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RESUMEN

Objetivo: Comparar mediante una revision sistematica la eficacia del colgajo de avance
coronal versus tunelizacion para tratar recesiones gingivales. Material y Métodos: Se realiz6
la basqueda bibliogréfica en Pubmed, Cochrane y Web of Science hasta febrero del 2024, que
compararon la Técnica de colgajo de avance coronal (CAF) versus la técnica de tunelizacion
(TUN) con un seguimiento minimo de 6 meses. Resultados: Se incluyeron 15 ensayos clinicos
aleatorizados con un total de 957 recesiones gingivales en 679 pacientes. No se detectd
diferencia significativa en cobertura radicular media utilizando CAF+CTG (del 83.1% a
99.1%) versus TUN+CTG (de 77.4% al 99.2%). El uso de derivado de la matriz del esmalte
(EMD) disminuye sus resultados de cobertura radicular con el tiempo. Hubo aumentos
significativos en la altura del tejido queratinizado en TUN+CAF y una menor morbilidad en
los pacientes cuando se utiliz6 ADM comparado a injertos de tejido conectivo (CTG). El post
operatorio TUN+CTG tuvo significativamente menos morbilidad que CAF+CTG, sin

embargo, el uso de una ADM no gener6 diferencias entre TUN y CAF.

Conclusiones: CAF y TUN son eficientes para tratar recesiones gingivales, logrando mejores
resultados clinicos y similares al utilizar CTG. La TUN aumenta mas la altura de tejido
queratinizado con CTG y genera menor morbilidad post operatorio que CAF al utilizar injerto

de tejido conectivo

PALABRAS CLAVE: Recesion gingival, raiz dental, tejido conectivo, colgajos quirlrgicos



SUMMARY

Objective: To compare, through a systematic review, the effectiveness of the coronal
advancement flap versus tunneling to treat gingival recessions. Material and Methods: The
bibliographic search was carried out in Pubmed, Cochrane and Web of Science until February
2024, which compared the Coronal Advancement Flap Technique (CAF) versus the tunneling
technique (TUN) with a minimum follow-up of 6 months. Results: 15 randomized clinical
trials were included with a total of 957 gingival recessions in 679 patients. No significant
difference was detected in mean root coverage using CAF+CTG (from 83.1% to 99.1%) versus
TUN+CTG (from 77.4% to 99.2%). The use of enamel matrix derivative (EMD) decreases
your root coverage results over time. There were significant increases in the height of
keratinized tissue in TUN+CAF and lower morbidity in patients when ADM was used
compared to connective tissue grafts (CTG). The postoperative TUN+CTG had significantly
less morbidity than CAF+CTG, however, the use of an ADM did not generate differences

between TUN and CAF.

Conclusions: CAF and TUN are efficient in treating gingival recessions, achieving better and
similar clinical results when using CTG. TUN increases the height of keratinized tissue more
with CTG and generates less postoperative morbidity than CAF when using connective tissue

graft

KEYWORDS: Gingival recession, tooth root, connective tissue, surgical flaps



Dedicatoria

A mi padres, hermana, sobrinos, esposa y familia por ser quienes me apoyan en todo momento

y son parte de cada logro que consigo.

Agradecimiento

A los docentes de la especialidad de Periodoncia e Implantologia por ser quienes me dieron la

base y el conocimiento fundamental para ejercer de una mejor manera mi profesion.



DECLARACION JURADA DE ORIGINALIDAD

Yo, M—d en calidad de egresado de la

Seccion de Segunda Especialidad de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada
de Tacna, identificado con DNI_3\ 8040 |, declaro bajo juramento que:

1, Soy autor de la tesis titulada:

'M@A&m&&m\ vocier Vo Yenva

o g 3 anogies 3 Vo siech

Asesoradapor Juun Froopiue pccact Colb Jla cual presente para
optar el: Thwulo Profesional de Segunda Especialidad en

M\n;\h

2. La tesis no ha sido plagiada ni total ni parcialmente, habiéndose respetado las normas
internacionales de citas y referencias para las fuentes consultadas.

3. La tesis presentada no atenta contra los derechos de terceros.

4. La tesis no ha sido publicada ni presentada anterlormente para obtener algin grado
académico previo o titulo profesional.

5. Los datos presentados en los resultados son reales, no han sido falsificados, ni duplicados, ni
copiados.

Por lo expuesto, mediante la presente asumo frente a La Universidad cualquier responsabilidad
que pudiera derivarse por la autoria, originalidad y veracidad del contenido de la tesis, asi como
por los derechos sobre la obra.

En consecuencia, me hago responsable frente a La Universidad de cualquier responsabilidad que
pudiera ocasionar, por el incumplimiento de lo declarado o que pudiera encontrar como causa
del trabajo presentado, asumiendo todas las cargas pecuniarias que pudieran derivarse de ello
a favor de terceros con motivo de acciones, reclamaciones o conflictos derivados del
incumplimiento de lo declarado o las que encontrasen causa en el contenido de la tesis.

De identificarse fraude, pirateria, plagio, falsificacion o que el trabajo de investigacién haya sido
publicado anteriormente; asumo las consecuencias y sanciones que de nuestra accién se
deriven, sometiéndonos a la normatividad vigente de la Universidad Privada de Tacna.

b/

ont: 11ic@wn
Fecha: 12-0%-24




l. INTRODUCCION

La recesion gingival ha sido definida por la Asociacion Americana de Periodoncia (AAP) como
una migracion del margen gingival hacia apical por debajo de la unién cemento-esmalte (1)
provocando perdida de insercion de tejidos periodontales, perdida dsea y una exposicion de la
zona radicular la cual va a estar asociada con hipersensibilidad dentinaria, caries radicular,
lesiones cervicales no cariosas y una apariencia poca estética. Esta migracion gingival puede
tener como factor etioldgico un cepillado agresivo, trauma oclusal, malposicion dentaria,

fenotipo delgado, tratamiento de ortodoncia o un proceso inflamatorio. (2)

Estudios epidemioldgicos han demostrado una alta prevalencia del 80% al 90% de pacientes
adultos (3) que presentan recesion gingival sea localizada o maltiple. Yadav y col. en el 2022
realizaron una revision sistematica donde encontr6 una prevalencia del 78.16%, teniendo como
conclusiones que dos tercios de la poblacién mundial presentaba recesion gingival (4) y Kassab

y Cohen en su estudio de etiologia y prevalencia nos habla de un 88.0% (3)

Miller en 1985 propuso una clasificacion que fue usada por muchos afios en los estudios
clinicos, pero con el tiempo presento algunas limitaciones. En el 2011 Cairo y colaboradores
proponen una nueva clasificacion utilizando el nivel de insercidn clinica interproximal como
criterio de identificacion (5) y fue a través de un estudio exploratorio y de confiabilidad donde
concluyeron la fiabilidad de esta nueva clasificacién y la capacidad de predecir los resultados

finales de la cobertura radicular.

El objetivo de una intervencién quirdrgica es devolver salud, anatomia y estética buscando
cubrir el area radicular expuesta, y esto se pueden ser desde colgajos hasta cirugias
minimamente invasivas. El Colgajo de avance coronal (CAF) con injerto de tejido conectivo
es considerado el “gold estandar” (6) por la Federacion Europea de Periodoncia (EFP) y la

Asociacion Americana de Periodoncia (AAP), pues consiste en dos incisiones oblicuas



proyectadas hacia la linea mucogingival desde la zona mas distal y mesial de los dientes
comprometidos a un espesor parcial para recesiones Unicas 0 multiples, (6) con el tiempo esta
técnica ha presentado diferentes modificaciones haciéndose mediante un abordaje parcial-total-
parcial para elevar el colgajo(7). Hay otra técnica de tunelizacién (TUN) propuesta por
Zabalegui que es minimamente invasiva, pues no compromete las papilas interdentales ya que
no requiere descarga vertical facilitando y acortando la cicatrizacion (8) y manteniendo una

mejor vascularizacion del injerto. (9)

Ambas técnicas pueden complementarse con tejido conectivo autégeno que es el material por
eleccion, el cual ha demostrado mejorar la cobertura radicular, el fenotipo periodontal y el
ancho de encia queratinizada (7), una de las desventajas del tejido conectivo autélogo es que
implica morbilidad y dolor adicional para el paciente al realizarse el procedimiento de la
cobertura radicular. (8) Por otro lado, tenemos opciones de sustitutos de tejido blando como es
la matriz dérmica acelular que es un aloinjerto obtenido de piel humana quimicamente
procesada para eliminar todas las células epidérmicas y dérmicas, actuando en la

revascularizacion y repoblacion de células endoteliales. (9)

El éxito de estas cirugias se relaciona con la cobertura radicular lograda con el tiempo, la
ganancia de encia queratinizada y los mejores resultados estéticos, por ello el objetivo de esta
revision sistematica es comparar la eficacia de la técnica de Colgajo de avance coronal con la
de tunelizacion independientemente del uso de injertos usados para tratar recesiones gingivales

en el tiempo.



1. MATERIAL Y METODOS

Protocolo y pregunta de investigacion

El protocolo se desarrollé para responder a la siguiente pregunta de investigacion: ¢Que técnica
es mas efectiva para realizar una cobertura radicular el colgajo de avance coronal o la
tunelizacion? Este protocolo se realizd segun PRISMAS (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analysis) (10). El protocolo fue registrado en Prospero con el

siguiente codigo CRD42024499710.
Criterios de Inclusion (PICO)

P: Estudios clinicos aleatorizados de pacientes adultos con recesion gingival Unicas o multiples

RT1 o RT2 con un seguimiento minimo de 6 meses

I: Recesiones gingivales tratadas con técnica de tunelizacion

C: Recesiones gingivales tratadas con Colgajo de avance coronal
O:

- Porcentaje de cobertura radicular completa
- Porcentaje de cobertura radicular media

- Altura de encia queratinizada

- Grosor de encia queratinizada

- Post operatorio
Criterios de exclusién

- Estudios cuyos pacientes presentaran periodontitis
- Estudios in vitro

- Estudios cohortes



- Revisiones sistematicas y/o metaanalisis

Tipos de Resultados

El objetivo primario de esta revision sistematica fue comparar la cobertura radicular que se
logra utilizando las técnicas quirurgicas de CAF y TUN. El objetivo secundario fue evaluar el

riesgo de sesgo de los ECA sobre las coberturas radiculares.

Busqueda electronica y manual

Se realizé una busqueda exhaustiva en tres bases de datos: MEDLINE (PubMed), biblioteca

Cochrane y Web of Science hasta febrero del 2024.

Base de datos Estrategia de busqueda

PubMed (gingival recession[MeSH Terms] OR
root coverage[All  Fields]) AND
(modified[All Fields] AND coronally[All
Fields] OR CAF[AIl Fields] OR TUNIAII
Fields] OR tunnel[All Fields]AND
advanced[All Fields] AND (surgical
flaps[MeSH Terms] OR (surgical[All
Fields] AND flaps[All Fields]) OR
surgical flaps[All Fields] OR flap[All
Fields]))

Cochrane (Gingival recession and (tunnel or

coronally advanced flap))

Web of science (gingival AND recession OR (root AND
coverage)) AND (tunnel OR coronally

advanced flap)




Seleccion de articulos y extraccién de datos

Dos revisores independientes (C.L y M.G) residentes de la especialidad de periodoncia e
implantologia revisaron los titulos, resumen y textos completos para poder seleccionarlos, en
caso exista desacuerdo entre los dos investigadores se discutié hasta llegar a un consenso. Si
en caso no exista un consenso se recurrié a un tercer revisor (J.C) por tener amplia experiencia

como especialista de periodoncia e implantologia.

Para calibrar la confiabilidad entre los revisores, se calcul6 el nivel de concordancia mediante

el coeficiente Kappa (K:0.8) (11)

Por la homogeneidad de las variables existe la posibilidad de la sistematizacion y sintesis de

los resultados para la realizacidon de un metaanalisis.

Evaluacién de la calidad

Siguiendo la recomendacion de Higgins y Green la calidad de evaluacion de los ECASs se utilizd
el riesgo de sesgo siguiendo el manual de Cochrane para intervenciones de revisiones
sistematicas version 5.1.0. (12), con respecto al item generacion de secuencia la mayoria
presentaba de bajo riesgo de sesgo (tabla 2), el segundo item relacionado con el ocultamiento
de la informacion y el cegamiento tanto de los pacientes, operadores la mayoria de articulos
trato de proteger la aleatorizacién mediante sobres cerrados. En el quinto item el cegamiento
de los evaluadores dos estudios presentaron alto riesgo de sesgo. Solo dos estudios presentaron
abandonos que superen el 20% de la muestra total de cada ECA. El ultimo punto es el reporte

selectivo todos los estudios fueron de bajo riesgo de sesgo.



I11. RESULTADOS

Se muestra en la figura 1. Un diagrama de flujo de los resultados de la busqueda de la literatura
que fue realizado por dos investigadores independientes (C.L y M.G) en tres buscadores
Pubmed, Cochrane y Web of science obteniendo 1406 articulos. Se utiliz6 el gestor
bibliografico Rayyan para detectar los duplicados de los cuales 517 fueron excluidos. Luego
con la evaluacion de titulos y resimenes se eliminaron otros 861 articulos por no tener relacion
con el tema de investigacion quedando 28 articulos potenciales. Estos 28 articulos fueron
descargados y revisados por completo en pdf de los que se excluyeron 12 por no ser
recuperados en la presente revision y 1 se excluy6 por una variacion de la técnica. Finalmente,
un total de 15 estudios clinicos aleatorizados cumplieron con los criterios de inclusion y fueron
evaluados en la presente revision sistematica, toda informacion se registro en una tabla

resumen. (anexo 03)

Los disefios de investigacion fueron ensayos clinicos aleatorizados, tres ECAs emplearon un
disefio de boca divida y 12 ECAs emplearon grupos paralelos, tratando un total de 957
recesiones gingivales entre multiples y unitarias en 679 pacientes, con seguimientos desde los
6 meses hasta 12 afios de control que hayan realizado la medicion de la cobertura radicular,

altura y grosor de tejido queratinizado.

Las técnicas utilizadas para el tratamiento de recesiones gingivales son el CAF y TUN que
pueden realizarse con injerto de tejido conectivo, alguna matriz dérmica acelular o algun

derivado de la matriz del esmalte.

En relacion a la cobertura radicular completa en el estudio de Tian y Salem CAF mas injerto
de tejido conectivo fue del 100% a los 6 meses, comparando con el estudio de Zuhr donde el
CAF con derivado de la matriz del esmalte logra una cobertura radicular completa solo de

15.4% y 0.0% a los 6 meses y 5 afios respectivamente.



Evaluando el porcentaje de cobertura radicular media si consideramos los 6 primeros meses,
CAF con el derivado de matriz del esmalte fue la que menor cobertura logro siendo esta de
72.2% comparando con la técnica de TUN con injerto de tejido conectivo que fue de 99.2%.
Los estudios evaluados a los 12 meses usando injerto de tejido conectivo independientemente

de la técnica dieron mejores resultados.

Hubo un solo estudio que hizo un seguimiento por 12 afios teniendo como resultado una
cobertura radicular media de 65.77% utilizando la técnica de CAF con matriz dérmica acelular
y de 63.64% con la TUN con matriz dérmica acelular, ambas disminuyendo de manera

significativa comparando al control que se hizo a los 6 meses.

En cuanto a la altura de tejido queratinizado en la mayoria de estudios donde se realizo la
técnica de TUN con injerto de tejido conectivo hubo mayor aumento del tejido queratinizado
siendo el estudio de Tian quien realizo control a los 4 afios llegando a mejorar la encia
queratinizada hasta tener 7.12 mm, del mismo modo el grosor de la encia queratinizada fue
mejor en pacientes donde se les realizo la TUN con CTG la cual mejoraba con el tiempo a
excepcion del estudio de Zuhr, quien demostré que TUN con CTG que a 5 afios de seguimiento
existié una minima disminucién de 1.11mm a 0.95mm de grosor. Sin embargo, a 2 afios de
seguimiento el CAF con el derivado de matriz del esmalte no mejoraba el grosor siendo este

de hasta 0.60 mm y de 0.26 mm a los 5 afios.

El post operatorio utilizado injerto de tejido conectivo tanto en la técnica TUN como CAF los
pacientes que se les realizo TUN tuvieron significativamente menos morbilidad, solo en el
estudio de Gobbato el grupo de CAF presento menor morbilidad. Cuando se utilizaron ADM

no se detectaron diferencias significativas entre una técnicay otra.



IV. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue comparar la eficacia del colgajo de avance coronal y de la
tunelizacion a largo plazo independientemente de utilizar un injerto de tejido conectivo o una
matriz dérmica acelular o matriz derivada del esmalte; los resultados de la presente revision
sistematica indican que tanto CAF como TUN tienen resultados clinicos predecibles y similares

en relacion a la cobertura radicular.

Las cirugias plasticas periodontales tienen como fin cubrir la exposicion radicular (13). Las
indicaciones de cada técnica pueden variar segun la clasificacion de la recesion gingival,
reparos anatomicos, si son unicas o multiples (14). EI CAF con injerto de tejido conectivo
(CTG) es la técnica considerada el “gold standard” segun la Federacion Europea de Periodoncia
ya que presenta mayor evidencia cientifica documentada (6). Sin embargo, la técnica TUN es
considerada minimamente invasiva por no desprender las papilas ni tener incisiones verticales
teniendo como ventaja un mejor suministro sanguineo y un proceso de cicatrizacion mas

rapido. (15)(16)

Dentro de los resultados encontrados, se destaca que el uso del CAF o TUN con CTG son
predecibles a largo plazo siendo de un 66.67% para TUN y un 83.33% para CAF en 6 afios de
seguimiento (17), comparado con la matriz dérmica acelular que 12 afios disminuye de manera
significativa la cobertura radicular completa al 27.3% y 29.4% para CAF y TUN
respectivamente (18). En relacion a la encia queratinizada la técnica de TUN con CTG genera
una mayor ganancia de grosor de encia queratinizada registrado en estudios de hasta 5 afios de
seguimiento permitiendo un crecimiento de queratinas y una estabilizacion del espesor
gingival. Pero el unico estudio que realizo un seguimiento de 12 afios identifico una recaida
tanto en el grupo control como en el grupo experimental utilizando matriz dérmica acelular e

injerto de tejido conectivo. (18) En relacion con la obtencion del injerto conectivo puede variar



por el grosor y composicion del mismo ya que algunos pueden tener porciones mas profundas

de ldmina propia y submucosa y otros ser mas superficiales.

Desde la revision sistemética de Tavelli L y col. (2019) se han desarrollado 7 nuevos estudios
clinicos aleatorizados (ECA) que buscan comparar la efectibilidad de estas dos técnicas (19) la
presente revision sistematica utilizd quince ECAs con un total de 957 recesiones gingivales
tratadas mediante CAF o TUN dando como resultados que ambas técnicas tuvieron una eficacia
similar en relacién de cobertura radicular al utilizar CTG. Tavelli demostr6 que el uso de TUN
en recesiones multiples daba mejores resultados comparando esta técnica en recesiones
gingivales Unicas, esto puede deberse a que en multiples existe una mayor extension del colgajo
lo cual facilita el desplazamiento coronal del tejido. Asi mismo Zuchelli y col. compararon que
el disefio de CAF con incisiones oblicuas en recesiones multiples puede lograr 3.76 veces mas
obtener la cobertura radicular comparado al disefio con liberantes (20), esto porque las
incisiones verticales pueden comprometer el aporte vascular del colgajo. En relacion a la
altura de tejido queratinizado existe un aumento ganado después de la cirugia plastica
periodontal donde la técnica de tunelizacion demostré ser significativamente mayor, y que esta

diferencia aumenta en el tiempo. (21)

Los resultados de esta revision coinciden con Tavelli y col. (2019) y Cairo y col. (2014) que
concluyeron que tanto TUN como CAF son muy eficaces en tratamiento de recesiones
gingivales y la utilizacion de CTG siempre da mejores resultados comparado al uso de ADM

0 EMD, pero se observé una mejor cobertura radicular minima a favor de CAF. (18)

Tavelli y col (2019) coincide con el nuestro al afirmar que existen mejores resultados en
relacion a la cobertura radicular completa con CAF cuando se utilizaron los mismos injertos (
tejido conectivo o matriz dérmica acelular), esto puede ser debido a que el procedimiento

quirurgico permite tener una mejor visualizacion de la zona a tratar permitiendo estabilizar



mejor injerto o aloinjerto a utilizar, dependera también de la experiencia del operador clinico
para poder conseguir resultados favorables a largo plazo. Asi mismo hacer una correcta técnica
de TUN esté directamente relacionada con la destreza del operador ya que el colgajo puede
hacerse a espesor parcial (22), como se propuso en un inicio o a espesor total para evitar el

riesgo del desgarro del colgajo (23)

En la revision sistemética y metaandlisis de Cairo y col. (2020) confirma que el uso de injerto
conectivo proporciona mejores resultados comparado a un sustituto aloinjerto, pero esto
aumenta la morbilidad en el paciente ya que implica un area donante que tiene que cicatrizar

por segunda intencion. (24)

Mayta y col. (2021) no encontraron diferencias significativas entre el uso de TUN o CAF con
la encia queratinizada (25), sin embargo, en nuestra revision 10 ECAs presentan mejores
resultados cuando se utiliza la técnica de tunelizacion, y en todos los estudios esta mejoria va
aumentando a lo largo del tiempo siempre y cuando se utilice injerto de tejido conectivo.
Bherwani obtuvo mejores resultados con CAF tanto para cobertura como de ganancia de tejido
queratinizado (26) y en el estudio de Rasperini esta diferencia varia a lo largo del tiempo donde

el CAF con CTG tiene un aumento de encia queratinizada hasta 9 afios después. (26)

Toledano y col. determino que ambas técnicas son predecibles y no existio diferencia
significativa de CAF y TUN, pero que existe controversia relacionado con la ganancia de altura

de encia queratinizada. (28)

Revisiones sistematicas publicadas no consideran el post operatorio, pero en la presente
revision podemos evidenciar que segun los estudios incluidos al momento de hacer TUN o
CAF con injerto de tejido conectivo la TUN genera significativamente menos morbilidad en

los pacientes, solo en el estudio de Gobbato el CAF con injerto de tejido conectivo genera



menor morbilidad que TUN con injerto de tejido conectivo. Al utilizar una ADM no existe

diferencia en el post operatorio al realizar un CAF o TUN,

LIMITACIONES

Las limitaciones del presente estudio fueron las diferencias en las técnicas utilizadas tanto para
TUN o CAF que involucra desde la habilidad del operador hasta el perfeccionamiento del
encargado del seguimiento. Establecer periodos de seguimientos mayores a un afio en ECAS
que comparen ambas técnicas quirtrgicas. La variacion de resultados dificulta llegar a una
conclusion definitiva resaltando una técnica mejor que otra. Son pocos ECAS que incluyen en

su seguimiento el post operatorio, lo cual limita obtener una conclusién mas certera.
DECLARACIONES
Los autores de la presente revision sistematica declaran no tener ningun conflicto de interés.

V. CONCLUSIONES

- La técnica de colgajo de avance coronal y tunelizacion producen resultados clinicos
satisfactorios y similares para el tratamiento de recesiones gingivales.

- Eluso de injerto de tejido conectivo genera mejores resultados a corto, mediano y largo
plazo para las recesiones gingivales.

- Latécnica de tunelizacién aumenta significativamente la altura del tejido queratinizado.

- La técnica de tunelizacién genera menor morbilidad post operatoria al momento de

utilizar injerto de tejido conectivo
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Tabla 1 Tabla de caracteristicas

Autor Disefio Poblacién Técnica Quirurgica | Cobertura radicular | Cobertura radicular media (RMC) Altura o ancho de tejido | Grosor de Tejido queratinizado Control post operatorio Seguimiento
(recesiones) completa (CRC) queratinizado
Gonzales J ECA C:15 pacientes C: CAF+CTG (42) C:78.1% 6 meses C: 91.1% 6 meses C: 0,4 (+0,7mm) 6 meses Grupo experimental (TUN) provoco | 3y 6 meses
2023 E: 14 pacientes E: TUN+CTG (41) E: 80.9% 6 meses E: 94,0% 6 meses E: 1,4 (+1,4mm) 6 meses significativamente menos morbilidad que grupo
control (CAF)
Karmakar ECA C: 5 pacientes C: CAF+CTG (14) C:60% 6 meses C: 87.39% (5,545) 6 meses C: 3,8 (+ 0,447 mm) 6 meses Grupo experimental (TUN) provoco menos | 1,3y 6 meses
S E: 5 pacientes E: TUN+CTG (15) E: 80% 6 meses E: 92.01% (0,703) 6 meses E: 4,532 (+ 0,505 mm) 6 meses morbilidad que grupo control (CAF)
2022
Ramos U ECA C: 19 pacientes C: CAF+ADM (19) C: 61.24% 6 meses C:3.21 (+ 1,68 mm) 6 meses C: 1.50 (+ 0,62 mm) 6 meses No se detectd diferencias significativas entre el 6 MESES
2022 boca E: 19 pacientes E: TUN+ADM (19) E: 56.07% 6 meses E: 3.43 (+ 1,26 mm) 6 meses E: 1.62 (+ 0,60 mm) 6 meses grupo control (CAF) y grupo experimental (TUN)
dividid
a
Tian W ECA C: 100 pacientes C: CAF+CTG (117) C: 100% 6 meses C:99.1% (+22,5) 6 meses C: 4.13(+2.22mm) 6 meses C: 2.11(+0,67mm)6 meses 6 meses y 4 afios
2021 grupos C:100.0% 4 afios C: 98.12%(+15.2)4 afios C: 4.51(+1.34mm) 4 afios C:1.19(+0.11mm)4 afios
paralel E: 100 pacientes E: TUN+CTG (118) E: 93.4% 6 meses E: 98.1+(+22.1) 6 meses E: 6.18(+2.06mm) 6 meses E:1.89(+0,21mm)6 meses
0s E: 91.2% 4 afios E: 93.2%(+20.2) 4 afios E: 7.12(x0.12mm) 4 afios E:2.02(+0,87mm)4 afios
Zuhr O ECA C: 9 pacientes C: CAF+DME (10) C: 15.4% 6 meses C: 72,2% (+ 18,4) 6 meses C: 2.52(+1.06) 6 meses C: 0.66 (+0.22mm) 6 meses 6, 12, 24 y 60
2021 grupos C:21.4% 12 meses C: 71.8% (+20,3)12 meses C: 2.61(0.99) 12 meses C: 0,72 (+ 0,19)12 meses meses
paralel C: 0.0% 24 meses C: 57.3% 24 meses C: 2.71(%1.25) 24 meses C:0.60(+0.26) 24 meses
0s C:0.0% 60 meses C: 32.0% (+26,5)60 meses C: 2.91(+0.40)60 meses C: 0,26 (+ 0,28)60 meses
E: 9 pacientes E: TUN+CTG (10) E:80.0% 6 meses E: 99.2% (+ 1,6) 6 meses E: 3.83(+1.58) 6 meses E: 1.30(x0.32mm)6 meses
E:78.6% 12 meses E: 98,4%(+3,6)12 meses E: 3.86(+1.67) 12 meses E: 1,32 (+ 0,26) 12 meses
E:60.0% 24 meses E: 94.9% 24 meses E: 3.79(+1,68)24 meses E: 1.11(+0.26) 24 meses
E:50% 60 meses E: 82.2%(+27,0)60 meses E: 3.80(+2.11) 60 meses E: 0,95 (+ 0,41)60 meses
Neves F ECA C:19 pacientes C: CAF+CTG (19) C:78.9% 6 meses C: 88,6%(+27,1)6 meses C: 3.8(+1,0)6 meses C:2.0(+0,4)6 meses 6 meses, 12
2020 grupos E: 20 pacientes C:68.4% 12 meses C: 89.9%(+16,1) 12 meses C: 3.7(x1,0)12 meses C:1.9(+0,4)12 meses meses y 24 meses
paralel C: 68.4% 24 meses C: 89.5% (+14.6) 24 meses C:3.9(+1.2) 24 meses C:2.0(+0.4)24 meses
o] E: TUN+CTG (20) E:30% 6 meses E: 78,1%(20,4)6 meses E: 4.0(+1,4)6 meses E:1.7(x0,3)6 meses
E:25% 12 meses E: 81.7%(16,9) 12 meses E: 3.6(+1,5)12 meses E:1.6(+0.57)12 meses
E:50% 24 meses E: 87.7(+18,4)24 meses E:3.6(+1.4)24 meses E:1.7(0.4)24 meses
Salem S ECA C:20 pacientes C: CAF+CTG (20) C:100% 6 meses C: 96,3 % (+12.1) 6 meses C: 3.53(+1.12) 6 meses C:1.25 (+0,35) 6 meses 6 meses y 4
2020 grupos E: 20 pacientes C: 84.6% 4 afios C: 95.9%(+10,4)4 afios C: 3.62(+1.26) 4 afios C:1.23(+0.33) 4 afios ANOS
paralel E: TUN+CTG (20) E:89.5% 6 meses E: 91,3%(+17.6) 6 meses E: 4.68(1,6)6 meses E:1.37(+0.37) 6 meses
0s E:81.3% 4 afios E: 90,1%(+18.2)4 afios E: 5.00(+0.82)4 afios E:2.06(+0.77) 4 afios




Bhatavadek Anélisi C: 21 pacientes C: CAF+CTG (54) C:90.74% 12 meses C: 96.9% 12 meses C: 2.05(+1,56) 12 meses 12 meses, 4 afio Y
arN s E: 15 pacientes C:83.33% 4 afios C:94.5% 4 afios C: 2.46(+0.60)4 afos 6 ANOS
2019 retrosp C:83.33% 6 afios C: 94.16% 6 afios C: 2,78(+0.69)6 afios
ectivo E: TUN+CTG (45) E:77.78% 12 meses E: 89.56% 12 meses E: 2.11(x0.71) 12 meses
E:73.33% 4 afios E: 87.41% 4 afios E: 2.53(0,50)4 afios
E:67.67% 6 afios E: 83.1% 6 afios E: 2,55(+0,54) 6 afios
Tavelli L ECA C: 24 pacientes C: CAF+ADM (33) C:52.6% 6 meses C: 88.14%(+16,91)6meses C: 2.89(+1,12)6meses C:1.46(+0.69) 6 meses 6 MESES Y 12
2019 Grupo E: 24 paciente C:27.3% 12 afios C: 65.77%(+21,69)12afios C: 3.39(+0,89)12 afios C:1.28(+0.54) 12 afios ANOS
s E: TUN+ADM (34) E:51.2% 6 meses E: 89.13%(+15,59)6meses E: 2.01(0,69)6meses E:1.51(+0.61)6 meses
paralel E:29.4% 12 afios E: 63.64%(+23,4)12afios E: 2.62(+1,57)12 afios E:1.34(+0.47) 12 afios
0s
Santamaria ECA C: 21 pacientes C: CAF+CTG (21) C: 71.4% 6 meses C: 87.2%(+27,1) 6 meses C:3.8 (+1.0)6 meses C: 2.0(+0.4)6 meses Grupo experimental (TUN) informo una | 6 meses
M Grupo E: 21 pacientes E: TUN+CTG (21) E: 28.6% 6 meses E: 77.4%(+20,4)6 meses E:4.0 (+1.4)6 meses E: 1.7(+0.3)6 meses experiencia de dolor significativamente menor
2017 N
paralel
0s
Gobbato L ECA C:25 pacientes C: CAF+CTG (25) C: 52% 12 meses C: 85% 12 meses C:3.92(0,9) 12 meses El grupo control (CAF) presento menos dolor 12 meses
2016 Grupo E: 25 pacientes E: TUN+CTG (25) E: 60% 12 meses E: 87% 12 meses E: 4.84(+0,6) 12 meses comparado al grupo experimental (TUN)
s
paralel
0s
Azaripour ECA C:20 pacientes C: CAF+CTG (29) C:96.6% 6 meses C: 98.3%(+9,3)6 meses C: 2.8(1,3)6meses No se detecto diferencias significativas entre el 3,6 y 12 meses
D Grupo E: 20 pacientes C: 96.6% 12 meses C: 98.3%(+9,2)12 meses C: 2.9(1,3)12 meses grupo control(CAF) y grupo experimental (TUN)
2016 s E: TUN+CTG (42) E:90.5% 6 meses E: 97.2%(+9,8)6 meses E: 2.1(+0,9)6 meses
paralel E:88.1% 12 meses E: 97.3%(%7,6)12 meses E: 2.3(+1,0)12 meses
0s
Ozenci | ECA C:10 pacientes C: CAF+ADM (27) C:85% 12 meses C: 93.81% 12 meses C: 3,72(%0,55)12 meses C: 1.38(%0,09)12 meses Grupo experimental (TUN) presentaron menores 12 meses
2015 Grupo E: 10 pacientes E: TUN+ADM (31) E:37.36% 12 meses E: 75.72% 12 meses E: 3.21(+0,57)12 meses E: 1,40(0,07)12 meses molestias que grupo control (CAF)
s
paralel
0s
Zuhr 2015 ECA C: 14 pacientes C: CAF+DME (22) C:15.4% 6 meses C: 72,2% 6 meses C:2.52(+0.99)6 meses C: 0.66 (+0.22mm) 6 meses 6, 12 y 24meses
E: 15 pacientes C:21.4% 12 meses C: 71.8% 12 meses C:2.61(+1.14)12 meses C:0.72((0,19) 12 meses
C:0.0 % 24 meses C: 57.3% 24 meses C:2.71(+1.25)24 meses C: 0.60(+0,26) 24 meses
E: 99.2% 6 meses

E: TUN+CTG (24)

E:80.0% 6 meses

E:3.83(+1,58) 6 meses

E: 1.30(x0.32mm)




E:78.6% 12 meses

E:60.0% 24 meses

E: 98.4% 12 meses

E: 94.0% 24 meses

E:3.86(+1,67)12 meses

E:3.79(+1.68)24 meses

E: 1.32(+0,26) 12 meses

E: 1.11(%0,26)23 meses

Salhi L

2014

ECA
Grupo
s
paralel

0s

C: 20 pacientes

E: 20 pacientes

C: CAF+CTG(20)

E: TUN+CTG(20)

C:89.5% 6 meses

E:79% 6 meses

C: 96.3% 6 meses

E: 91.3% 6 meses

C:1.25(+0.35) 6 meses

E:1.37(+0.37)6 meses

No se encontraron diferencias significativas entre

los dos grupos en relacion con la morbilidad

6 meses

ECA: Estudio clinico aleatorizado; C: Control; E: Experimental; CRC: cobertura radicular completa; mRC: cobertura radicular media; DME: derivado de la matriz del esmalte; ADM: matriz dérmica acelular




Tabla 2 Riesgo de sesgo

Autor Generacion | Ocultamiento | Cegamiento | Cegamiento Datos Notificacion
secuencia de paciente y de resultados selectiva
informacion operador evaluadores | incompletos | resultados
clinicos
Gonzales J PY ® P ® P
Karmakar S PY PS ® ® PS ®
Ramos U Py ) P ® ® .
Tian W o o O o o o
Neves F ® ® ® ® ® ®
Salem S P ® ® ®
Bhatavadekar
® ®
N
Tavelli L ® PY ® PY ®
Santamaria
M O O O ® ® ®
Gobbato L ® P ® P
Azaripour D ® ® ® PY ® ®
Ozenci | ® P Py ®




Zuhr O

Salhi L ®

Siguiendo la recomendacion de Higgins y Green la calidad de evaluacion de los ECAs con respecto al item generacién de secuencia la mayoria presentaba de
bajo riesgo de sesgo, el segundo item relacionado con el ocultamiento de la informacion y el cegamiento tanto de los pacientes, operadores la mayoria de articulos
trato de proteger la aleatorizacion mediante sobres cerrados. En el quinto item el cegamiento de los evaluadores dos estudios presentaron alto riesgo de sesgo.
Solo dos estudios presentaron abandonos que superen el 20% de la muestra total de cada ECA. EI ultimo punto es el reporte selectivo todos los estudios fueron

de bajo riesgo de sesgo.



