupo Test. Sin embargo, la toma 
analgésica registrada en el diario del dolor “UPV/
EHU pain diary”14 se produjo en mas del doble de 
veces en el Grupo Control (t= 15 vs. c= 38), sin 
que las diferencias fuesen estadísticamente significa-
tivas. Además, únicamente un paciente en el Grupo 
Test indicó una toma analgésica en más de dos mo-
mentos del registro, mientras que en Grupo Control 
fueron 6 pacientes. 

Al analizar la posible relación de la ID con otras 
variables, se obtuvo una correlación lineal positiva 
con la longitud del ITC obtenido, tanto en el Grupo 
Control (r= 0,619; p= 0,032) como en todos los pa-
cientes intervenidos (r= 0,418; p= 0,042). También, 
se vio una asociación entre la ID y el consumo de 
drogas y/o alcohol analizando todos los pacientes 
del estudio (p= 0,023).

Sin embargo, no se observó asociación estadística 
entre la ID y el nivel clínico de sensibilización cen-
tral142 presentado por los pacientes. 

4.2.2.9. Grado de satisfacción con el 
resultado estético

El grado de satisfacción recogido fue alto, tanto a 
los 6 meses (t= 82,18 vs. c= 78,33), como a los 
12 meses (t= 83,80 vs. c= 80,75) de seguimiento, 
rondando la cifra 80 en ambos grupos. No se reco-
nocieron diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos. 
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Con el objetivo de comparar dos técnicas quirúrgi-
cas mucogingivales (m-VISTA14 vs. CAF12), emplea-
das en el tratamiento de recesiones múltiples clase III 
de Miller, se diseñó este ensayo clínico aleatorizado.  

Para la obtención de la muestra de pacientes con re-
cesiones gingivales se utilizó la clasificación de Mi-
ller4, que era la vigente en el comienzo del estudio 
y la que se consideraba la más completa, porque 
además del tejido blando tiene en cuenta el hueso 
circundante y la posición dentaria, importantes tam-
bién en la cobertura radicular. Así, se seleccionaron 
específicamente las recesiones gingivales de tipo III 
de Miller, que corresponderían actualmente al RT2 
de Cairo5. 

Además, intentando responder a las dudas recogi-
das en la literatura, con el objetivo de aumentar la 
evidencia existente hasta la fecha en el tratamiento 
de este tipo de recesiones y comparar dos técnicas 
quirúrgicas15, siendo una de ellas (la técnica control; 
CAF12) referente en la cirugía plástica periodontal, 
frente a una modificación de la técnica VISTA136, 
que hemos denominado m-VISTA14.

5.1. En relación a las características 
de la población de estudio

La muestra general del estudio, como en la mayo-
ría de los estudios similares, fue mayoritariamente 
femenina (14 mujeres vs. 10 hombres), ya que este 
colectivo, además de demandar una mayor atención 
odontológica148 es el que presenta un mayor interés 
por su estética149, siendo ésta una de las indicacio-
nes principales de la cirugía plástica periodontal. 

Al analizar ambos grupos de estudio, estos fueron 
bastante homogéneos al inicio, sin que hayamos ob-
servado diferencias estadísticamente significativas 
en ninguna de las características generales que pre-
sentaban. Aun así, el Grupo Test incluía 2 mujeres 
más que el Grupo Control (t= 66,70 % vs. c= 50 %) 
y una edad media ligeramente superior (t= 55,26 
años [41-73] vs. c= 51,16 años [31-63]). Además, 
los pacientes de dicho grupo presentaban un mayor 
número de factores sistémicos como la presencia de 
una enfermedad sistémica (t= 50 % vs. c= 25 %), 
toma de medicación (t= 33,30 % vs. c= 16,70 %), 
presencia de dolor prequirúrgico en el último mes 
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(t= 41,70 % vs. c= 33,30 %) e inmediato previo al 
tratamiento quirúrgico (t= 16,70 % vs. c= 8,30 %) y 
un nivel de sensibilización central clínico moderado 
(t= 16,70 % vs. c= 0 %). Mientras que, en el Grupo 
Control observamos diferencias con respecto a los 
hábitos tóxicos, como fue el consumo de tabaco (25 
%) y el consumo de drogas y/o alcohol (33,30 %). 

No hay datos en la literatura que indiquen sí éstas 
condiciones del pacientes, como la edad, el géne-
ro y la presencia de enfermedades sistémicas, pue-
dan influir en los resultados de cobertura radicular 
obtenidos en los procedimiento de cirugía muco-
gingival82. Aunque se podría pensar que todas las 
características que vayan a retrasar o dificultar la 
cicatrización de los tejidos podrían influir en la ob-
tención de la mayor cobertura radicular posible. Por 
ello, pensamos que se requiere más investigación 
sobre la influencia de estos factores en este tipo de 
procedimientos terapeúticos.

5.2. En relación a las características 
de las recesiones tratadas

Aunque es importante aportar los datos en relación 
a los pacientes, también es necesario aportar infor-
mación a nivel de la recesión, ya que las caracterís-
ticas y localización de las mismas pueden facilitar 
o dificultar la cobertura radicular que se pudiera 
conseguir. 

Una mayoría de las 84 recesiones múltiples clase III 
de Miller tratadas en este estudio se localizaron en 
la mandíbula (76,47 %) y más de la mitad en los 
sectores posteriores (premolares 42,86 %; n= 36 / 
molares 9,52 %; n= 8). Este tipo de localizaciones 
presentan una mayor dificultad para obtener cober-
tura radicular completa55,57. 

Hasta la fecha, son pocos los ensayos clínicos alea-
torizados71,125 que han tratado recesiones múltiples 
clase III de Miller con un seguimiento de al menos un 
año, como ocurre en nuestro estudio. Al comparar 
las características de las recesiones tratadas en di-
chos estudios71,125 con las del nuestro, observamos 
que Mercado et al.125 trataron únicamente recesio-
nes localizadas en el sector anterior de la mandí-
bula y que Aroca et al.71 trataron un 50 % de rece-
siones mandibulares, lo que contrasta con los datos 

de nuestro estudio con un 76,47 % en la mandíbu-
la, incluidos 8 molares. Con respecto a la longitud 
media de la recesión en nuestro estudio fue inferior 
(3,10 mm) a la obtenida en el estudio de Mercado 
et al.125 (5,61 mm), consiguiendo una menor encía 
queratinizada (1,74 mm vs. 2,60 mm), diferencias 
que pensamos pueden deberse a la localización an-
tero-mandibular de las recesiones. Respecto del estu-
dio de Aroca et al.71, donde los parámetros clínicos 
de las recesiones incluidas fueron bastante similares 
a los nuestros, fue ligeramente superior la anchura 
media de las recesiones (3,83 mm vs. 3,70 mm) e 
inferior, la longitud media de la recesión (3,10 mm 
vs. 3,35 mm) y la distancia desde el punto de con-
tacto a la papila interdental (2,37 mm vs. 2,8 mm). 

Únicamente el estudio de Esteibar et al.67 registró 
el nivel óseo radiológico, parámetro que podría ser 
de interés a la hora analizar el soporte del tejido 
blando interproximal, ya que ante una misma dis-
tancia de la papila respecto del punto de contacto, 
el hueso puede variar en su posición. Además, este 
parámetro podría influir en el resultado de cobertu-
ra radicular, sobre todo en aquellos procedimientos 
que se basan en la movilización coronal de la pa-
pila, como es el caso de la técnica m-VISTA14, que 
hemos empleado en nuestro Grupo Test. 

Al inicio, no hemos encontrado diferencias estadística-
mente significativas entre las recesiones incluidas en el 
estudio en ambos grupos de tratamiento. De acuerdo 
a la evidencia actual, diferentes factores influyen en el 
porcentaje de cobetura radicular media en las recesio-
nes clase III de Miller93 como: la localización55,57, las 
características de anchura y altura de la recesión15,63 
o la posición e integridad de la papila interdental67,71. 
Dependiendo de estos factores podremos esperar 
unos resultados más o menos favorables. Analizando 
estas variables en nuestro estudio podemos observar 
que las recesiones incluidas en el Grupo Control eran 
mas infrecuentes, tanto en el maxilar inferior (t= 36 vs. 
c= 29) como en la zona de molares (t= 5 vs. c= 3) y 
premolares (t= 19 vs. c= 17), lo que podría haber in-
fluido en los resultados de dicho grupo. Por otro lado, 
otras características iniciales como la profundidad de 
la recesión media (t= 2,85 mm vs. c= 3,32 mm), la 
distancia desde el punto de contacto a la papila inter-
dental media (t= 2,10 mm vs. c= 2,64 mm) y la anchu-
ra de la encía queratinizada media (t= 2,71 mm vs. 
c= 2,50 mm) también podrían favorecer los resultados 
en el Grupo Test.
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5.3. En relación a las técnicas  
quirúrgicas empleadas

Todas las intervenciones fueron realizadas en el 
Máster en Periodoncia y Osteointegración de la 
UPV/EHU, siendo los resultados dependientes de 
esta actuación86. Sin embargo, al tratarse de un en-
sayo clínico cuyo objetivo es comparar dos técnicas 
quirúrgicas realizadas en las mismas condiciones, 
puede no ser tan relevante este punto. 

Las técnicas de cirugía plástica periodontal emplea-
das en publicaciones previas en el tratamiento de 
recesiones Miller clase III o RT2 no difieren de las 
empleadas en el tratamiento de recesiones gingiva-
les menos complejas, como son las de Miller clase 
I/II o RT1, siendo las técnicas de colgajo de avance 
coronal (CAF) y las técnicas de túnel (TT) las que 
más frecuentemente se han aplicado en las últimas 
décadas15,93 (Tabla 12). 

De este modo, a la hora de elegir qué técnicas qui-
rúrgicas comparar para tartar estos defectos, se optó 
por las dos más empleadas (una TT y una CAF) para 
el tratamiento de recesiones múltiples clase III de Mi-
ller. Por un lado, dentro de las técnicas de colgajo 
de avance coronal, se seleccionó la más utilizada 
hasta el momento para el tratamiento de las recesio-
nes múltiples15,93, que es la técnica descrita por Zuc-
chelli y De Sanctis12. Uno de los motivos para el uso 
tan extendido de esta técnica entre los clínicos es la 
facilidad que presenta para realizar un amplio des-
plazamiento coronal del colgajo. Por otro lado, a la 
hora de seleccionar el tipo de procedimiento dentro 
de las intervenciones de túnel, había un gran número 
de técnicas y modificaciones que fueron valoradas 
previamente al planteamiento de nuestro estudio. Por 
ello, analizamos los inconvenientes y las ventajas de 
las diferentes técnicas propuestas, como:la técnica 
de VISTA136, las técnicas de túnel de avance coro-
nal71,150 o técnicas de túnel151. Finalmente, nos de-
cidimos por la técnica VISTA136 por las ventajas que 
aporta frente a las demás técnicas de túnel71,150,151, 
ya que, a priori, técnicamente la preparación de un 
túnel con una incisión vertical es más sencillo. Ade-
más, se introdujeron varias modificaciones sobre 
esta técnica, desarrollando la que hemos llamado 
técnica VISTA modificada (m-VISTA)14. El objetivo de 
esta técnica modificada es el de aportar beneficios 
adicionales, como reducir el tiempo de cirugía con 

la confección, previa a la preparación del lecho qui-
rúrgico, de los puntos de composite interproximales. 
Sabemos que el tiempo intraquirúrgico influye en la 
cicatrización y por lo tanto en los resultados de la 
cobertura radicular, así como en el estado posopera-
torio del paciente152,153. También, establecimos que 
la incisión vertical realizada traspasase ligeramente 
la línea mucogingival para facilitar la preparación 
del colgajo a nivel de la encía insertada, zona más 
difícil de movilizar. Así mismo, realizamos incisiones 
intrasulculares, extendiéndolas a las papilas, con el 
objetivo de poder desplazar coronalmente la totali-
dad del complejo colgajo-ITC-papila. Pensamos que 
la tracción coronal de la papila podría aportar una 
mayor vascularización del injerto a nivel marginal, 
ya que partimos de una situación de compromiso a 
nivel interproximal. Por otro lado, el injerto conec-
tivo subyacente al margen gingival podría aportar 
una mayor estabilidad, pudiendo obtener mejores 
resultados en la cobertura radicular154. Además, las 
suturas verticales doblemente cruzadas138 sobre los 
puntos de contacto mesial y distal de las recesiones 
a tratar, previamente cerradas con composite, ase-
guran una doble tracción completa del margen gin-
gival, sin que dependa solo de una única sutura14. 

Ambas técnicas se acompañaron de la colocación 
de un ITC palatino, que se considera el material de 
injerto de elección (“gold standard”) en este tipo de 
procedimientos15. A la hora del diseño del estudio, 
se propuso que el grosor del injerto fuera de aproxi-
madamente 2 mm, ya que la literatura existente has-
ta ese momento avalaba este tipo de injertos para el 
tratamiento de las recesiones clase III de Miller67,91. 
Sin embargo, la obtención de este grosor de injerto 
[1,28-4,15 cm] no fue posible en todos los pacientes 
incluidos en nuestro estudio, debido a las limitacio-
nes anatómicas que presentaban sus paladares. A 
pesar de estas dificultades, nuestro objetivo siempre 
ha sido intentar obtener el injerto lo más grueso po-
sible puesto que, en las recesiones clase III de Miller, 
parece que la maduración de un injerto grueso pu-
diera favorecer un mayor desplazamiento coronal 
del margen gingival y así, podríamos obtener la ma-
yor cobertura radicular posible67,91, especialmente 
cuando confluyen ciertos factores como un grosor de 
injerto mayor de 2 mm, junto a la integridad de la 
papila y a una pérdida interdental o a una recesión 
inicial menor de 3 mm67. Esto es un aspecto con-
trovertido que necesita ser aclarado, ya que otros 
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autores71,92,111,155 abogan por el uso de injertos fi-
nos que facilitarían su vascularización y así, obtener 
mejores resultados de cobertura radicular, aunque 
no está claramente definido en la literatura si debe 
ser un injerto fino o grueso.

También, hemos intentado obtener un injerto lo más 
largo posible [15,60-28,54 cm], respetando las li-
mitaciones anatómicas del paciente, con el objetivo 
de poder cubrir todas las recesiones gingivales pre-
sentes que, o bien podían estar adyacentes, o aleja-
das entre ellas. En los casos, en los que esto no fue 
posible, se aumento la longitud del ITC empleando 
el procedimiento de malla expandida (e-MCTG)137. 
En este punto, otros autores154,155 discrepan de la 
necesidad de que todas las recesiones necesiten 
un injerto de tejido conectivo subyacente, ya que 
para ellos sería suficiente el colocarlo únicamente en 
aquellas localizaciones que presenten una altura y 
anchura de encía queratinizada marginal reducida. 
Es esperable que la toma de injertos menores podría 
disminuir la morbilidad inherente a la toma de un in-
jerto en el paladar, que tiene repercusiones clínicas 
para los pacientes. Sin embargo, esta circunstancia 
debe ser objeto de más investigación, ya que a la in-
tensidad y duración del dolor posquirúrgico pueden 
asociarse otras patologías o circunstancias previas 
de los pacientes, que hasta nuestro conocimiento no 
han sido tenidas en cuenta en el dolor posquirúrgico 
asociado a los procedimientos de cirugía mucogin-
gival. A pesar del posible beneficio de un injerto 
de dimensiones reducidas, debemos señalar que, en 
un procedimiento de túnel, sea cual sea la técnica 
utilizada, el posicionamiento de un injerto de for-
ma precisa y aislada en una sola recesión concreta, 
puede ser difícil de realizar, e incluso en ocasiones 
prácticamente imposible, y que requeriría una gran 
habilidad quirúrgica por parte de operador.

Por todo lo anterior, se podría concluir que la in-
vestigación periodontal sí analiza la influencia que 
pueden tener el grosor y la longitud del ITC en la 
cobertura radicular de las recesiones gingivales a 
tratar, mientras que falla en determinar que anchura 
de ITC sería necesaria para obtener unos resultados 
adecuados en la cobertura radicular de las recesio-
nes gingivales. 

También se han empleado diferentes alternativas al 
injerto de tejido conectivo en esta patología como 
son los denominados sustitutos del tejido conectivo 

entre los que se encuentran la matriz dérmica acelu-
lar86,100,110,112,116,129,130 y la matriz de colágeno xe-
nogénica115,129, las membranas reabsorbibles bien 
de colágeno101,121,122,130 o de PRF109, los factores 
de crecimiento derivados de las plaquetas como el 
GEM21S®116,124,129, y las proteínas derivadas del 
esmalte (Emdogain®)40,71,84,96,108,119,125 (Tabla 5). El 
objetivo de estos biomateriales es tratar de conse-
guir unos mejores resultados de cobertura radicular 
y minimizar la morbilidad posoperatoria asociada 
a los procedimientos más clásicos, al obviar una se-
gunda zona quirúrgica para la toma del injerto93.

Diferentes ensayos clínicos realizados en este tipo de 
recesiones múltiples71,124,125 han analizado si la co-
locación de algún factor modificador, como los fac-
tores de crecimiento derivadas de las plaquetas124 o 
las proteínas derivadas del esmalte71,125, al injerto 
de tejido conectivo aporta un beneficio adicional. 
El resultado de estos estudios71,124,125 indica que no 
hay un consenso respecto a su posible beneficio en 
la obtención de una mayor cobertura radicular en 
recesiones múltiples, por lo que antes de indicar su 
uso en este tipo de recesiones, se deberían realizar 
mas investigaciones.  

5.4. En relación al porcentaje  
de cobertura radicular media  
(% CR) obtenida 

El porcentaje de cobertura radicular media que he-
mos obtenido, en ambos grupos de tratamiento, tan-
to a los 6 meses (t= 61,59 % vs. c= 61,73 %) como 
a los 12 meses (t= 73,26 % vs. c= 56,49 %), se 
encuentran dentro del rango descrito en los estudios 
previos93, tanto a los 6 meses [36,25-100] como a 
los 12 meses [41,25-100] (Tabla 13). No obstante, 
los resultados obtenidos (Tabla 13) son muy hete-
rogéneos y su disparidad podría explicarse, entre 
otros, por el denominado “efecto centro”35,88. Este 
hecho nos parece positivo y reseñable, dada la ex-
periencia de los cirujanos que han participado en 
este estudio. 

A los 6 meses, no hemos obtenido diferencias esta-
dísticamente significativas entre los dos grupos de 
tratamiento con respecto a esta variable (t= 61,59 
% vs. c= 61,73 %; p= >0,05), a pesar de que la 
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localización de las recesiones tratadas en el Grupo 
Control era más favorable para obtener una cober-
tura media mayor.

Sin embargo, a los 12 meses, si hemos observado 
diferencias en el porcentaje de cobertura radicular 
media a favor del Grupo Test (t= 73,26 % vs. c= 
56,49 %), con una significativa disminución en el 
Grupo Control (-5,23 %) frente a un aumento en el 
Grupo Test (+8,85 %). No obstante, aunque hemos 
observado una diferencia clínicamente significativa 
entre ambos grupos de tratamiento, esto no se refle-
jo en la valoración estadística (p= 0,20).

Según los estudios previos93, hasta al menos un año 
de seguimiento tras la intervención quirúrgica cabe 
esperar un aumento de la cobertura radicular por 
efecto de la maduración de los tejidos blandos, fe-
nómeno que ha sido descrito y denominado en in-
glés como “creeping attachment”156. Aún así, esto no 
coincide con lo que hemos observado en el Grupo 
Control, ni con lo recogido en estudios previos93 y 
en la Tabla 13. El análisis de los datos de los estu-
dios incluidos en la revisión realizada (Tabla 13), 
nos indica que la media del porcentaje de cobertura 
disminuyó a los 12 meses, siendo la reducción del 
76,02 % al 73,27 %, y cuando se analizó la cober-
tura radicular más allá de los 12 meses se apreció 
una disminución hasta el 62,60 %.

Así, la reducción del % CR experimentada en el 
Grupo Control pudiera estar relacionada con las ca-
racterísticas de los pacientes incluidos, que presen-
taban un peor control de placa que se reflejó en un 
índice de placa (t= 15,86 % vs. c= 20,49 %) y un 
índice de sangrado (t= 8,83 % vs. c= 12,71 %) au-
mentados en estos pacientes y en un mayor consumo 
de tabaco (t= 0 % vs. c= 25 %), drogas y/o alcohol 
(t= 0 % vs. c= 33,30 %).

En cambio, el aumento observado en el % CR en 
el Grupo Test, a pesar de presentar unas caracte-
rísticas iniciales más desfavorables, podría estar re-
lacionado con la tracción y estabilización coronal 
realizada de todo el complejo colgajo-ITC-papila, lo 
que favorecería la maduración de los tejidos blan-
dos marginales en el tiempo. 

En la mayoría de los estudios revisados (Tabla 13) 
y también en el nuestro, no se ha obtenido una co-
bertura radicular completa de todas las recesiones 

tratadas, por lo que su obtención puede no ser un 
objetivo realista del tratamiento, al menos, en rece-
siones gingivales clase III de Miller. Por este motivo, 
se deberían definir criterios claros que determinen 
la definición de éxito en estos procedimientos para 
este tipo de recesiones gingivales. Además, las nue-
vas tecnologías69 nos podrían ayudar a valorar el 
tamaño del área vascular de una forma más exacta, 
reproducible y comparable en el tiempo.

Independientemente de la técnica empleada, he-
mos observado en nuestro estudio que hay ciertas 
variables (nivel óseo radiológico, índice de placa, 
recesión y distancia desde el punto de contacto a 
la papila interdental) que podrían estar asociadas 
a la obtención de una mayor cobertura radicular. 
No obstante, parece que estas variables podrían 
tener diferente peso según la técnica mucogingival 
empleada, ya que al emplear la técnica CAF se ob-
servó una asociación positiva entre el porcentaje de 
cobertura radicular media con la anchura de injerto 
de tejido conectivo y negativa con el índice de placa 
y de sangrado, mientras que al realizar la técnica 
m-VISTA la asociación fue negativa con el nivel óseo 
radiológico y con la distancia desde el punto de 
contacto a la papila interdental. Del mismo modo, 
Aroca et al.157 empleando una técnica de túnel mo-
dificada (CAMT), atribuyeron a la distancia desde el 
punto de contacto a la papila interdental de partida, 
además de a la posición dentaria (maxilar o mandí-
bula), la mayor dependencia para la obtención de 
una mayor cobertura radicular en el tratamiento de 
recesiones múltiples clase III de Miller. 

5.5. En relación al porcentaje medio 
de cobertura radicular completa 
(% CRC) obtenida

A los 6 meses, el % CRC fue superior en el Gru-
po Control, tanto a nivel de los pacientes (t= 1 pa-
ciente vs. c= 2 pacientes con todas las recesiones 
cubiertas; t= 54,54 % vs. c= 58,33 % con alguna 
recesión con CRC) como a nivel de las localizacio-
nes (t= 31,71 % vs. c= 36,67 %). Sin embargo, 
a los 12 meses ocurrió lo contrario, tanto a nivel 
de los pacientes (t= 3 pacientes vs. c= 1 paciente 
con todas las recesiones cubiertas; t= 60 % vs. c= 
50 % con alguna recesión con CRC) como de las 
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recesiones (t= 46,67 % vs. c= 29,45 %). A pesar 
de estos resultados, no hemos observado diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos. 
Aunque es interesante aportar los % CRC a nivel 
del paciente, estos valores de cobertura pueden que 
no sean relevantes. En investigaciones previas93, la 
mayoría de los datos que se reflejan en relación a 
esta variable son a nivel de la recesión gingival. Al 
comparar nuestros datos, con la escasa evidencia 
existente en este tipo de recesiones, hemos observa-
do que el % CRC a nivel de la recesión se encuentra 
dentro del rango establecido, tanto a los 6 meses 
(52,34 % [0-100]) como a los 12 meses (40,72 % 
[0-100])93 (Tabla 13). Por otro lado, cabe destacar 
que las incidencias posquirúrgicas, pudieron influir 
en que no se obtuvieran mejores resultados de co-
bertura radicular media, ocurrieron únicamente en 
el lecho receptor del Grupo Control, como fueron 
la necrosis parcial del injerto (n= 1) y la necrosis 
parcial del colgajo (n= 1).

En esta variable, al igual que en la anterior, la 
evidencia muestra un descenso en el % CRC en el 
tiempo y más aún, si se observan los estudios que 
la recogen más allá de los 12 meses (16,93 % [0-
50])93 (Tabla 13). En el estudio de Pini-Prato et al.107 
se observó que tras una obtención inicial de CRC en 
17 recesiones clase III de Miller, ninguna de ellas 
la mantuvo a los 20 años de seguimiento. Por lo 
que se ha sugerido que diferentes factores, como 
la presencia de una banda de encía queratinizada 
inferior a 2 mm, la ausencia de tejido periodontal 
interdental o el propio proceso de envejecimiento, 
pudieran ser los responsables de este resultado107. 
Lo cierto es que con la edad, no solo aumentan el 
número de recesiones158, sino que además dichas 
recesiones progresan43. Dado que el tiempo en sí, 
como muchos otros aspectos, afectaría a la migra-
ción apical del margen gingival, dependiente de las 
características iniciales de las mismas, su tratamiento 
estaría justificado para mejorar dichas condiciones 
mucogingivales (aumento de encía queratinizada 
que favorece un control de placa adecuado) que mi-
nimicen o retrasen el riesgo de progresión de dicha 
recesión y por ende la destrucción de los tejidos de 
soporte circundantes. De todas formas, se necesitan 
más estudios a largo plazo para conocer que pará-
metros pueden influir en mayor o menor medida en 
este deterioro asociado a la edad107. Este aspecto 
debiera tomarse en consideración, previamente al 

inicio de este tipo de tratamientos de cirugía plástica 
periodontal y comunicárselo a los pacientes, con el 
objetivo de no generar unas expectativas diferentes 
a las de la realidad.

5.6. En relación a los cambios  
obtenidos en el resto de los pa-
rámetros clínicos periodontales

Este tipo de parámetros solo aparecen recogidos en 
la mitad de los estudios previos realizados (n= 25 / 
43) (Tabla 14). Los parámetros recogidos (PS, NIC y 
AEQ) tras el procedimiento de cirugía mucogingival 
en el tratamiento de las recesiones clase III de Mi-
ller o RT2 aparecen en la Tabla 14. Esto denota la 
poca importancia que se le ha dado a la recogida 
de estos parámetros, frente a los de cobertura radi-
cular, en la mayoría de los estudios previos (Tabla 
14). Sin embargo, viendo la dificultad de obtener 
en este tipo de recesión una CRC alta, deberían ser 
registrados y analizados otros parámetros clínicos 
periodontales asociados a la salud periodontal en 
todos los casos. Creemos que de esta manera, en 
un futuro sería posible determinar si una mejora de 
estos parámetros periodontales repercutiría en la sa-
lud periodontal de nuestros pacientes y por lo tanto 
serían unos criterios importantes a la hora de esta-
blecer el éxito del procedimiento terapeútico. 

En cuanto a la profundidad de sondaje, en nuestro 
estudio se registró un mínimo cambio en ambas visi-
tas, aumentando en el Grupo Control a los 6 meses 
(+0,08 mm) y a los 12 meses (+0,04 mm) (Tabla 
11). En el Grupo Test, por el contrario, se registró 
una disminución de dicho parámetro tanto a los 6 
meses (-0,04 mm) como a los 12 meses (-0,12 mm) 
(Tabla 11). Esto valores son similares a los obser-
vados en otros estudios (Tabla 14) a los 6 meses 
[-0,73-0,27 mm] y a los 12 meses [-3-0,5 mm]. 

Lo mismo ocurre con el nivel de inserción clínica me-
dia, donde la evidencia previa (Tabla 14) indica una 
ganancia de +3,54 mm a los 6 meses [0,42-7 mm] 
y de +3,78 mm a los 12 meses [1,64-7 mm], sien-
do nuestros datos similares para ambos tratamientos 
(Tabla 11). De todos los parámetros periodontales 
analizados, éste es el único parámetro que mostró 
una diferencia estadísticamente significativa entre el 
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Grupo Test (2,43 mm) y el Grupo Control (3,47 mm) 
a los 12 meses (p= 0,04) (Tabla 10).

La ganancia media en la anchura de encía quera-
tinizada fue inferior a 1 mm en todos los registros, 
siendo ésta ligeramente superior en el Grupo Test a 
los 6 meses (t= +0,85 mm vs. c= +0,68 mm) y a los 
12 meses (t= +0,88 mm vs. c= +0,58 mm) (Tabla 
11). Aunque en ambos grupos, este parámetro esta-
ba dentro del rango descrito por autores anteriores 
(Tabla 14), la ganancia fue inferior a la ganancia 
de encía queratinizada media mostrada, tanto a los 
6 meses (+3,56 mm [0,20-8]) como  a los 12 me-
ses (+2,10 mm [-0,32-5,71]). Únicamente el estudio 
de Pini-Prato et al.107, que era el que presentaba el 
mayor seguimiento (20 años) en este tipo de recesio-
nes, mostró una disminución de dicho parámetro. La 
ganancia de encía queratinizada fue de -0,32 mm a 
los 12 meses y de -0,77 mm a los 20 años. 

Únicamente en el ensayo clínico de Aroca et al.71 

se recoge la reducción media en la anchura de la 
recesión, obteniendo una reducción de 2,45 mm en 
ambas visitas de seguimiento (6 y 12 meses). Estos 
resultados son similares a los obtenidos en nuestro 
estudio en el Grupo Test a los 6 meses (-2,17 mm) y 
a los 12 meses (-2,78 mm) y superiores a los obteni-
dos en el Grupo Control a los 6 meses (-1,01 mm) y 
a los 12 meses (-1,26 mm) (Tabla 11). Este paráme-
tro pudiera estar directamente asociado con la an-
chura media de la recesión inicial, que en el Grupo 
Test fue superior (4,08 mm vs. 3,57 mm), aunque las 
diferencias no fueron estadísticamente significativas 
(p= 0,51).

En cuanto a la distancia desde el punto de contacto 
a la papila interdental, previa y postratamiento, Aro-
ca et al.71 mostraron una reducción de 1,15 mm a 
los 6 meses, que se mantuvo estable a los 12 meses, 
con la técnica CAMT (“Coronally advanced modified 
tunnel”). Del mismo modo, en nuestro estudio (Tabla 
11) se observó una reducción a los 6 meses en am-
bos grupos, que fue inferior a 1 mm (t= -0,80 mm 
vs. c= -0,37 mm), con una esperable mayor reduc-
ción estadísticamente significativa en el Grupo Test, 
debido a la movilización coronal conseguida con la 
técnica quirúrgica m-VISTA. Sin embargo, esta re-
ducción no se mantuvo estable en el Grupo Test al 
año, volviendo casi a los valores de partida inicia-
les. Esto podría deberse, a que con la maduración 
de los tejidos, la posición de la papila interdental 

dependería por la distancia presente entre el punto 
de contacto y la cresta ósea alveolar subyacente159, 
sin que el ITC fuera capaz de soportar la posición 
de la papila posquirúrgica obtenida, en contra de la 
hipótesis descrita por Aroca et al.157.

5.7. En relación a la experiencia 
dolorosa de los pacientes

Como se ha comentado anteriormente, es impor-
tante recoger la percepción del paciente respecto 
a cualquier procedimiento terapéutico, incluida la 
terapia mucogingival. La percepción que los pa-
cientes puedan tener de los resultados obtenidos, ya 
sean estéticas o estén relacionadas con los procedi-
mientos en sí o la interferencia del posoperatorio en 
su actividad diaria, no solo puede determinar gran 
parte del éxito del procedimiento76, sino que la pro-
pia experiencia percibida por el paciente pudiera 
influir en la decisión de recibir o no tratamientos si-
milares en un futuro160.

El dolor agudo es un proceso biológico asociado 
al daño tisular y a la inflamación161 que alcanza su 
máximo en las primeras 48 horas162, de modo que 
su estudio requiere realizar su análisis próximamente 
a la intervención. Estos estudios se han realizado en 
los procedimientos de cirugía de terceros molares en 
un ambiente hospitalario, puesto que permite al per-
sonal investigador tener un fácil acceso al paciente y 
recoger todos los registros necesarios163. Sin embar-
go, en la literatura científica sobre cirugía plástica 
periodontal, incluyendo la toma de un injerto de teji-
do conectivo autólogo, se registró el dolor posquirúr-
gico experimentado por los pacientes en momentos 
muy espaciados, coincidiendo con las citas para 
quitar los puntos de sutura y las revisiones estableci-
das125,135,164-176 y empleando en la mayoría de los 
estudios135,164,165,168-172,177-180 la escala visual analó-
gica (EVA)145 como nosotros. Pocas investigaciones 
han recogido este dato diariamente178,180 y ninguno 
hasta la fecha con un diario de dolor (“UPV/EHU 
pain diary”14) que analice el dolor posquirúrgico en 
las primeras horas tras el tratamiento.

Tras analizar los datos registrados por los pacientes 
en el diario del dolor, tanto los relativos a la media 
tanto de la intensidad y duración del dolor como al 
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tiempo de necesidad analgésica, podríamos llegar 
a la conclusión que la técnica quirúrgica utilizada 
en el Grupo Test (m-VISTA) parece ser un procedi-
miento más doloroso que la utilizada en el Grupo 
Control (CAF). Sin embargo, esto no es tan simple 
como parece, cuando sabemos que en la experien-
cia dolorosa, además del acto quirúrgico152,153, pue-
den influir otros múltiples factores individuales161. 

En nuestro estudio la longitud del injerto obtenido en 
el Grupo Test fue superior a la del Grupo Control, 
con una correlación lineal positiva con la intensidad 
de dolor, y el tiempo quirúrgico empleado, teniendo 
en cuenta la mayor dificultad de la técnica VISTA-m, 
también podríamos suponer que fue mayor. Aun así, 
por lo mencionado anteriormente, habría que con-
siderar y registrar todos aquellos factores de riesgo 
que lo pudieran exacerbar, tanto los previos a la 
intervención, como serían parámetros psicosociales, 
modulación del dolor alterada, factores de riesgo 
genéticos, localizaciones dolorosas existentes, qui-
mioterapia y/o radiación en el área quirúrgica, 
otros trastornos de dolor y trastornos del sueño181, 
como la aparición de alguna complicación posqui-
rúrgica dolorosa, para poder eliminarlos como fac-
tores de confusión. 

De este modo, tanto la intensidad del dolor prequi-
rúrgico, así como el nivel de sensibilización central 
fueron superiores en el Grupo Test que en el Con-
trol. Aunque en el estudio hayamos observado una 
tendencia a una mayor intensidad de dolor agudo 
en aquello pacientes con un mayor nivel clínico de 
sensibilización central, pudiera ser que no se haya 
podido relacionarlos significativamente, por la pe-
queña muestra de la misma. Sin embargo, el co-
nocer el nivel de sensibilización central182 previo a 
la intervención, obtenido mediante el cuestionario 
de sensibilización central142, nos permitiría iden-
tificar de forma previa a la cirugía, los pacientes 
con disfunción del sistema somatosensorial183,184 y 
la presencia de alguna patología de dolor crónico 
diagnosticada182, que pudieran actuar como factor 
predisponente para padecer una mayor intensidad 
de dolor agudo o hasta poder llegar a desarrollar 
un cuadro de dolor crónico161. La presencia de dolor 
moderado a severo preoparatorio y el dolor agudo 
posoperatorio, son predictores independientes para 
el desarrollo del dolor crónico posquirúrgico185. Por 
ello, hay que enfatizar la importancia del control 
adecuado del dolor posoperatorio agudo, ya que 

se suele asociar a una mayor morbilidad, deterioro 
funcional y de la calidad de vida, con retraso en 
el tiempo de recuperación, duración prolongada de 
uso de opioides y mayores costos de atención mé-
dica186.

También, cabe destacar que el número de mujeres 
fue superior en el Grupo Test, condición asociada 
con padecer una mayor intensidad de dolor agudo 
como con una mayor predisposición al dolor crónico 
orofacial, en el que el complejo hormonal podría 
estar involucrado161. 

En base a lo mencionado anteriormente, parece que 
la muestra que en nuestro estudio recibió la técnica 
m-VISTA pudiera tener una mayor predisposición a 
padecer un mayor dolor posquirúrgico que la del 
Grupo Control, con una de las mujeres del Grupo 
Test que padecía fibromialgia, lo que aumentaba 
significativamente la media, pudiendo explicar así 
los resultados obtenidos.

Además, aunque la prevalencia de las incidencias 
posquirúgicas fueron iguales en número (n= 6), 
aquella que se considera proceso doloroso, como es 
la aparición de aftas (t; n= 2 vs. c; n= 1)187 aconte-
ció en un paciente más del Grupo Test, lo que pudo 
contribuir a la presencia de una mayor intensidad y 
duración del dolor en este grupo. 

5.8. En relación a la valoración  
estética de los pacientes

La valoración estética para ambos procedimien-
tos fue alta y similar, rondando el 80 % en ambos 
grupos y tiempos de recogida. Una valoración que 
pudiera estar condicionada al corresponder nuestra 
muestra a un segmento poblacional muy concreto 
proveniente de una asistencia pública (Servicio Clí-
nica Odontológica de la Universidad del País Vasco 
/ Euskal Herriko Unibertsitatea), probablemente con 
menores expectativas estéticas.
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1. La principal limitación de nuestro estudio fue 
la incapacidad de obtener toda la muestra 
inicialmente prevista. Finalmente obtuvimos 
24 pacientes, 12 pacientes por grupo, menor 
al tamaño muestral previamente establecido. 
Cuando nos planteamos este estudio, se realizó 
un cálculo de tamaño muestral, con el objetivo 
de poder extraer unas conclusiones robustas y 
significativas. La realidad clínica ha sido sustan-
cialmente diferente, ya que, con unos criterios 
de selección tan exigentes para el estudio, con 
el objetivo de que en ambos grupos las recesio-
nes partieran de unas condiciones similares, no 
nos ha sido posible alcanzar el tamaño mues-
tral inicialmente propuesto.

2. Las intervenciones fueron realizadas por ciruja-
nos con limitada experiencia. Las técnicas de 
túnel necesitan una mayor destreza quirúrgica, 
por lo que los resultados pueden depender de 
esta circunstancia. No obstante, las habilida-
des fueron aumentando según iban tratando 
secuencialmente a los pacientes y aumentaba 
su curva de aprendizaje. 

3. El seguimiento del estudio a corto plazo (12 me-
ses) no nos permite valorar la estabilidad de 
los resultados obtenidos. Es necesario seguir 
controlando a los pacientes intervenidos para 
poder observar como evolucionan en el tiempo.
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1. El porcentaje de cobertura radicular media con-
seguido en el tratamiento de las recesiones múl-
tiples clase III de Miller a los 6 meses fue similar 
con la utilización de las dos técnicas estudiadas, 
mientras que el porcentaje de cobertura radicular 
completa fue ligeramente superior con la técni-
ca CAF. Sin embargo, a los 12 meses se obtuvo 
una mejor cobertura radicular, tanto media como 
completa, con la técnica m-VISTA.

2. Los parámetros clínicos periodontales recogidos 
(nivel de inserción clínica, reducción de la anchu-
ra de la recesión, ganancia de encía queratiniza-
da, reducción de la distancia desde el punto de 
contacto a la papila interdental, índices de placa 
y de sangrado al sondaje), fueron mejores en los 
pacientes intervenidos con la técnica m-VISTA 
que en los intervenidos con la técnica CAF.

3. Las incidencias posquirúrgicas recogidas fueron 
escasas en ambos grupos de estudio.

4. El dolor posquirúrgico fue de mayor intensidad y 
duración en los pacientes intervenidos con la téc-
nica m-VISTA, con un mayor tiempo de necesidad 
analgésica, aunque la cantidad de analgésicos 
fue mayor en los intervenidos con la técnica CAF. 

5. El diario “UPV/EHU pain diary” realizado en este 
estudio es una herramienta de gran ayuda para 
la recogida y valoración de los diferentes aspec-
tos del dolor posquirúrgico. No obstante, convie-
ne asociar su uso a registros adecuados de los 
factores predisponentes o perpetuantes del dolor.

6. El grado de satisfacción de los pacientes respecto 
del resultado estético fue alto con ambas técnicas 
en ambos grupos de estudio, resultando ligera-
mente superior para el Grupo Test. Lo cual sugie-
re que, a la hora de determinar el éxito en esta 
terapeútica, el porcentaje de cobertura radicular 
completa no debería considerarse como el úni-
co dato valorable, sino que se deberían valorar 
otros parámetros clínicos periodontales y aque-
llos asociados a la consideración del paciente 
para establecer la eficacia de los tratamientos.

7. La consolidación de estos resultados necesita la 
realización de más ensayos clínicos, con mues-
tras más grandes y seguimiento más largos para 
poder comparar las diferentes técnicas mucogin-
givales en el tratamiento de recesiones múltiples 
clase III de Miller y, así, poder definir la técnica 
de elección en cada caso.

conclusiones
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8. Anexo I: Tablas de antecedentes (Tablas 1-3) 
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Tabla 2. Clasificación Condiciones y deformidades mucogingivales alrededor del diente36.

Tabla 3. Clasificación del biotipo y recesión gingival36.
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9. Anexo II: Tablas de la revisión sistemática del estudio (Tablas 4,5,12-14)
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Tabla 5. Características de los estudios que recogen la cobertura radicular (CR) y/o la cobertura radicular completa (CRC) en el tratamiento de recesiones clases III o RT2.
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Tabla 13. Cobertura radicular completa (CRC) y cobertura radicular (CR) obenidas en el tratamiento de recesiones Clases III o RT2.
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Tabla 14. Parám
etros clínicos periodontales obtenidos en el tratam

iento de recesiones clases III o RT2.
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10. Anexo III: Tablas de los resultados del estudio (Tablas 6-11)
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