
¿LOS INJERTOS AUTÓLOGOS DE TEJIDOS BLANDOS SIGUEN SIENDO EL 

GOLD STANDARD EN LA MEJORA DEL FENOTIPO PERI IMPLANTAR? 

REVISIÓN SISTEMÁTICA Y METAANÁLISIS  

 

 

AUTORES 

YENNY ROCIO GUALTEROS VILLAMIL 

DIANA MARCELA LANZIANO BAQUERO 

 

ASESOR CIENTÍFICO Y METODOLÓGICO 

DR. NÉSTOR RAÚL RÍOS OSORIO 

ESPECIALISTA EN ENDODONCIA E IMPLANTOLOGÍA ORAL 

ASESOR ESTADÍSTICO 

JULIÁN ANDRÉS TAMAYO CARDONA 

 

 

 

INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA 

COLEGIO ODONTOLÓGICO COLOMBIANO 

ÁREA DE EDUCACIÓN AVANZADA Y CONTINUADA 

POSTGRADO DE PERIODONCIA  

BOGOTÁ D.C, NOVIEMBRE 25 DE 2021 



¿LOS INJERTOS AUTÓLOGOS DE TEJIDOS BLANDOS SIGUEN SIENDO 
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REVISIÓN SISTEMÁTICA Y META-ANÁLISIS 

                     

ARE AUTOLOGOUS SOFT TISSUE GRAFTS STILL THE GOLD STANDARD 

IN IMPROVING THE PERI-IMPLANTAR PHENOTYPE? A SYSTEMATIC 

REVIEW AND META-ANALYSIS 

Néstor Ríos-Osorio, DDS, MSc/ Yenny Gualteros-Villamil, DDS/ Diana 

Lanziano-Baquero, DDS 

Resumen 

Objetivo: El objetivo de esta revisión sistemática fue comparar el uso de injertos 

autólogos (injerto gingival libre [IGL] y/o injerto de tejido conectivo [ITC]) versus 

aloinjertos (matriz dérmica acelular [MDA]) y/o xenoinjertos (matriz de colágeno 

[MCP]) en términos de aumento de grosor del fenotipo periimplantar y amplitud 

de la banda de mucosa queratinizada periimplantaria.  

Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda sistemática para identificar 

ensayos clínicos controlados aleatorizados (ECA) que involucraran aumento de 

tejidos blandos (IGL y/o ITC) versus aloinjertos y/o xenoinjertos alrededor de 

implantes dentales e informaran hallazgos en términos de aumento de grosor del 

fenotipo periimplantar y amplitud de la banda de mucosa queratinizada 

periimplantaria. Los artículos seleccionados se clasificaron en cuatro grupos: ITC 

Vs. MDA, ITC Vs. MCP, IGL Vs. MDA y IGL Vs MCP. Se realizó un metaanálisis 

que incluyó la comparación del ITC Vs. MDA en términos de aumento de grosor 



del fenotipo periimplantar y amplitud de la banda de mucosa queratinizada 

periimplantaria.  

Resultados: Se incluyeron un total de 15 artículos ECAs; de los cuales 3 

artículos compararon ITG Vs. MDA, 9 artículos compararon ITC Vs, MCP; 1 

artículo comparó IGL Vs. MDA y 2 artículos compararon IGL Vs. MCP. Como 

parte del metaanálisis se incluyeron 2 artículos que comparaban el ITC Vs. MDA 

para los cuales no presentan diferencias estadísticamente significativas en 

términos de aumento de grosor del fenotipo periimplantar (p=0.59) y amplitud de 

la banda de mucosa queratinizada periimplantaria (p= 0.44). El grupo de MCP 

Vs ITC mostro resultados heterogéneos tanto para amplitud y grosor de tejido 

queratinizado resaltando las ventajas de la MCP en términos de morbilidad del 

paciente, percepción de dolor y cantidad de inflamación, logrando así excelentes 

resultados clínicos para MCP comparables con ITC. Para el análisis entre el IGL 

y MDA, se deben realizar más ECAs que evalúe parámetros clínicos que sean 

comparables con otros estudios, ya que solo se incluyó un artículo el cual arrojo 

resultados estadísticamente significativos con ganancias mayores para la 

amplitud de la mucosa queratinizada en los sitios tratados con IGL. Finalmente, 

los 2 estudios que compararon IGL y MCP concuerdan en que el IGL 

acompañado de la técnica de colgajo posicionado apicalmente presenta mejores 

resultados en términos de amplitud y grosor de la mucosa queratinizada 

periimplantaria (P= < 0,001). 

 



Conclusiones:  

A pesar de las limitaciones, nuestros hallazgos sugieren que el gold standard 

para la amplitud de la mucosa queratinizada continúa siendo el IGL  sobre los 

aloinjertos/xenoinjertos, sin embargo en términos de grosor de la mucosa 

periimplantaria nuestros resultados sugieren que tanto la MCP y la MDA  son 

opciones de tratamiento bastante aceptables en comparación con el ITC sin 

diferencias estadísticamente significativas, además  los  aloinjertos/xenoinjertos 

no solo brindan excelentes respuestas tisulares, sino que también logran reducir 

las condiciones post-operatorias en cuanto a disminución de intervenciones 

quirúrgicas, inflamación, y dolor. 

Palabras clave: Volumen de tejidos blandos periimplantarios, Mucosa 

queratinizada, Injerto gingival libre, Matriz dérmica acelular, Injerto Conectivo 

subepitelial, Matriz de colágeno. 

 

Asbtract 

Objective: The objective of this systematic review was to compare autologous 

grafts (free gingival graft [FGG] and / or connective tissue graft [CTG]) versus 

allografts (acellular dermal matrix [ADM]) and / or xenografts (collagen matrix [ 

XCM]) in terms of increased thickness of the peri-implant phenotype and width of 

the peri-implant keratinized mucosa band. 

Materials and methods: A systematic search was conducted to identify 

randomized controlled clinical trials (RCTs) involving soft tissue augmentation 

(FGG and / or CTG) versus allografts and / or xenografts around dental implants 



and to report findings in terms of increased thickness. of the peri-implant 

phenotype and width of the peri-implant keratinized mucosa band. The selected 

articles are classified into four groups: CTG vs. ADM, CTG vs. XCM, FGG vs. 

ADM and FGG Vs XCM. A meta-analysis was performed that included the 

comparison of CTG vs. ADM in terms of increased thickness of the peri-implant 

phenotype and width of the peri-implant keratinized mucosa band. 

Results: A total of 15 RCT articles were included; of which 3 articles compared 

CTG Vs. ADM, 9 articles compared CTG Vs, XCM; 1 article compared FGG vs. 

ADM and 2 articles compared FGG vs. XCM. As part of the meta-analysis, 2 

articles were included that compared CTG vs. ADM for which they do not present 

statistically significant differences in terms of increased thickness of the peri-

implant phenotype (p = 0.59) and width of the peri-implant keratinized mucosa 

band (p = 0.44). The XCM Vs CTG group showed heterogeneous results for both 

width and thickness of keratinized tissue, highlighting the advantages of XCM in 

terms of patient morbidity, pain perception and amount of inflammation, thus 

achieving excellent clinical results for XCM comparable with CTG. For the 

analysis between the FGG and ADM, more RCTs should be carried out that 

evaluate clinical parameters that are comparable with other studies, since only 

one article was included which yielded statistically significant results with greater 

gains for the amplitude of the keratinized mucosa in the patients. FGG treated 

sites. Finally, the 2 studies that compared FGG and XCM agree that FGG 

accompanied by the apically positioned flap technique presents better results in 

terms of width and thickness of the peri-implant keratinized mucosa (P = <0.001). 



Conclusions: Despite the limitations, our findings suggested that the gold 

standard for the breadth of keratinized mucosa continues to be the FGG over 

allografts / xenografts, however in terms of peri-implant mucosa thickness our 

results that both XCM and ADM are quite acceptable treatment options compared 

to CTG without differences without significant differences, in addition to allografts 

/ xenografts not only provide excellent tissue responses, but also manage to 

reduce post-operative conditions in terms of reduction of surgical interventions, 

inflammation, and pain. 

Keywords: Peri-implant soft tissue volume, Keratinized mucosa, Free gingival 

graft, Acellular dermal matrix, Subepithelial connective, Collagen matrix. 

 

1. Introducción 

La terapia implantológica ha demostrado ser una práctica altamente predecible 

[1]. Estudios prospectivos a más de 20 años han reportado tasas de 

supervivencia hasta del 98,9% [2,3]. Branemark, et al (1986), establecieron que 

la óseo-integración es la base fundamental de la terapia implantológica [4,5]. Con 

base a lo anterior, Albrektsson, et al (1986), describieron los primeros criterios 

que deben ser analizados para determinar el éxito de la terapia con implantes 

dentales: (i) ausencia de movilidad del implante dental, (ii) ausencia de zonas 

radiolúcidas alrededor del implante y (iii) ausencia de molestias a nivel del tejido 

blando [6]. Así mismo, Buser., et al (1990), añadieron más parámetros para 

determinar el éxito de la terapia implantológica: (i) ausencia de infecciones 

periódicas con supuración, (ii) ausencia de dolor o malestar en la zona tratada y 



(iii) ausencia de sensación a cuerpo extraño [7]. Adicionalmente otros autores 

han descrito que parámetros como la ausencia del dolor a la palpación y 

percusión, una reabsorción ósea marginal periimplantaria ≤ a 1.5 mm durante el 

primer año después de la carga protésica del implante y ≤ a 0,2 mm después del 

primer año y la salud de los tejidos blandos periimplantarios, son características 

ideales para lograr una terapia implantológica predecible [8,9]. 

 

Algunos estudios han demostrado la importancia de poseer un fenotipo 

periimplantar adecuado en términos de predictibilidad de la terapia 

implantológica [10,11,12]. Se ha reportado que un inadecuado grosor y ancho de 

la mucosa queratinizada, se asocian a mayores niveles de inflamación, recesión, 

pérdida de inserción y pérdida ósea periimplantar; lo cual a su vez puede 

desencadenar patologías de naturaleza inflamatoria como la mucositis y la 

periimplantitis [13,14,15]. 

 

Una banda de mucosa queratinizada ≥ 2 mm mejora significativamente la salud 

periimplantar en términos de menor acúmulo de placa bacteriana e inflamación 

de los tejidos, principalmente en la interfase implante-mucosa y además 

disminuye la aparición de patologías periimplantares y la pérdida ósea, 

proporcionando estabilidad y protección a los tejidos duros [9,15,16]. 

 

Así mismo un adecuado grosor de la mucosa (≥ 2mm) juega un papel crucial en 

el mantenimiento de la salud de los tejidos periimplantares [17,18].  Kim et al., 

(2009) y Linkevicius et al., (2009), demostraron que los fenotipos periimplantares 



delgados (< 2mm) pueden conducir a la pérdida de hueso crestal durante la 

formación del selle periimplantario. [19,20]. Isler et al., (2019), evaluaron la 

relación entre el fenotipo de la mucosa periimplantaria asociado a la severidad 

de la periimplantitis y concluyeron que la presencia de mucosa queratinizada en 

asociación con un fenotipo periimplantar grueso desempeña un papel 

fundamental en la protección de estos tejidos, además concluyeron que el 

fenotipo delgado es más propenso a aumentar la gravedad de la periimplantitis, 

al observar un aumento del sangrado y la recesión de la mucosa periimplantar 

[21]. 

 

Ante la presencia de fenotipos periimplantarios inadecuados (delgados y con 

poca banda de mucosa queratinizada) se han propuesto diferentes técnicas y 

materiales para mejorar dichas condiciones [22]. 

 

Las dos técnicas más comúnmente utilizadas para mejorar el fenotipo 

periimplantar en términos de amplitud de la banda queratinizada y grosor de la 

mucosa son el injerto gingival libre (FGG) y el injerto de tejido conectivo (CTG) 

[23,24]. 

 

FGG es considerado una de las principales opciones para el aumento de banda 

de mucosa queratinizada periimplantar debido a su alta predictibilidad [25,26]. 

Se ha observado que el FGG mejora significativamente el contorno de la mucosa 

periimplantaria; al restablecer la amplitud de la banda de tejido queratinizado y 

ayudar al control óptimo de la placa bacteriana [27,28]. Sin embargo, a pesar de 



los beneficios del FGG, se ha observado que esta técnica ha resultado 

insatisfactoria a nivel estético, debido a las diferencias de color y textura entre el 

injerto y la zona receptora [29].  

 

Por otro lado, la técnica del CTG ha demostrado los mejores resultados en 

términos de aumento del grosor de la mucosa periimplantar, optimizando el 

resultado estético y biológico, debido a su alta composición vascular que 

proporciona suministro sanguíneo y logra adecuada nutrición tanto para el injerto 

como para la zona receptora, en comparación con los FFG y otras técnicas 

[30,31]. Zucchelli et al., (2020) realizaron una revisión de la literatura, 

evidenciando que el FGG y el CTG aumentan tanto el ancho de la mucosa 

queratinizada como el grosor del tejido blando, siendo el CTG la primera opción 

para la obtención de resultados estéticos y el FGG el Gold estándar para la 

ampliación de la banda de mucosa queratinizada [32]. 

 

Sin embargo, los injertos autólogos presentan varios inconvenientes asociados 

al aumento de la morbilidad para el paciente, al aumento del dolor postoperatorio, 

hemorragia e insuficiencia del tejido donante [33]. Por ende, los aloinjertos como 

la matriz dérmica acelular (ADM) y matriz de colágeno porcino (XCM) han 

surgido como una opción   para mejorar el fenotipo periimplantar evitando las 

complicaciones asociadas a los injertos autólogos [34]. 

 

ADM es un aloinjerto liofilizado el cual se obtiene de piel humana y se procesa 

para eliminar la epidermis y las células en la capa dérmica [35], proporciona una 



matriz bioactiva en colágeno y elastina que soporta la revascularización dando 

como resultado, la integridad y conservación de la matriz acelular, evitando 

respuestas inflamatorias, lo que lleva a la formación de tejido con características 

similares, particularmente en color y textura al tejido circundante [36]. 

 

Infortunadamente, la ADM presenta una rápida contracción en comparación con 

los injertos autólogos anteriormente mencionados [37]. Batista EL., et al (2001), 

Park J.,et al (2006), Basegmez C ., et al (2013) evaluaron la estabilidad de la 

ADM e injertos autólogos de tejido blando en un periodo de 6 meses y 

concluyeron que la ADM) presenta una contracción del 71 ± 10% versus el 16 ± 

12% en injertos autólogos,  considerándose una estabilidad deficiente [38,39,35]. 

 

La XCM es una matriz xenogénica procesada a partir de la dermis porcina 

compuesta por colágeno tipo I y III, tiene mayor disponibilidad que la ADM, bajo 

costo y capacidad para ser recolectada en grandes cantidades. Esta matriz 

consta de una capa celular con fibras de colágeno compactas y una estructura 

de colágeno porosa [40]. La cual ha demostrado resultados favorables en la 

ampliación del tejido queratinizado [41], y al tener una buena relación con el 

tejido blando circundante en textura y color, es predilecto en zonas estéticas que 

son difíciles de tratar [42]. Lee KH et al., (2010) reportaron que la XCM es tan 

efectiva y predecible como el FGG, para aumentar la amplitud del tejido 

queratinizado [43].  

 



Tanto la ADM como la XCM representan una nueva opción en el manejo de 

tejidos blandos periimplantares, sin embargo, los estudios comparativos Vs. 

injertos autólogos tales como el FGG y el CTG en términos de aumento de grosor 

y banda de mucosa queratinizada aún son un tema controversial. 

 

Conforme a lo anterior, el objetivo de esta revisión sistemática es comparar el 

uso de injertos autólogos (FGG y/o CTG) versus aloinjertos y/o xenoinjertos en 

términos de aumento de grosor del fenotipo periimplantar y amplitud de la banda 

de mucosa queratinizada periimplantaria.  

 

Materiales y métodos 

 

Esta revisión sistemática de la literatura fue desarrollada de acuerdo con las 

recomendaciones de la colaboración Cochrane siguiendo las guías de PRISMA 

[44].  

 

Criterios de inclusión.  

 

Ensayos clínicos controlados aleatorizados (ECAs) en humanos, con un 

seguimiento mínimo de 3 meses que reporten las medidas basales y los 

resultados clínicos después de la intervención quirúrgica para mejorar fenotipo 

periimplantar de injertos autólogos (FGG y CTG) Vs. ADM y XCM, en términos 

de grosor y amplitud de la mucosa periimplantaria. 

 



Criterios de exclusión. 

 

Estudios In vitro, estudios preclínicos, revisiones narrativas, opiniones de 

expertos, series de casos, reportes de caso, reportes basados en cuestionarios, 

estudios en animales, estudios que no definen el método de evaluación, estudios 

que no comparan directamente los injertos autólogos (FGG o CTG) vs 

aloinjerto/xenoinjerto (ADM o XCM). En general todo estudio que no cumpla con 

los criterios de inclusión.  

 

Pregunta PICO. 

 Aplicando los criterios de la pregunta PICO se formuló la pregunta de 

investigación y la estrategia de búsqueda. Tabla 1 

                                

Tabla 1: Criterios de la pregunta PICO para generar pregunta de investigación y estrategia de 
búsqueda. 

 
Pregunta de investigación. 

 



En pacientes con deficiencias de fenotipo periimplantar (< 2 mm de amplitud de 

banda de mucosa queratinizada y <2 mm grosor de mucosa periimplantaria). 

¿Cuáles métodos para corregir dichas deficiencias FGG o CTG vs ADM o XCM 

generan mejores resultados en términos de grosor y amplitud de mucosa 

queratinizada? (Figura 1). 

 

Figura 1: Versus entre injertos autólogos (FGG o CTG) y aloinjerto/xenoinjerto (ADM o XCM). 

 

Fuentes de información 

 

La revisión sistemática se realizó siguiendo las recomendaciones de la 

colaboración Cochrane. Los términos MeSH, descriptores de ciencias de la salud 

DeSC, palabras clave fueron usados y enmarcados en el formato de la pregunta 

PICO para generar una estrategia de búsqueda completa. 

 

Estrategia de búsqueda 

 



Se realizó una búsqueda electrónica de tres bases de datos MEDLINE 

(Pubmed), WEB OF SCIENCE, SCOPUS. Se identificó sistemáticamente las 

investigaciones publicadas disponibles teniendo en cuenta artículos publicados 

hasta el 2021 (Apéndice 1). 

 

Apéndice 1: Estrategia de búsqueda para cada base de datos. 

 

Para asegurar la saturación de la literatura, se realizó una búsqueda manual, 

donde se escanearon referencias de artículos relevantes, conferencias, bases 

de datos de tesis, Open Gray, Google Scholar y ClinicalTrials.gov, entre otros. 

No hubo limitación de idioma.  

Recolección de la información 

Cada referencia fue revisada por título y resumen de forma independiente por tres 

investigadores (N.R, Y.G, D.L). Se escanearon los textos completos de los estudios 



relevantes, se aplicaron criterios de inclusión y exclusión preespecificados y se 

extrajeron los datos. Los desacuerdos se resolvieron por consenso y cuando no 

se pudo resolver el desacuerdo, un tercer revisor resolvió cualquier conflicto. 

Los datos relevantes se recopilaron por duplicado utilizando una hoja de 

extracción de datos estandarizada que contenía la siguiente información: 

nombres de los autores, año de publicación, título, diseño del estudio, ubicación 

geográfica, objetivos, criterios de inclusión y exclusión, número de pacientes 

incluidos, pérdidas durante el seguimiento, tiempo, dentición de resultados, 

resultados y medidas de asociación, y fuente de financiación. 

 

Análisis de riesgo de sesgo 

 

Tres investigadores de forma independiente (A.R, J.S, M.B) realizaron la 

evaluación de riesgo de sesgo ROB 2 para estudios clínicos controlados 

aleatorizados.  

 

Resultados 

  

Selección de los estudios.  

 

Se obtuvieron un total de 451 estudios con la estrategia de búsqueda. Después 

de la revisión del título y el resumen, dieciséis estudios cumplieron los criterios 

de inclusión para la síntesis cualitativa (Figura 2). 



 

Figura 2: Selección de los estudios 

               

Tabla 2: Estudios excluidos y razones. 



Características de los estudios incluidos 

 

Un total de 15 artículos de estudios publicados entre 2009 y 2021 fueron 

incluidos en la revisión sistemática: 15 ensayos clínicos controlados 

aleatorizados con seguimiento hasta 2 años [62-76]. El análisis de estos 15 

estudios muestra los resultados para la comparación de los injertos autólogos 

(FGG y/o CTG) versus aloinjertos y/o xenoinjertos en términos de aumento de 

grosor del fenotipo periimplantar y amplitud de la banda de mucosa queratinizada 

periimplantaria. Agrupados de la siguiente forma: 3 estudios que evaluaron CTG 

Vs. ADM [62,63,64], 9 estudios que evaluaron CTG Vs. XCM [65-73], 1 estudio 

comparó FGG Vs. ADM [74] y finalmente 2 estudios evaluaron FGG Vs. XCM 

[75,76]. 

 

Tabla 3: Características de los estudios incluidos 

 

 

 



 



 



 



 



Tres investigadores de forma independiente (N.R, Y.G, D.L) realizaron la medición 

de riesgo de sesgo utilizando la herramienta ROB 2 para estudios controlados 

aleatorizados con 15 estudios [62-76]. 

A nivel general el 60% de los estudios evaluados fueron calificados con bajo 

riesgo de sesgo [62,66,68,69,72,73,74,75 y 76] puesto que en 3  estudios todos 

los dominios estaban calificados con bajo riesgo de sesgo [66,68 y 74], un 

estudio presentaba el dominio 5 con una calificación moderada de riesgo de 

sesgo y los demás dominios calificados con bajo riesgo de sesgo [69], en 5 

estudios el dominio 2 presentaba una calificación moderada de riesgo de sesgo 

y los demás dominios calificados con bajo riesgo de sesgo [62,72,73,75 y 76]. El 

26,6% de los estudios evaluados globalmente estaban calificados con riesgo de 

sesgo moderado [63,65,67 y 71]  porque  un estudio en los dominios 2 y 4 

presentaba una calificación de riesgo de sesgo moderada y sus demás dominios 

riesgo bajo [63], un estudio presentaba en los dominios 2 y 5 una calificación 

moderada de riesgo de sesgo y sus dominios restantes bajo riesgo de sesgo 

[65], un estudio presentaba un alto riesgo de sesgo en el dominio 5  y en sus 

demás dominios bajo riesgo de sesgo [67], un estudio en los dominios 2, 4 y 

5  estaban calificados con riesgo de sesgo moderado y sus dominios restantes 

tenían bajo riesgo de sesgo [71]. 

El 13% de los artículos corresponden a una calificación con alto riesgo de sesgo, 

puesto que en los estudios [63 y 70] los dominios 1,2 presentaban una 

calificación moderada, en los dominios 4 la calificación fue con alto riesgo de 

sesgo y en el dominio 5 del artículo 9 la calificación fue moderada. 



El dominio n°1 representa el proceso de aleatorización. El 13,3% de los estudios 

fueron calificados con riesgo de sesgo moderado [64,70]. 

El dominio n°2 representa las desviaciones de las intervenciones previstas. El 

66,6 % de los estudios presentaban riesgo de sesgo moderado 

[62,63,64,65,70,71,72,73,75,76]. 

El dominio n°3 representa los resultados de datos faltantes. El 100% de los 

estudios estaban calificados con bajo riesgo de sesgo, quiere decir que en 

algunos estudios no hubo pérdida de datos y/o en otros estudios no hubo un 

porcentaje representativo de pérdida de datos en los seguimientos [62-76]. 

El dominio n°4 representa la medición de resultados. El 13,3% de los estudios 

estaban calificados con alto riesgo de sesgo [64 y 70] y el otro 13,3% calificados 

con riesgo de sesgo moderado [63 y 71] probablemente hubo múltiple medición. 

En el dominio n°5 representa la selección del resultado informado. El 26,6% de 

los estudios presentaban un riesgo moderado [65,69,70 y 71] y el 6,6% calificado 

con un riesgo de sesgo alto [67]. Probablemente hubo múltiples análisis elegibles 

de datos. 

                       

 



Síntesis de resultados: 

 

CTG vs ADM 

3 estudios evaluaron CTG vs ADM [62-64]. Los abordajes quirúrgicos para la 

preparación del sitio receptor que emplearon, fue la técnica subepitelial bilaminar 

[62,64] y colgajo desplazado coronal [63]. 

Hutton et al.,2018 Incluyeron en el estudio un total de 20 pacientes distribuidos 

aleatoriamente; 10 para (CTG) (5 mujeres y 5 hombres) y 10 para (ADM) (4 

mujeres y 6 hombres), con una edad media 55,5 ±11,5 años. Determinaron la 

eficacia clínica de la matriz dérmica acelular vs injerto conectivo subepitelial para 

aumento de grosor de la mucosa periimplantaria (PMT) en el momento de la 

colocación del implante. La prueba de correlación de Pearson para determinar la 

confiabilidad del intraexaminador clínico fue de 0,96, lo que demuestra una alta 

fiabilidad. Seguimiento clínico a las 2, 4, 8 y 16 semanas. Un valor de P <0,05 se 

consideró estadísticamente significativo. En términos de grosor de la mucosa 

periimplantaria (PMT) se registraron medidas iniciales, previo a la cirugía de 

implantes e injerto de tejido blando, y medidas finales a las 16 semanas del 

postoperatorio. Se midió a 1, 3 y 5 mm apical al margen mucoso libre estimado. 

Las medidas iniciales para (CTG) fueron: a 1 mm (3,05 ± 1,28 mm), a los 3 mm 

(2,95 ± 1,17 mm) y a los 5 mm (1,65 ± 0,75 mm). Las medidas finales para (CTG) 

fueron : a 1 mm (3.61 ± 1.11 mm), a los 3 mm (4.15 ± 1.33 mm) y a los 5 mm 

(2.85 ± 0.58 mm). Las medidas iniciales para (ADM) fueron: a 1 mm (2.85 ± 1.40 

mm), a 3 mm (2.40 ± 1.02 mm), a los 5 mm (1.70 ± 0.67 mm). Las medidas finales 

para (ADM) fueron: a 1 mm (2.90 ± 1.24 mm), a 3 mm (3.25 ± 1.30 mm) y a los 



5 mm ( 3.15 ± 0.94 mm). La ganancia de (PMT) a 1 mm apical al margen de la 

mucosa, para el grupo (CTG) y (ADM) fue (0,44 ± 2,04 mm) y (0,05 ± 1,57 mm), 

respectivamente (P = 0,805). A los 3 mm, el grupo (CTG) ganó 1,20 ± 1,48 mm, 

y el grupo (ADM) ganó 0,85 ± 1,29 mm (P = 0,360). A los 5 mm, el grupo (CTG) 

ganó 1,20 ± 0,89 mm, y el grupo (ADM) ganó (1,45 ± 1,17 mm) (P =0,336). No 

se observaron diferencias estadísticamente significativas en (PMT). En cuanto a 

la amplitud de la banda queratinizada (KMW), se realizaron dos medidas; una 

inicial y una final a la semana 16. La medida inicial y final para (CTG) fue :(5.30 

± 1,16mm), (4.45 ± 1,14 mm), respectivamente. La medida inicial y final para 

(ADM) fue: (4,95 ± 1,38 mm), (4.50 ± 0,94 mm), respectivamente. El grupo (CTG) 

perdió (0,85 ± 1,13 mm) de (KMW) mientras que el grupo (ADM) perdió un 

promedio de (0,45 ± 1,30 mm). No hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de (KMW)( P = 0,539).Los resultados adicionales, 

como el índice de cicatrización de heridas modificado (MWHI), incluye  un escala 

de 3 puntos; 1) Cicatrización de heridas sin incidentes con edema o eritema 

mucoso mínimo o nulo, y sin supuración o exposición del injerto, 2) Cicatrización 

normal de heridas con edema mucoso leve a moderado, eritema y / o exposición 

del injerto, pero sin supuración, y 3) Cicatrización deficiente de la herida con 

edema mucoso significativo, eritema, exposición del injerto y supuración. 

Mediciones informadas por el paciente (PROM) como malestar auto informado, 

y satisfacción general al finalizar el estudio mediante una escala analógica visual 

(EVA) de 100 puntos, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos. En el análisis de regresión del efecto de varias 

variables (es decir, grupo de tratamiento, IMC, sexo y edad) sobre los cambios 



en la queratina y mucosa periimplantaria a 1, 3 y 5 mm apicales al margen de la 

mucosa no revelaron relaciones estadísticamente significativas, excepto por un 

efecto modesto del IMC en el cambio de  queratina medio bucal ( P = 0,040).Un 

participante del grupo control, no fue posible obtener clínicamente la medida final 

del grosor de la mucosa, lo que explica la discrepancia en los datos finales. 

Todos los implantes se colocaron en la ubicación protésica ideal, no hubo fallas 

tempranas de los implantes y no se detectó pérdida anormal de hueso marginal 

en el momento del descubrimiento [62]. 

Anderson LE et al., 2014 Incluyeron en el estudio un total de 13 pacientes 

distribuidos aleatoriamente; 7 para (CTG) y 6 para (ADM). Mayores de 18 años. 

Compararon la eficacia de la matriz dérmica acelular vs tejido conectivo 

subepitelial para corregir las discrepancias estéticas asociadas con las coronas 

de implantes restauradas definitivamente. Seguimiento de 6 semanas, 3 meses 

y 6 meses. Nivel de significancia P ≤ 0.05. En términos de grosor de la mucosa 

a los 6 meses aumentó en 1 mm para el grupo (CTG) y en 1,75 mm para el grupo 

(ADM) (P<0,001). No hubo diferencias estadísticamente significativas entre el 

(CTG) y (ADM) con respecto al grosor del tejido blando, y no tuvo ningún efecto 

el grosor del tejido blando sobre los resultados del tratamiento. En cuanto a 

(KMW) se observaron tendencias de aumento para ambos grupos. Sin embargo, 

los resultados no fueron diferentes entre los grupos. Los resultados adicionales 

como las dimensiones de la concavidad se redujeron en 1,86 mm en el grupo de 

control y en 2,17 mm en el grupo de prueba (P<0,002), ambas terapias dieron 

como resultado recesiones residuales mínimas después de 6 meses (CTG): 

(0,43 mm) y ADM: (0,83 mm), no hubo diferencias estadísticamente significativas 



entre grupos. En cuanto al índice de cicatrización de las heridas (MWHI) 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, donde 

(CTG) presentó menos incidencias en comparación con (ADM), P=0,021. 

Referente al nivel de dolor postoperatorio, el grupo (ADM) indicó 4.67/5 y el 

(CTG) indicó 4.43/5, ambos grupos mejoraron con el tiempo. No obstante, el 

grupo de (ADM) tuvo resultados inferiores a las 2-6 semanas, a pesar de ello no 

se encontraron diferencias significativas. En relación con la medicación 

postoperatoria ambos grupos mostraron reducción en el consumo. Sin embargo, 

se observó mayor cantidad y fuerza en el grupo (CTG). La calidad de vida, 

haciendo referencia a la recuperación postoperatoria y satisfacción de la cirugía, 

en el grupo (CTG) hubo una ligera reducción y en el grupo (ADM) hubo un 

aumento. Sin embargo, no se estableció una diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos, P=0,672. En cuanto a la estética, se hallaron 

diferencias significativas entre los grupos en la variación de contorno del tejido 

blando (P=0,030), variaciones de color y textura favoreciendo el grupo (CTG) 

P=0,006. Así mismo se determinó que la reducción de la altura de la corona se 

correlacionó con la mejora estética. Otro aspecto que se evaluó fue el efecto del 

tejido óseo, en cuanto más grueso el hueso bucal más grueso el biotipo gingival, 

y en cuanto más delgado el hueso bucal, la corona clínica es más larga [63]. 

Panwar, M., et al 2020 Seleccionaron un total de 20 pacientes y los asignaron 

aleatoriamente 10 para el grupo (ADM) y 10 para el grupo (CTG). Edad media 

para (ADM) y (CTG) fue:32,5 ±4,7 y 31,9± 4,9 años, respectivamente. 

Compararon las dimensiones del tejido blando al injertar con CTG y ADM en 

casos de implantes inmediatos post-exodoncia. Tiempo de seguimiento al inicio 



del estudio y a los 6 meses. Los resultados se estipularon con media ± desviación 

estándar, considerándose estadísticamente significativo P<0,05.En cuanto al 

grosor de la mucosa, la media inicial para (ADM) fue (0,50±0,09mm) y para 

(CTG) fue (0,45±0,10 mm), no fue estadísticamente significativo entre los dos 

grupos, valor de P >0,05. A los 6 meses en el grupo (ADM) fue (0,56± 0,10mm) 

y en el grupo (CTG) (0,57±0,08 mm),la comparación intragrupo fue 

estadísticamente significativa en ambos grupos, y la intergrupal fue mayor en el 

grupo (CTG) que en (ADM), valor P<0,001.La distribución de la media (KMW) 

inicial en(ADM) fue (3,20 ±0,42 mm) y en el grupo (CTG) (2,8±0,78mm), no fue 

estadísticamente significativa entre los dos grupos, valor de P >0,05.La media 

postoperatoria de (KMW) fue en (ADM) (2,95±0,28mm) y en (CTG) 

(3,40±0,86mm),la comparación intergrupal fue estadísticamente significativo, 

siendo mayor para  (CTG), valor P<0,05.Los resultados adicionales fueron; la 

medición de la disminución de la altura papilar mesial y distal, no se identificaron 

diferencias estadísticamente significativas en la comparación intragrupal e 

intergrupal, P<0,05.El biotipo gingival se siguió considerando delgado en ambos 

grupos a pesar del aumento que tuvo durante 6 meses de seguimiento [64]. 

 

Metaanálisis  

En este grupo de estudios dos artículos fueron incluidos en el 

metaanálisis (Hutton et al., 2018) [62] y (Panwar et al., 2020) [64]. Lo más 

importante de estos resultados es que se puede ver que hay un tamaño del 

efecto resumido de 0.59 que no representa diferencias estadísticamente 



significativas entre CTG y ADM en cuanto al grosor y en (p=0.0557), al nivel de 

significación del 5%. Test de heterogeneidad: Q (df = 1) = 6.6006. 

                          

Por otro lado, se observa un tamaño del efecto resumido de 0.44 que no 

representa diferencias estadísticamente significativas entre CTG y ADM en 

cuanto a la amplitud (p=0.5433), al nivel de significación del 5%. Test de 

heterogeneidad: Q (df = 1) = 1.3251. 

 

                      

 

 



CTG vs XCM 

En 9 estudios en total se evaluaron (CTG) vs (XCM) [65-73]. Los abordajes 

quirúrgicos para la preparación del sitio receptor que emplearon, fue la técnica 

subepitelial con incisión bolsillo [67-70,73] y colgajo desplazado coronal [71,72]. 

Otros usaron colgajo desplazado apical [65-66]. 

Sanz et al., 2009, Incluyeron un total de 20 pacientes distribuidos aleatoriamente 

10 para (CTG) (8 mujeres y 2 hombres) y 10 para (XCM) (7 mujeres y 3 

hombres). Rango de edad (CTG) y (XCM):59.2 (39–62), 64.3 (57–79), 

respectivamente. Evaluaron la eficacia del aumento de mucosa queratinizada 

usando (XCM) vs (CTG) en pacientes con restauraciones fijas sobre implantes y 

dientes. Para todas estas comparaciones se usó un nivel de significancia de (p< 

0.05). Seguimiento a los 0,30,90,180 días. En relación con (KMW) al inicio del 

estudio en el grupo de control y de prueba fue de 0,2 (0,42) y 0,4 (0,51) mm, 

respectivamente, a los 30 días el (KMW)fue estadísticamente significativo en 

ambos grupos, siendo para (CTG) 3,1 (0,8) y (XCM) 2,8 (1,0) mm, a los 180 

(CTG) alcanzó un (KMW) de 2,6 (0,9) mm, y en (XCM) fue 2,5 (0,9) mm, no hubo 

diferencias estadísticamente significativas. Resultado de otras variables, como 

la contracción de los injertos en ambos grupos entre la cirugía y la evaluación al 

mes, 59,7% para (CTG) y 67,2% para (XCM). Entre el primer mes y los 6 meses, 

esta contracción continuó en ambos grupos, aunque en un pequeño porcentaje, 

16.9% y 7.8%, respectivamente, sin diferencia estadísticamente significativa. El 

índice gingival en el grupo (CTG) cambió de 0,1 (0,3) al inicio del estudio a 0,3 

(0,4) a los 6 meses, en el Grupo (XCM) fue 0,3 (0,6) y 0,2 (0,4), estadísticamente 



no hubo diferencias significativas entre los grupos en cualquiera de los intervalos 

de evaluación. En la profundidad al sondaje (PPD), hubo cambios sin diferencias 

significativas entre grupos en ninguna de sus evoluciones. Las recesiones 

postoperatorias a los 6 meses fueron más altas en el grupo de (CTG) en 

comparación con el grupo (XCM), sin embargo, no fueron estadísticamente 

significativas. Los resultados estéticos se evaluaron mediante fotografías 

clínicas, obteniéndose resultados similares en la combinación de colores con los 

tejidos adyacentes para ambos grupos. En cuanto a la morbilidad postoperatoria, 

hubo diferencias estadísticamente significativas, donde (CTG) tenía las 

puntuaciones más altas en cada control en comparación con (XCM). El tiempo 

quirúrgico para (CTG) se realizó en un tiempo más prolongado, dando una media 

de 47,20 (10) min y las cirugías de (XCM) duraron una media de 30,80 (7) min, 

fue estadísticamente significativo (p= 0.0006) [65]. 

Lorenzo et al., 2012, Seleccionaron 24 pacientes asignados aleatoriamente, 12 

para (CTG) y 12 (XCM). Edad media (CTG) y (XCM) fue: 63 (7.9) y 62 (8.7) años, 

respectivamente. Evaluaron la eficacia para la obtención de tejido queratinizado 

alrededor de los implantes usando matriz colágena en comparación con el injerto 

conectivo subepitelial. seguimiento 0, 30, 90 y 180 días. Para todas las 

comparaciones se usó un nivel de significancia (P<0.05) . En términos de (KMW) 

media al inicio del estudio en (CTG) y (XCM) fueron 0,42 (0,51) y 0,50 (0,52) mm, 

respectivamente. A los 30 días en ambos grupos hubo un aumento 

estadísticamente significativo, para (CTG) de 3,17 (1,5) mm y (XCM) 3,0 (0,7) 

mm, las diferencias entre los grupos no fueron estadísticamente significativas. A 

los 6 meses (CTG) alcanzó un ancho medio de tejido queratinizado de 2,75 (1,5) 



mm, y para (XCM) fue de 2,8 (0,4) mm, siendo las diferencias entre grupos no 

estadísticamente significativas. El grupo (XCM) logró ganancias significativas en 

el tejido queratinizado entre el inicio y los 6 meses (2,30 mm, P = 0,002) y para 

el grupo (CTG) fue de 2,33 mm (P = 0,0005), las diferencias entre los grupos no 

fueron significativas (P = 0,58). Resultados adicionales como la contracción entre 

el primer mes y los 6 meses, fue mayor para (CTG) de 0,33, aunque las 

diferencias con (XCM) fue de 0,2 no fueron significativas. En cuanto al índice 

gingival, al inicio del estudio para (CTG) cambió de 0,5 (0,6) a 0,3 (0,7) a los 6 

meses, el grupo de (XCM) al inicio de estudio fue de 0,7 (0,9) y a los 6 meses de 

0,2 (0,6). La profundidad al sondaje en ambos se mantuvo estable durante el 

tiempo del estudio. La Recesión tuvo un aumento medio de aproximadamente 

0,5 mm en ambos grupos a los 6 meses, pero estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas en comparación con la línea de base o entre los 

grupos. La profundidad vestibular en ambos grupos tuvo un aumento significativo 

posterior a la cirugía (P = 4.6661E-08), en el grupo (CTG) la profundidad 

vestibular inicial era 4,17 (3,3) y a los 6 meses de 6,00 (2,9) (P = 0,0078), las 

cifras correspondientes para (XCM) fueron 2,20 (3,2) al inicio del estudio y 5,1 

(2,5) a los 6 meses (P = 0,0039), las diferencias entre los grupos no fueron 

significativas. La estética se evaluó con fotografías clínicas proporcionando 

resultados similares en combinación de color. La morbilidad en ambos grupos 

fue reportada como baja, aun cuando el grupo de (CTG) tenía dolor leve a los 30 

días, no se encontraron diferencias significativas. El tiempo quirúrgico empleado 

en el grupo de (CTG) fue de 46,25 min, mientras que para (XCM) fue de 32,50 

min, estas diferencias fueron estadísticamente significativas (P = 0,0096) [66]. 



Thoma et al., 2016, Incluyeron 20 pacientes en total de manera aleatoria se 

asignaron en 2 grupos XCM (7 mujeres y 3 hombres) y CTG (6 mujeres y 4 

hombres). Edad media 43,8 ± 13,2. Evaluaron la efectividad de la matriz 

colágena frente al injerto conectivo subepitelial para el aumento de grosor de la 

mucosa periimplantaria. En cuanto al grosor de la mucosa al día 30 se observó 

un aumento mediano a nivel oclusal para el grupo (XCM) de 1.0 mm (0.0; 2.0) (p 

= 0.090) y (CTG) 0.5 mm (0.0; 2.0) (p = 0.156), a nivel bucal en el grupo de (XCM) 

de 1.0 mm (1.0; 3.0) (p = 0.016) y en el grupo de (CTG) de 1.5 mm (0.5; 2.5) (p 

= 0.086), y a nivel apical en el grupo de (XCM) por 2.5 mm (1.0; 4.0) (p = 0,004) 

y (CTG) de 2,0 mm (1,0; 3,0) (p = 0,141).No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre (XCM) y (CTG) (p = 0,987; p = 0,953; p = 

0,481) para los cambios entre las medidas iniciales y al día 30. En el día 90 de 

seguimiento a nivel oclusal en el grupo de (XCM) fue de 1,8 mm (0,5; 2,0) 

(p=0,018) y para el grupo de (CTG) fue de 0,5 mm (1,0; 2,0) (p=0,395). La 

diferencia entre las ganancias fue de 0,6 mm (diferencia de las medianas 1,25). 

No se pudo demostrar la superioridad. A nivel Bucal para el grupo de (XCM) fue 

de 1.0 mm (0,5; 2,0) (p = 0,074) y (CTG) 1,5 mm (2,0; 2,0) (p = 0,563), a nivel 

Apical en el grupo de (XCM) fue de 0,0 mm (0,5; 1,5) (p = 0,281) y (CTG) de 1,8 

mm (0,5; 3,3) (p = 0,148). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre (XCM) y (CTG) (p = 1,000; p = 0,470). En cuanto al tejido 

queratinizado no se observaron diferencias significativas entre los dos grupos 

con respecto al diente vecino mesial (p = 0,264) y el sitio de destino (p = 0,624). 

Sin embargo, la diferencia fue estadísticamente significativa en el diente vecino 

a nivel distal, entre (XCM) y (CTG) (1,1 mm; Q1: 2,0; Q3: 0,1) (p = 0,029). 



Las medidas de resultado de profundidad al sondaje periodontal, inserción 

clínica, sangrado al sondaje e índice de placa mostraron diferencias mínimas 

entre los dos grupos. La mediana del dolor físico fue 100% mayor en el grupo 

(CTG) (3.0; Q1: 1.0; Q3: 3.0) en comparación con el grupo (XCM) (1.5; Q1: 0.0; 

Q3: 2.0) (p = 0.113) lo que demuestra una tendencia a que (XCM) se asocie con 

una menor morbilidad; adicional a esto se evaluó la ingesta de medicamentos 

donde del día 1-3 en el grupo (XCM) 3 comprimidos comparado (CTG) 5 

comprimidos lo que les dio un valor p>0,05. En cuanto el tiempo quirúrgico hubo 

un valor de P=0,319; con una media en el tiempo de (XCM) 39 minutos y (CTG) 

34 minutos. Con respecto a la histología descriptiva e histomorfometría reveló un 

cuerpo de matriz restante de 32,1% (18,5%) y una cantidad media de tejido 

conectivo del 30,1% (11,8%) (XCM) En el grupo (CTG), la cantidad media de 

tejido conectivo (tejido trasplantado y recién formado) fue del 77,6% (11,6%). Las 

diferencias en tejido conectivo fueron significativas (p < 0,05), pero no la 

densidad de las biopsias recolectadas (p> 0,05) [67].  

Cairo et al., 2017 Seleccionaron 60 pacientes asignados aleatoriamente, 30 

pacientes para ser tratados con (CTG) y los otros 30 (XCM). Edad media de 50 

± 12,4 años. Compararon la matriz de colágeno xenogénico vs el injerto de tejido 

conectivo subepitelial para aumentar el grosor y ancho de queratina de la 

mucosa periimplantaria. En cuanto el grosor gingival las medidas iniciales fueron 

2,1±  0,63mm; a los 6 meses de la intervención para (XCM) fue 3,0 ± 0,7 y (CTG) 

de 3,4 ± 0,6, hubo diferencia significativa a favor de (CTG) (-0,3 mm; IC del 95% 

de -0,5 a -0,2; p = 0,0001).El tejido queratinizado inicial fue de 0,7 ± 0,2mm 

(XCM) y  0,8 ± 0,3mm (CTG), inmediatamente después de la cirugía fue de 7,7 



± 1,2mm para (XCM) y de 5,0 ± 1,6mm (CTG) , a los 6 meses en el grupo de 

(XCM) 4,3 ± 1,2 mm y en (CTG) fue 4,4. ± 1,5 mm, no hubo diferencias 

significativas entre los tratamientos (diferencia de 0,1 mm; IC del 95% de -0,3 a 

0,5; p =. 4754).  

La duración media del procedimiento quirúrgico fue 35,5 ± 9,4 min para el grupo 

de prueba y 51,7 ± 7,0 min para el grupo control (diferencia: −16,2 min; IC del 

95% de −20,5 a −11,9; p <,0001).  p =. 0195). Pacientes satisfechos en términos 

de resultados estéticos sin diferencias entre los grupos (90 ± 8 para el grupo de 

prueba vs 90 ± 9 para el grupo de control, diferencia 0,1; IC del 95% de -4 a 5; p 

=. 9715. La morbilidad no hubo diferencias significativas (diferencia: -4; IC del 

95% de -8 a 1; p =. 0940). No sé observó diferencias significativas en cuando el 

dolor (diferencias: -4; IC del 95% de -8 a 1; p = 0,0940) [68]. 

Thoma DS et al., 2020 Incluyeron en el estudio un total de 20 pacientes 

asignados aleatoriamente a 10 pacientes con (CTG) y 10 tratados con (XMC). 

Edad media 44,1± 12,8 años. Evaluaron los resultados clínicos, radiográficos y 

perfilo métricos en el aumento de mucosa previo a la colocación de los implantes, 

usando matriz colágena e injerto de tejido conectivo subepitelial. Tiempo de 

seguimiento fue de 6 meses, al año y 3 años. En cuanto al grosor de la mucosa 

la medida inicial fue de 3,0mm y la mediana en la (XCM) fue de 0,5 mm (-0,5; 

1,3) (p =. 281) y en (CTG) fue 0,8 mm (0,0; 2,5) (p =. 047). Las comparaciones 

entre grupos a lo largo del tiempo y en cualquier momento no fueron 

estadísticamente significativas. La disminución media significativa en el contorno 

del tejido blando: (XCM): -0,2 mm (-0,5; -Entre los dos grupos, no se observaron 



diferencias estadísticamente significativas (estimación de la diferencia de 

Hodges-Lehmann: −0,05, p =. 596).  

Los tejidos periimplantarios estaban sanos desde el inicio del estudio y durante 

los tres años de seguimiento. Las diferencias entre los sitios (XCM) y (CTG) no 

fueron estadísticamente significativas para ninguna de las medidas de resultado 

el Índice de placa, sangrado al sondaje, profundidad de sondaje, y ancho de 

queratina en ningún momento (p>. 05). En los cambios óseos se observó una 

mayor pérdida de hueso marginal para (XCM) después de 3 años en 

comparación con el valor inicial −0,7 mm (−1,5; -0,1) (p =. 016)  frente a (CTG) 

fue −0,2 mm (−0,4; -0,0) (p =. 012), la diferencia en el cambio de −0,679 (95% -

CI: −1,36; 0,12 mm) no fue significativa (intergrupo p=.163). Las puntuaciones 

en la estética final fueron de 8.5 (7.5; 11.0) para (XCM) y para (CTG) 10 (9.0; 

10.0) (intergrupo p =. 354). Las medidas finales informadas por el paciente fueron 

significativamente diferentes entre (XCM)0.5 (0.0; 2.0) y (CTG) 0.0 (0.0; 0.0) 

(intergrupo p =. 023) [69]. 

Huber S et al., 2018 incluyeron 20 pacientes aleatoriamente, los dividieron 10 

(XCM) y los otros 10 (CTG). Con edad media de 44,1 ± 12 años y del segundo 

grupo de 43 ± 18,8 años. Evaluaron las dimensiones del tejido blando 

periimplantario en los sitios de implante, previamente aumentadas con una 

matriz de colágeno e injerto de tejido conectivo subepitelial, observación de 6 

meses y un año. En cuanto a las medidas del grosor de la mucosa al inicio fue 

para (XCM) de 3,0 mm (2,0; 4,0) y para (CTG) 3,0 mm (2,5; 3,0); los cambios 

medios del grosor final al año fueron para (XCM) de 3,0 mm (2,0; 3,0) y para 



(CTG) 2,8 mm (2,0; 4,0) (HodgesLehmann- estimación de la diferencia: 0.0 [95% 

-CI: -1.0; 1.0], p = 0.900). Cambios entre los diferentes puntos de tiempo; (p = 

0,231; p = 0,563) y entre los grupos (p = 0,243). En términos del ancho de tejido 

queratinizado ambos grupos mostraron cambios no significativos del ancho del 

tejido queratinizado durante el año de observación (p = 0,631), sin embargo, lo 

que resultó en una diferencia significativa entre los grupos (XCM) de 2,0 mm 

(2,0; 3,0) y para (CTG) de 3,0 mm (3,0; 4,0) (p = 0,037).  

Las puntuaciones de estética a los 6 meses fueron para (XCM) de   9,0 (8,0; 

10,0) y para (CTG) de 9,0 (7,0; 11,0) (p = 1,000). El índice de placa, sangrado al 

sondaje, y la profundidad de sondaje no presentaron diferencias significativas 

con un p<,005.  La puntuación en el (CTG) aumentó significativamente hasta 6 

meses con una mediana de 1.0 (0.0; 3.0) (p = 0.039) en comparación con una 

pérdida de -0.5 (-2.0; 0.5) (p = 0.406) para (XCM) (comparación intergrupal: p = 

0,031). Los cambios entre los grupos no fueron estadísticamente significativos 

(p = 0,409). El cuestionario de perfil de impacto en la salud bucal las 

puntuaciones medias generales fueron 0 en todos los puntos temporales y en 

ambos grupos [70]. 

Puzio M et al., 2018. Incluyeron 75 implantes en 57 pacientes (34 mujeres y 23 

hombres) en edades entre 18 y 60 años; 30 injertos de (CTG), 30 (XCM) y los 15 

restantes no recibieron ningún injerto. Evaluaron el ancho de tejido queratinizado 

alrededor de los implantes después de un aumento con matriz colágena vs injerto 

de tejido conectivo subepitelial. Tiempo de observación un año. Las diferencias 

se consideraron estadísticamente significativas en p> 0.05. En términos del 



ancho de queratina el valor más alto a los 3 meses fue en el grupo I (sin injerto) 

-IIIb( CTG) (3 meses después del implante) de 0,80 mm (0,21 mm frente a 1,01 

mm; p = 0,001 <0,01), a los 12 meses el valor más alto fue de 1,76mm en el 

grupo (CTG) IIb (3 meses antes del implante) y el valor más bajo fue en el grupo 

(XCM) IIIa (0,89 mm después de la implantación. En términos de grosor gingival 

a los 3 meses el aumento más alto fue en el grupo IIIb (CTG) (3 meses después 

del implante) (punto 1 - 0,95 mm, 2 - 1,01 mm). Sin embargo, a los 12 meses el 

grosor gingival más alto fue en el grupo IIb (CTG) (3 meses antes del implante) 

(punto 1 - 1,76 mm, 2 - 1,36 m). Según la tasa de supervivencia fue del 100% a 

1 año [71].  

Zuiderveld EG et al., 2018. Incluyeron en el estudio un total de 60 pacientes, 

distribuidos de manera aleatoria, 20 pacientes para un grupo sin injertos (NG), 

20 para (CTG) y 20 para (XCM). Edad ≥ 18 años. Evaluaron el engrosamiento 

de la mucosa periimplantaria posterior a la colocación de injerto tejido conectivo 

subepitelial frente a la matriz colágena. Tiempo de seguimiento un año. En 

cuanto al aumento de grosor de la mucosa periimplantaria el porcentaje de 

ganancia estaba entre el 5% para (NG), 15% para (CTG) Y 10% para (XCM). P= 

0,56, no se observaron diferencias significativas. A nivel de la amplitud de banda 

queratinizada entre el 70-90% de los grupos mostraron más 2 mm, al mes 12. El 

nivel de hueso marginal mostró una pérdida promedio, en comparación con los 

niveles de referencia, los cambios del grupo (CTG) fueron 0.00 (-0.13-0.01) y 

0.00 (-0.29-0.06) y para el grupo (XCM) los cambios fueron 0,00 (-0,21-0,27) y 

0,00 (-0,08-0,15). Tasa de supervivencia del implante del 100%. Ninguna de las 

coronas de implantes mostró placa al año. Sangrado al sondaje el 55% de los 



pacientes en los grupos sin injerto, (CTG) y el 45% del grupo (XCM) no demostró 

sangrado (puntuación 0). Inflamación leve en una paciente en el grupo sin injerto 

y uno en el grupo (CTG). En la evaluación estética no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos con respecto a las puntuaciones totales de 

puntuación estética rosa (PES) y puntuación estética blanca (WES). Satisfacción 

del paciente no se encontraron diferencias entre los grupos para las 

puntuaciones totales del cuestionario impacto de la salud Perfil (OHIP). Dentro 

del grupo las comparaciones mostraron una mejora favorable entre Tpre y T1 (p 

= 0.00) que continuó entre T1 y T12 (p = 0,00) [72].  

Zeltner M et al., 2017. Incluyeron en el estudio un total de 20 pacientes, 

asignados aleatoriamente, 10 para el grupo (XCM) y 10 para el grupo (CTG) con 

edad media de 45,0 y 46,7 respectivamente. Evaluaron la estabilidad del 

volumen de la mucosa periimplantaria aumentando su grosor con matriz 

colágena vs injerto de tejido conectivo subepitelial. seguimiento 30 y 90 días. 

Referente a los cambios volumétricos de tejido blando desde el inicio del estudio 

hasta los 30 días, mostraron un aumento significativo para (XCM) de 0,41 mm 

(0,24; 0,94) (p = 0,002) y para (CTG) un aumento no significativo de 0,53 mm 

(0,02; 1,24) (p = 0,055). El aumento medio en el volumen de tejido blando desde 

el inicio del estudio a los 90 días fue de 0,59 mm (0,26; 1,06) para (XCM) y 0,94 

mm (0,66; 1,13) para (CTG). El cambio para (XCM) fue significativo (p = 0,002) 

así como el cambio para (CTG) (p = 0,004). Las diferencias entre los dos grupos 

no difieren significativamente (p = 0,534) [73].  

 



FGG vs ADM 

En un estudio en total se realizó (FGG) vs (ADM). El abordaje quirúrgico para la 

preparación del sitio receptor fue el colgajo desplazado apical [74].  

Basegmez C, et al, 2013. Seleccionaron un total de 36 pacientes asignados (25 

mujeres, 11 hombres) aleatorizados en dos grupos, 18 aloinjertos ADM y 18 

FGG. La edad media de 55,03 ± 9,86 (51,89 ± 9,02 en el grupo ADM, 58,16 ± 

9,69 en el grupo FGG) Compararon ADM vs FGG para aumentar el ancho de 

mucosa queratinizado alrededor de los implantes dentales. Para los análisis 

estadísticos P< 0,05 significativo. Tiempo de seguimiento al inicio del estudio y 

a los 1,3,6 meses. Los dos grupos con una edad media de 55,03 ± 9,86.En 

cuanto a la medida de la media de desviación estándar preoperatoria del ancho 

de la mucosa queratinizada fue para el grupo ADM (0,89 ± 0,31) y el grupo FGG 

(1,01 ± 0,34).La media postoperatoria al primer mes fue para el grupo ADM (5.15 

± 0.32), para el grupo FGG (5.32 ± 0.39†), al tercer mes para ADM (3.61 ± 0.28† 

) y para FGG (3.84 ± 0.32† ), al sexto mes para el grupo de ADM (2,47 ± 0,32†) 

y para el grupo FGG(3,58 ± 0,40†), se registraron mejoras estadísticamente 

significativas en comparación con la línea de base 1, 3 y 6 meses después de la 

colocación de los aloinjertos ADM o injertos gingivales libres ( P < 0,001).La 

comparación intergrupo no fue estadísticamente significativa al inicio del estudio 

( P = 0,205) o al mes ( P = 0,286). Se encontró que los valores del ancho de la 

mucosa adherida eran significativamente mayores en el grupo FGG en el mes 3 

( P = 0,026) y a los 6 meses ( P < 0,001),  La ganancia final media para el grupo 

ADM fue (1,58 ± 0,37) y para FGG (2,57 ± 0,50), la ganancia final de mucosa 



adherida fue significativamente mayor con la aplicación FGG ( P < 0,001). En 

cuanto a la recaída postoperatoria del ancho de la mucosa adherida media para 

el grupo de ADM fue (-2.68 ± 0.39) y para FGG ( -1.73 ± 0.38), se puede observar 

que fue significativamente mayor para el grupo ADM (P < 0,001). El índice de 

placa gingival media al inicio del estudio fue para el grupo ADM(1.12 ± 0.15) y 

para FGG(1.38 ± 0.45),al primer mes fue para ADM(0.36 ± 0.23†) Y FGG( 0.84 

± 0.36† ), al tercer mes en ADM(0.22 ± 0.21†) y FGG(0.24 ± 0.23†), a los seis 

meses para ADM(0.35 ± 0.29†) y FGG(0.12 ± 0.16†).El índice gingival medio al 

inicio del estudio fue para el grupo ADM (1.71 ± 0.19) y FGG (1.57 ± 0.32), al 

primer mes para ADM(1.01 ± 0.22†) y FGG( 0.76 ± 0.46†), al tercer mes para 

ADM(0.25 ± 0.27†) y FGG(0.21 ± 0.12†), al sexto mes para ADM (0.29 ± 0.33†) 

y FGG (0.19 ± 0.17†), el índice de placa y el índice gingival para ambos grupos 

se redujeron significativamente a los 1, 3 y 6 meses de seguimiento posterior a 

la cirugía en relación con el valor inicial ( P < 0,001). El grupo de FGG obtuvo 

valores de índice de placa más altos al primer mes, y los 6 meses disminuyó su 

índice significativamente en comparación con el grupo de ADM (P = 0,016). En 

cuanto al índice gingival para el grupo ADM obtuvo un índice más alto al primer 

mes (P = 0,028), sin embargo, las diferencias no fueron significativas a los 3 y 6 

meses ( P = 0.961 y P = 0,61 respectivamente). La media de profundidad el 

sondaje al inicio del estudio fue para el grupo de ADM (4.06 ± 0.30) y FGG (4.80 

± 0.58), al primer mes para ADM (3.90 ± 0.20†), y FGG(4.08 ± 0.24†),al tercer 

mes para ADM( 2.91 ± 0.12†) y FGG ( 3.45 ± 0.24†), al sexto mes para ADM 

(3.22 ± 0.15†) y FGG ( 3.33 ± 0.27†), las medidas de profundidad al sondaje 

fueron significativamente mayores para el grupo de FGG al inicio del estudio y a 



los 3 meses, y no hubo diferencias significativas al primer y sexto mes ( P < 

0,001, PAG < 0,001, PAG = 0,05 y P = 0,317, respectivamente) [74].  

 

FGG vs XCM 

En 2 estudios en total se realizaron (FGG) vs (XCM) [75-76]. El abordaje 

quirúrgico para la preparación del sitio receptor fue la técnica el colgajo 

desplazado apical [75-76].  

Tarasenko S, et al, 2020. Seleccionaron un total de 63 pacientes y los asignaron 

aleatoriamente 21 para el grupo (FGG), 21 para el grupo (XCM) y 21 para 

vestibuloplastia. La edad media fue de 53,0 ± 9,3 años y el 36% eran hombres. 

Evaluaron los resultados del uso de FGG, XCM y de vestibuloplastia para 

aumentar la cantidad de mucosa adherida queratinizada antes de la colocación 

del pilar de cicatrización, por medio de una biopsia. Significancia estadística 

P=0,05. Seguimiento 4 semanas y 6 meses. Se dividieron en 3 grupos; grupo 

control(vestibuloplastia), grupo de prueba1(FGG) y grupo de prueba 2 (XCM). La 

medida inicial a nivel del ancho de mucosa queratinizada en el grupo control fue 

de (3,32 ± 0,75 mm), grupo de prueba1(FGG) (2,94±1,05mm), grupo de prueba 

2 (XCM)( 2,86±1,13mm), a las 4 semanas el ancho de mucosa queratinizada fue 

en el grupo control (5,25±1,05),en el grupo de prueba1 (FGG) (7,79±0,98mm), 

en el grupo de prueba 2 (XCM)(5,90±1,07), a los 6 meses en el grupo control fue 

de(4,70±0,99mm), en el grupo de prueba1(FGG)(7,41±0,98mm), en el grupo de 

prueba 2 (XCM) (5,38±0,99mm),desde el inicio del estudio a la cuarta semana, 

desde la cuarta semana hasta el sexto mes, y desde el inicio del estudio hasta 



el sexto mes hubo diferencia estadísticamente significativa entre el grupo de 

control y el grupo de prueba 1 (p <0,001), desde el inicio del estudio a la cuarta 

semana y al sexto mes hubo una diferencia estadísticamente significativa entre 

el grupo de control y el grupo de prueba 2 (p <0,001), desde el inicio del estudio 

a la cuarta semana, desde la cuarta semana hasta el sexto mes, y desde el inicio 

del estudio hasta el sexto mes, hubo diferencia estadísticamente significativa 

entre el grupo de prueba 1 y el grupo de prueba 2 (p <0,001). Los cambios de 

ancho de queratina no fueron correlacionados estadísticamente con el fenotipo 

gingival en todos los grupos. En cuanto al grosor del tejido fue para el grupo 

control (2,06 ± 0,80 mm),en el grupo de prueba 1(FGG) ( 2,03 ± 0,73 mm) y el 

grupo prueba 2 (XCM) (2,00 ± 0,82 mm), a los 28 días el espesor fue 1,92 ± 0,67 

mm, 3,35 ± 0,77 mm y 2,08 ± 0,87 mm, respectivamente. La diferencia entre el 

grupo de control y el grupo de prueba 1, y entre el grupo de prueba 1 y el grupo 

de prueba 2, fue estadísticamente significativo (p <0,001 para ambos).En cuanto 

a la reducción del ancho de la herida / injerto (datos expresados en mm) al inicio 

del estudio el grupo control (7.23±1.62mm), el grupo de prueba1 (6.93±1.06mm), 

el grupo de prueba 2( 7.14±0.99mm), a la primera semana el grupo control ( 

5.64±1.27mm), el grupo de prueba 1 ( 6.23±1.09mm) , en el grupo de prueba 2 

(no evaluado), a la segunda semana en el grupo control  (4.46±1.11*), grupo de 

prueba 1( 5.56±1.13mm*), grupo de prueba 2(no evaluado), a la cuarta semana 

el grupo control( 1.99±0.81mm*†), el grupo de prueba 1(4.85±1.11mm*‡), el 

grupo de prueba 2( 3.05±0.59mm†‡ ),diferencia estadísticamente significativa 

entre el grupo de control y el grupo de prueba 1 (p <0,01), a la segunda semana, 

entre el valor inicial y 1 semana, entre el inicio y las 2 semanas, entre el inicio y 



las 4 semanas. Diferencia estadísticamente significativa entre el grupo de control 

y el grupo de prueba 2 (p <0,01), a la cuarta semana, entre el inicio y las 4 

semanas. Diferencia estadísticamente significativa entre el grupo de prueba 1 y 

el grupo de prueba 2 (p <0,001), a la cuarta semana y entre el inicio y las 4 

semanas. Los valores de dolor de los grupos se evaluaron a los días 1,3,5 y 7. 

al primer día después de la cirugía los valores medios de dolor del grupo de 

control (2,63 ± 1,89), el grupo de prueba 1 (3,16 ± 1,38) y el grupo de prueba 2 

(3,53 ± 1,81), a los 5 días los valores fueron para el grupo de control(0,50 ± 

0,82),grupo de prueba 1  (4,84 ± 2,0) y grupo de prueba 2 (1,06 ± 1,43).La 

presencia de hinchazón e hiperemia postoperatorio en el día 1 reportaron edema 

significativo en el grupo de control (5 pacientes), grupo de prueba 1 (5 pacientes) 

y en el grupo de prueba 2 (7 pacientes), en el día 3  se informó edema en un 

paciente del grupo de prueba 2. siete pacientes de cada grupo presentaron 

hiperemia significativa el día 1, que desapareció el día 7, no estadísticamente 

significativo. A nivel histológico en todas las biopsias se encontraron signos de 

regeneración del epitelio y la lámina subepitelial queratinizados. No hubo daños 

permanentes, pero se observaron complicaciones transitorias en tres pacientes, 

incluyendo necrosis superficial del injerto en un caso, pérdida parcial transitoria 

de la sensibilidad en el sitio en otro caso y destrucción del XCM debido a la 

gestación con salivación durante la fijación en el tercer caso. En todos los casos, 

las complicaciones se trataron siguiendo los protocolos habituales [75]. 

Huang JP., et al 2021. Se seleccionaron un total de 26 pacientes asignados al 

azar, 13 pacientes en el grupo FGG (5 hombres y 8 mujeres, edad media 49 ± 

13 años) y 13 en el grupo XCM (6 hombres y 7 mujeres, edad media 53 ± 15 



años). Comparar clínicamente los FGG vs XCM en el aumento de tejido 

queratinizado alrededor de implantes dentales. Se consideró estadísticamente 

significativo un valor de p <0,05. Seguimiento al inicio del estudio, 2 y 6 meses. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la distribución 

de edad, sexo y ubicación de los implantes entre dos grupos (p>.05). En cuanto 

al ancho de la mucosa queratinizada al inicio del estudio fue para el grupo de 

FGG (0,5 ± 0,6), y el grupo de XCM (0,9 ± 0,6), al mes 2 en el grupo FGG (4.6 

±1.5)mm, para XCM (2.6 ±0.9)mm, al sexto mes para el grupo FGG (4.6 ±1.6)mm 

y para XCM (2.8 ±1.0) mm, de la línea base a los 2 meses para FGG(4.1±1.4mm) 

, para XCM( 1.6± 0.9mm), de la línea base a los 6 meses para FGG(4.1 

±1.6mm)  y para XCM(1.8 ± 1.0mm),ambos grupos tuvieron aumento del ancho 

de queratina, pero no hubo una diferencia significativa dentro del grupo entre el 

seguimiento de 2 y 6 meses (p>.05). El cambio en el ancho de la mucosa 

queratinizada (KMW) entre el inicio y el seguimiento a los 2 meses en el grupo 

FGG (4,1 ± 1,4 mm) fue significativamente mayor que en el grupo XCM (1,6 ± 

0,9 mm) (p <.001). Del mismo modo, se produjo un mayor aumento del ancho de 

mucosa queratinizada en el grupo de FGG desde el inicio a los 6 meses de 

seguimiento (4,1 ± 1,6 mm frente a 1,8 ± 1,0 mm, p <.001). En términos de 

espesor de la mucosa queratinizada (KMT)  al inicio del estudio en el grupo FGG 

fue de (0,9 ± 0,2 mm) y en el grupo XCM(1,1 ± 0,4 mm), a los 2 meses el grupo 

FGG fue de (1.8 ± 0.5mm), en el grupo XCM (1.2±  0.4mm), a los 6 meses el 

grupo FGG (1.7±  0.6mm), para XCM(1.2  ± 0.3mm), de la línea base a los 2 

meses para FGG( 1.0± 0.3mm), para XCM (0.1 ± 0.4mm), de la línea base a los 

6 meses para FGG(0.9 ±0.5mm)  y para XCM (0.1 ± 0.5mm), el grupo FGG 



mostró un aumento significativamente mayor que el grupo XCM a los 2 y 6 meses 

de seguimiento( p <.001). En la comparación de índice gingival y profundidad al 

sondaje entre el grupo FGG y el grupo XCM del mes 2 al mes 6   de seguimiento, 

ninguno de los grupos mostró cambios significativos en los aspectos clínicos 

periodontales (p > 0.05). la profundidad al sondaje y el índice gingival a nivel 

bucal no se observaron diferencias significativas intragrupo e intergrupo (p>.05). 

El aspecto estético de la mucosa se valoró de acuerdo con el color y la textura, 

fue significativamente mayor en el grupo XCM en comparación con el grupo FGG 

(1,9 ± 0,3 frente a 1,4 ± 0,6, p <.05), mientras que la puntuación de textura fue 

menor en el grupo XCM (1.6 ± 0.3 vs 1.9 ± 0.3, p <.05). Sin embargo, no hubo 

diferencia estadísticamente significativa con respecto a la puntuación total entre 

los dos grupos (4,7 ± 0,8 frente a 4,8 ± 0,7, (p > .05). Se observó un tiempo de 

operación menor en el grupo XCM en comparación con el grupo FGG (39 ± 8 

min frente a 60 ± 9 min, (p < .001). Referente a la puntuación EVA del dolor 

postoperatorio no hubo diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

XCM (2,6 ± 2,3) y FGG: 3,4 ± 1,8 (p>. 05) [76]. 

 

Discusión  

La presente revisión sistemática tuvo como objetivo comparar los injertos 

autólogos (FGG y/o CTG) Vs aloinjertos y/o xenoinjertos en términos de 

aumento de grosor y amplitud de la banda de mucosa queratinizada 

periimplantaria. Para cumplir con los objetivos del estudio, luego de realizar la 

búsqueda bibliográfica, se encontraron 451 artículos y se sometieron a estrictos 



criterios de selección. Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se 

seleccionaron 15 artículos; de los cuales 3 artículos compararon CTG Vs. ADM 

[62,63,64],9 artículos compararon CTG Vs, XCM [65-73]; 1 artículo comparó 

FGG Vs. ADM [74] y 2 artículos compararon FGG Vs. XCM [75-76]. 

 

Al realizar la medición de riesgo de sesgo utilizando la herramienta ROB 2 para 

estudios controlados aleatorizados sobre los 15 estudios [62-76], se puede 

concluir que todos los estudios en el dominio n°3, el cual representa los 

resultados de datos faltantes, presentaron un riesgo de sesgo bajo. En el dominio 

n°2 que representa las desviaciones de las intervenciones previstas, se 

evidenció que nueve estudios presentaron un riesgo de sesgo moderado 

[62,63,64,65,70,71,72,73,75,76]. En el dominio n°4 que representa la medición 

de resultados, dos estudios presentaron un riesgo de sesgo alto [64,70]. A nivel 

general dos estudios fueron evaluados con alto riesgo de sesgo alto [64,70] y la 

mayor parte de los estudios presentaron un riesgo de sesgo bajo 

[62,66,68,69,72-76]. 

 

CTG vs ADM 

 

Cuando se analizaron los 3 estudios que evaluaron el CTG vs ADM ( incluyeron 

un total de 73 pacientes),  (Hutton et al.,  2018) [62]  y (Anderson et al., 2014) 

[63], ambos estudios concluyeron que no se observa  diferencia 

estadísticamente significativa durante procedimientos realizados en el momento 

de la colocación del implante y después de la rehabilitación prostodóntica 



respectivamente, en términos de grosor y amplitud de la banda de mucosa 

queratinizada, utilizando una técnica bilaminar, sin embargo, (Panwar et al., 

2020) [64] quienes evaluaron los mismos parámetros  pero realizando el 

procedimiento en el momento de la colocación del implante post-exodoncia, 

reportan que el CTG mostró un mayor aumento en el grosor y la amplitud de la 

mucosa periimplantaria, un colapso papilar reducido y una mejora en el fenotipo 

periimplantar en comparación con la ADM, con un valor (P=0,001). 

 

En este grupo de estudios dos artículos fueron incluidos en el metaanálisis 

(Hutton et al., 2018) [62] y (Panwar et al., 2020) [64] Lo más importante de estos 

resultados es que se puede ver que hay un tamaño del efecto resumido de 0.59 

que no representa diferencias estadísticamente significativas entre CTG y ADM 

en cuanto a la amplitud (p=0.0557), al nivel de significación del 5%. y en cuanto 

a grosor se puede ver que hay un tamaño del efecto resumido de 0.44 que no 

representa diferencias estadísticamente significativas entre CTG y ADM en 

cuanto a la amplitud (p=0.5433), al nivel de significación del 5%. 

 

CTG vs XCM  

 

Al analizar los 9 estudios con un total de 291 pacientes que evaluaron CTG Vs 

XCM se observaron resultados heterogéneos. Estudios como (Puzio et al., 

2018) (Thoma et al., 2016) (Zelther et al., 20179), (Huber et al., 2018) y 

(Zuidelver et al.,2018), compararon ambos injertos para aumentar el grosor de 

los tejidos periimplantarios y no observaron diferencias significativas, arrojando 



(P >0.05). De igual forma, observaron que los parámetros periodontales como 

la profundidad al sondaje y los niveles de inserción clínica se mantuvieron 

estables a lo largo del tiempo en ambas opciones de tratamiento [67,70, 

71,72,73]. 

 

(Thomas et al., 2020) observaron una considerable pérdida de volumen de XCM 

en los primeros 3 meses después de la cirugía, lo que conduce a un resultado 

inferior en comparación con CTG; sin embargo,  menciona que esta pérdida se 

atribuye a la rápida degradación de la matriz y al recambio tisular, en la cual, 

una vez terminada la fase de cicatrización los volúmenes y espesores de tejido 

se estabilizan y se mantienen después de 6 meses, lo cual indica que la XCM 

muestra una respuesta tisular aceptable, logrando la formación de nuevo tejido 

conectivo, sin signos de células inflamatorias, siendo tan efectivo y predecible 

como el CTG [69]. 

 

No obstante, autores como (Lorenzo et al., 2012) , (Cairo et al., 2017),  resaltaron 

que el  CTG mediante la técnica de Zucchelli (colgajo de avance coronal 

CAF),  es el enfoque recomendado  para la banda de mucosa 

queratinizada,  permitiendo cubrir la superficie expuesta con tejido blando  en 

términos de color, textura o características de la superficie, destacando su alta 

capacidad de nutrición y gran cantidad de fibras elásticas responsables de la 

amplitud y volumen de la mucosa queratinizada, logrando mejor estabilidad con 

respecto a XCM a través del tiempo( p = 0,0001) [66,68]. 

 



Sin embargo (Sanz et al., 2009), a pesar de no encontrar diferencias 

significativas entre los dos injertos, mostró favorabilidad para XCM, al aumentar 

la banda de mucosa periimplantaria, los resultados se mantuvieron estables en 

términos del contorno vestibular, y nivel de hueso marginal, también su uso se 

asoció con una morbilidad del paciente significativamente menor, un tiempo 

quirúrgico más corto, un menor uso de antiinflamatorios y una mayor satisfacción 

final del paciente que en CTG. La XCM se ha investigado en múltiples escenarios 

preclínicos y clínicos gracias a su mecanismo de acción que favorece el 

crecimiento de células y vasos sanguíneos, transformándose eventualmente en 

tejido queratinizado, logrando así un buen patrón de cicatrización y con 

resultados clínicos similares en términos de aumento de tejido queratinizado, 

mantenimiento de la salud del tejido marginal y excelente combinación de color 

[65]. 

 

FGG Vs. ADM 

 

Por otro lado, para el análisis entre el FGG y ADM, se deben realizar más ECAs 

evaluando parámetros clínicos que sean comparables con otros estudios, ya que 

el único estudio que cumplió con los criterios de inclusión fue el de (Basegmez 

et al., 2013); el cual evaluó la amplitud de mucosa queratinizada con la técnica 

de colgajo posicionado apicalmente para 36 pacientes, con seguimiento a 6 

meses arrojando resultados estadísticamente significativos con ganancias 

mayores en los sitios tratados con FGG: 2,57 mm respecto a ADM: 1,58 mm (P= 

< 0,001). Cabe destacar que se evidenció un mayor porcentaje de celularidad, 



vasos sanguíneos y relación entre la superficie epitelial y la superficie basal para 

el grupo FGG, en comparación del grupo ADM [74]. 

 

FGG Vs XCM 

 

Finalmente, los 2 estudios de (Tarasenko et al., 2020) y (Huang et al., 2021) 

compararon FGG y XCM con seguimiento hasta 6 meses a un total de 66 

pacientes, concuerdan en que el FGG acompañado de la técnica de colgajo 

posicionado apicalmente presenta mejores resultados en términos de amplitud 

de la mucosa queratinizada periimplantaria (P= < 0,001), sin embargo, ambos 

contribuyen a mantener la salud periimplantaria. Adicionalmente Huang et al, 

evaluaron el aumento del grosor de la mucosa periimplantaria encontrando una 

mayor ganancia para FGG con diferencias estadísticamente significativas a los 

2 y 6 meses de seguimiento (P= < 0,001) [75,76]. 

 

Los resultados de la presente revisión deben ser evaluados desde el punto de 

vista biológico asociado a los procesos de cicatrización de los injertos evaluados 

(CTG, FGG, XCM. ADM).  Por un lado el CTG abarca ciertos eventos biológicos 

que incluyen toda una activación y conglomerado celular que da comienzo a un 

proceso inflamatorio transitorio para la formación de un tejido de granulación, 

que posteriormente se convertirá en un tejido denso altamente vascularizado y 

rico en fibroblastos, que se considera proporciona estabilidad a largo plazo del 

área injertada [77].; del mismo modo el FGG gracias a su difusión plasmática 

mediada por la red vascular genera la formación del coágulo quien permite la 



estabilidad y nutrición adecuada del injerto [78]. Los aloinjertos/xenoinjertos por 

su parte crean un espacio que permite la angiogénesis (formación de nuevos 

vasos sanguíneos) y el crecimiento celular. La ADM logra la continua 

remodelación de los tejidos permitiendo el aumento de tejido conectivo e 

incrementando el volumen del fenotipo [79], de igual forma la XCM proporciona 

un andamio para la incorporación a los tejidos adyacentes gracias a su alta 

porosidad, logrando gran similitud en cuanto a color, textura, grosor y contorno 

con los tejidos circundantes, asimilándose al proceso normal de cicatrización 

tisular del cuerpo a nivel histológico. Sin embargo, los aloinjertos/xenoinjertos 

requieren 6 meses para lograr un periodo de maduración completa del colágeno, 

lo que justificaría una cicatrización tardía. Por tal motivo algunos estudios 

reportaron resultados favorables a favor de los injertos autólogos cuando se 

realizaron seguimiento en cortos periodos de tiempo (menor a 6 meses) [80]. 

                         

Figura 3. Cicatrización CTG. El restablecimiento de la vascularización del injerto autólogo se 
produce a lo largo de una serie de etapas, desde el día de la intervención hasta el día 40. Al 
inicio se produce una fina capa de exudado entre el injerto y el lecho receptor, logrando 
suministro sanguíneo, nutrición e hidratación, componentes esenciales para el tejido 
trasplantado. En la segunda fase se destaca la formación de un edema gracias a la proliferación 
gradual de la red de vasos sanguíneos, alterando la organización de las fibras y generando lisis 



en algunos de sus componentes.   A medida que avanza la cicatrización el edema se resuelve y 
se transforma en tejido de granulación, luego continúa la proliferación de nuevos capilares 
logrando así la revascularización del tejido llevando consigo una fina capa de epitelio [81]. 

                    

Figura 4. Diagrama que representa el proceso de cicatrización de FGG a los 10 días donde 
presenta reorganización inicial del epitelio con desarrollo de crestas epiteliales y para-
queratinización. Se observa infiltrado inflamatorio con transición de fase aguda a crónica y alta 
celularidad, fibroblastos y vasos sanguíneos. Después de 20 días se evidencia un epitelio 
paraqueratinizado organizado con menos celularidad y vascularización, además de fibras de 
colágeno más organizadas con infiltrado inflamatorio menor. Hacia el día 40, se evidencia 
estructuras epiteliales organizadas y una mayor densidad de fibras de colágeno, conllevando a 
la formación de un tejido maduro en el día 60. Finalmente, a los 180 días presenta organización 
tisular, maduración y escasas células inflamatorias [82]. 

                     

Figura 5. Cicatrización ADM. La matriz dérmica acelular se caracteriza por tener dos superficies, 

una membrana basal que permite la migración celular y una matriz extracelular compuesta de 

tejido conectivo con colágeno y fibras elásticas, permitiendo el crecimiento de fibroblastos y 

células angiogénicas. Este componente bioactivo soporta la revascularización natural, celular y 

remodelación tisular a esta característica se le denomina polaridad, la cual hace que el injerto 



necesite un mayor aporte sanguíneo. Este tipo de injerto tiene la facilidad de integrarse 

sistemáticamente en los tejidos del huésped, manteniendo su integridad estructural, crecimiento 

vascular, disminución de la propensión a incitar a la inflamación, y por último la resistencia a la 

infección, siendo este uno de sus mayores beneficios en el área de periodoncia [83]. 

                      

Figura 6. Diagrama que representa la estructura tridimensional de XCM, la cual apoya el 

crecimiento del tejido, al tiempo que permite la adhesión e infiltración celular en su porosidad 

interconectada. Se observa que al ser una matriz porosa promueve el crecimiento de fibroblastos, 

aumenta la expresión de la matriz extracelular con proteínas como el colágeno tipo I y 

fibronectina, además de facilitar la vascularización temprana en donde las citocinas liberadas 

como el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el factor de crecimiento de fibroblastos 

(FGF) atraen las células de los vasos sanguíneos existentes en el tejido receptor. Se observan 

algunas áreas con infiltración de linfocitos, macrófagos, neutrófilos y mastocitos [80,84]. 

 

Cabe mencionar que los injertos autólogos son considerados el gold 

standard; este se hace referencia a la prueba o procedimiento que ha demostrado 

mayor especificidad y fiabilidad, a la hora de mejorar las condiciones 

mucogingivales alrededor de implantes dentales, siendo la más aceptada para el 

aumento en volumen de tejidos blandos el CTG por su alta capacidad de nutrición 

y el FGG por su gran aporte de tejido queratinizado [85]. Sin embargo, los injertos 

autólogos tienen algunas desventajas: (i) su extracción es una técnica quirúrgica 

desafiante, que comúnmente se asocia con hemorragia intraoperatoria y 



postoperatoria significativa, así como con riesgo postoperatorio de infección o 

necrosis, (ii) resulta en una cantidad considerable de morbilidad, (iii) discrepancia 

en el color del tejido entre el injerto y los tejidos circundantes en el caso de FGG 

debido a que conserva la apariencia nativa del paladar duro [86]. Por otro lado, 

los aloinjertos/xenoinjertos como la ADM y la XCM han evidenciado algunas 

ventajas como (i) no hay un segundo sitio quirúrgico, por lo tanto, se reduce la 

morbilidad intraoperatoria y posoperatoria, (ii) no hay restricciones de 

disponibilidad (iii) mejores resultados estéticos ya que se integran de forma 

natural con los tejidos circundantes debido a que las fuentes celulares de mucosa 

queratinizada regenerada son los queratinocitos orales de los tejidos 

adyacentes  y (iv) el tiempo total del procedimiento se reduce considerablemente 

[87]. Entre sus desventajas se encuentra que la ADM cura en un tejido similar a 

una cicatriz debido a su: (i) incapacidad para citodiferenciar la capa epitelial, (ii) 

falta de componentes celulares y vasculares, (iii) requiere hasta 6 meses para 

lograr un periodo de maduración completa y (iv) producen una mayor contracción 

[88].  Sin embargo, esta revisión sistemática muestra que tanto la ADM como la 

XCM son opciones de tratamiento bastante aceptables que no solo brindan 

excelentes respuesta tisulares sino que también logran reducir las condiciones 

post-operatorias en cuanto a disminución de intervenciones quirúrgicas, 

inflamación, y dolor y son una excelente opción en cierto grupo de pacientes, 

como los diabéticos que generalmente tienen problemas de cicatrización de 

heridas, los pacientes con mayor riesgo de hemorragia, los pacientes sin 

suficiente tejido palatino y los pacientes con una mayor percepción del dolor, 

ciertamente pueden beneficiarse con estos biomateriales [89]. 



 

De acuerdo con una reciente revisión sistemática y metaanálisis de (Tavelli L et 

al., 2021), los cuales analizaron el fenotipo de tejido blando periimplantario en 

cuanto al grosor, la amplitud de la mucosa periimplantaria y la altura del tejido 

supracrestal; difieren en los criterios de inclusión con nuestra revisión 

sistemática, ya que no solo incluyeron ECAs, sino también estudios no 

aleatorizados de intervenciones y series de casos prospectivas; incluyendo 

además estudios que realizaron comparaciones con sitios sin aumento de tejidos 

blandos. Los resultados de esta revisión coinciden con nuestros resultados en 

cuanto a que el mejor enfoque para el aumento en la amplitud de la mucosa 

periimplantaria es el FGG en combinación con el colgajo posicionado 

apicalmente, además coinciden en que el enfoque bilaminar que involucra el 

CTG o ADM presentan resultados comparables para el aumento del grosor de la 

mucosa periimplantaria [90]. Otra revisión sistemática es la de (Cairo F et al., 

2019) en la cual se incluyeron 14 ECA con 475 pacientes y 538 implantes. El 

objetivo de esta revisión fue evaluar el beneficio clínico en términos de grosor y 

amplitud de la mucosa periimplantaria comparando el CTG con ADM y/o XCM y 

para el FGG únicamente lo compararon con ADM, sin incluir estudios con XCM, 

además en esta revisión se incluyeron varios ECAs que comparaban sitios sin 

intervenciones quirúrgicas. Por otro lado, concluyen que CTG se asoció a un 

mayor cambio en el grosor de la mucosa periimplantaria en comparación con 

XCM (DM: −0,30 mm; IC del 95%: −0,43; −0,17; P <. 00001); lo cual difiere de 

nuestros resultados [91]. Finalmente, la revisión sistemática de (Bassetti L et al., 

2016) incluyó ocho estudios prospectivos (riesgo de sesgo: alto) y dos series de 



casos (riesgo de sesgo: alto) para la evaluación de los mismos parámetros 

mencionados anteriormente únicamente durante la segunda fase quirúrgica 

implantológica [92]. Por lo tanto, nuestra revisión sistemática es la única basada 

en ECAs que evalúa los resultados clínicos en términos de grosor y amplitud de 

la mucosa periimplantaria, utilizando injertos autólogos (FGG y/o CTG) Vs. 

aloinjertos y/o xenoinjertos.   

 

Como fortaleza más importante, seguimos cuidadosamente las 

recomendaciones de Cochrane y PRISMA para realizar esta revisión sistemática 

y metaanálisis. Además, los investigadores realizaron de forma independiente 

una búsqueda profunda y concienzuda en tres bases de datos aparte de una 

búsqueda manual. Para asegurar la saturación de la literatura, se realizó una 

búsqueda manual, donde se escanearon referencias de artículos relevantes, 

conferencias, bases de datos de tesis, Open Gray, Google Scholar y 

ClinicalTrials.gov, entre otros. No hubo limitación de idioma, y esta es la primera 

revisión sistemática que fue realizada únicamente con ECAs. 

 

Conclusiones 

A pesar de las limitaciones, nuestros hallazgos sugirió que el estándar de oro 

para la amplitud de la mucosa queratinizada continúa siendo el FGG sobre los 

aloinjertos / xenoinjertos, sin embargo en términos de grosor de la mucosa 

periimplantaria nuestros resultados que tanto la XCM y la ADM son opciones de 

tratamiento bastante aceptables en comparación con el CTG sin diferencias sin 



diferencias significativas, además de los aloinjertos / xenoinjertos no solo brindan 

excelentes respuestas tisulares, sino que también logran reducir las condiciones 

post-operatorias en cuanto a disminución de intervenciones quirúrgicas, 

inflamación, y dolor. 
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