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RESUMEN 

 

Antecedentes: La recesión gingival es una de las deformidades mucogingivales 

más comunes, cuyo tratamiento involucra el colgajo desplazado coronal con o sin 

el injerto de tejido conectivo (ITC). Sin embargo, en la década de los dos mil se ha 

introducido la matriz derivada del esmalte (MDE) como un agente alternativo para 

el tratamiento quirúrgico de recesiones gingivales. Objetivo: Sintetizar la evidencia 

disponible sobre el efecto de la matriz derivada del esmalte en el tratamiento de 

recesiones gingivales. Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda electrónica 

de la literatura usando cuatro bases de datos y adicionalmente una búsqueda de 

manera manual en revistas científicas de alto impacto y del listado de referencias 

bibliográficas de los artículos encontrados. Se seleccionaron los que cumplían con 

los criterios de inclusión y fueron evaluados mediante un instrumento que verifique 

la calidad metodológica de estos estudios, AMSTAR-2. Se analizaron los resultados 

mediante tablas y se elaboró una discusión con lo obtenido. Resultados: Se 

incluyeron 14 revisiones sistemáticas, las cuales evaluaron 3 alternativas de 

tratamiento para el uso de la MDE. Se encontró un beneficio clínico al usar la MDE 

en comparación con un colgajo desplazado coronal solo (CDC) o como 

coadyuvante en el tratamiento de CDC + ITC. Sin embargo, el CDC + ITC sigue 

mostrando resultados más favorables en comparación con CDC + MDE. Ningún 

estudio cumplió con todos los criterios de AMSTAR-2. Conclusión: El uso de la 

MDE como coadyuvante al tratamiento quirúrgico de recesiones gingivales podría 

tener efectos clínicos beneficiosos a corto plazo. 

 

Palabras claves: Recesión gingival, injerto de tejido conectivo, matriz derivada del 

esmalte, revisión sistemática, metaanálisis (DeCS). 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Background: Gingival recession is one of the most common mucogingival 

deformities, the treatment of which involves coronal displaced flap with or without 

connective tissue graft (CTG). However, in the early 2000s, enamel-derived matrix 

(EDM) has been introduced as an alternative agent for the surgical treatment of 

gingival recessions. Objective: To synthesize the available evidence on the effect 

of enamel-derived matrix in the treatment of gingival recessions. Materials and 

methods: An electronic search of the literature was carried out using four databases 

and additionally a manual search in high impact scientific journals and the list of 

bibliographic references of the articles found. Those that met the inclusion criteria 

were selected and were evaluated using an instrument that verifies the 

methodological quality of these studies, AMSTAR-2. The results were analyzed by 

means of tables and a discussion was prepared with the results obtained. Results: 

Fourteen systematic reviews were included, which evaluated 3 treatment 

alternatives for the use of EDM. A clinical benefit was found when using MDE 

compared to a coronal displaced flap alone (CDC) or as an adjunct in the treatment 

of CDC + ITC. However, CDC + ITC still showed more favorable results compared 

with CDC + MDE. No study met all AMSTAR-2 criteria. Conclusion: The use of 

EDM as an adjunct to surgical treatment of gingival recession could have beneficial 

clinical effects in the short term. 

 

Keywords: gingival recession, connective tissue graft, enamel-derived matrix, 

systematic review, meta-analysis (DeCS).
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I. INTRODUCCIÓN 

La recesión gingival (RG) es una deformidad mucogingival (1), que se la define 

como la migración en sentido apical del margen gingival con respecto al límite 

amelo-cementario (2,3), presentando pérdida de inserción clínica y exposición al 

medio bucal de la superficie radicular (2–4). La prevalencia de las RG en América 

del Sur a nivel de paciente es del 90.8%, y al considerar únicamente la zona estética 

esta disminuye al 88% (5), cabe mencionar que se tienen en cuenta desde la 

migración apical ≥1 mm y que no todas requieren de la intervención quirúrgica. Se 

le atribuyen varios factores de riesgo como el biotipo periodontal delgado, la falta 

o ausencia de encía adherida y un grosor del hueso alveolar reducido (1,6,7), otros 

posibles factores mecánicos como el efecto de la ortodoncia  (8,9), el cepillado 

traumático (1) y márgenes de restauraciones intrasulculares (7). Esta deformidad se 

asocia con varios problemas clínicos para el paciente, siendo la estética el 90,7% 

de justificación de las intervenciones de cobertura radicular (10). 

Existen una variedad de técnicas quirúrgicas con resultados estadísticamente 

significativos (11), entre las que se pueden mencionar el colgajo desplazado coronal 

(CDC) y el injerto de tejido conectivo (ITC). Por evidencia científica el ITC se 

considera el patrón de oro consiguiendo una cobertura radicular completa (CRC) 

obteniendo resultados clínicos predecibles (12–14). En las últimas décadas se ha 

introducido en el ámbito odontológico la matriz derivada del esmalte (MDE), 

considerándola como un agente alternativo que ha logrado resultados prometedores 

para la cobertura radicular (15,16). La MDE tiene un efecto biológico que imita el 

desarrollo normal del periodonto ayudando a la regeneración periodontal (17), 

influyendo en una variedad de factores que se encuentran vinculados en el proceso 
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de inflamación y cicatrización de las heridas, incluyéndose las interleucinas, 

prostaglandinas y metaloproteinasas de la matriz (18,19). Al combinar la MDE 

junto con el ITC para el tratamiento de las RG se evidenciaron mejoras clínicas 

favorables en cuanto a la cobertura radicular lograda junto con la disminución de la 

bolsa periodontal y ganancia de la encía queratinizada (20). 

En la década de los dos mil, diversos ensayos clínicos demostraron que al añadir la 

MDE a los procedimientos de CDC fue posible lograr la cobertura radicular (21,22). 

Cueva et al. en el 2004, compararon el CDC con o sin MDE para el tratamiento de 

RG en un ensayo clínico aleatorizado (ECA), demostrando que la aplicación de la 

MDE aumentó significativamente el porcentaje de cobertura radicular, el cual fue 

de 89.7% y 92.9% en un seguimiento de 3 a 6 meses respectivamente (22). 

Chambrone et al. en el 2022, al comparar el uso del CDC+ITC con cinco 

tratamientos diferentes, encontraron que el ITC fue el más eficiente en los 

parámetros de CRC y cobertura radicular media (CRM), a los 6 y 12 meses, excepto 

para CRM a los 12 meses de seguimiento, en donde fue superior el CDC+MDE. 

Por lo que concluyeron que el CDC+ITC se puede considerar patrón de oro para el 

tratamiento de RG (14). 

Investigar específicamente el efecto de la MDE en comparación con otras técnicas, 

como el CDC y el ITC, puede proporcionar información valiosa para que los 

profesionales de la salud dental tomen decisiones informadas sobre el tratamiento 

de recesiones gingivales. Por tal motivo el propósito de esta revisión sistemática 

(RS) revisión de revisiones sistemáticas, es sintetizar la evidencia disponible sobre 

los cambios en los parámetros clínicos con la aplicación de la MDE para el 

tratamiento de RG. 
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II. OBJETIVOS 

 

II.1. Objetivo general: 

 

Sintetizar la evidencia disponible sobre el efecto de la matriz derivada del 

esmalte en el tratamiento de recesiones gingivales. 

 

II.2.  Objetivos específicos: 

 

1. Evaluar el efecto del colgajo desplazado coronal con o sin la matriz 

derivada del esmalte en el tratamiento de recesiones gingivales. 

2. Evaluar el efecto del colgajo desplazado coronal con la matriz derivada del 

esmalte versus injerto de tejido conectivo en el tratamiento de recesiones 

gingivales. 

3. Evaluar el efecto del colgajo desplazado coronal con injerto de tejido 

conectivo con o sin la matriz derivada del esmalte en el tratamiento de 

recesiones gingivales. 

4. Evaluar la calidad metodológica de los estudios incluidos sobre el efecto 

de la matriz derivada del esmalte en el tratamiento de recesiones 

gingivales. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

III.1. TIPO DE ESTUDIO 

El diseño del estudio es una revisión sistemática. 

 

III.2. TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

III.2.1. Desarrollo de protocolo y registro 

El protocolo de este estudio cumple con las directrices “Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) (Anexo 1) y 

fue registrado en la base de datos del “International Prospective Register of 

Systematic Reviews” (PROSPERO) bajo el código 42024510686. 

 

III.2.2. Pregunta de investigación 

¿Cuál es la evidencia disponible sobre el efecto de la matriz derivada del 

esmalte para el tratamiento de recesiones gingivales? 

 

III.2.3. Criterios PICOS 

P (población): Pacientes adultos con diagnóstico de recesión gingival que se 

realizaron procedimientos de cobertura radicular. 

I (intervención): Colgajo desplazado coronal con el uso de matriz derivada 

del esmalte (MDE) con o sin injerto de tejido conectivo. 

C (comparación): Colgajo desplazado coronal solo o con injerto de tejido 

conectivo. 
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O (resultados): Medida de resultados: Cobertura radicular completa (CRC) 

y cobertura radicular media (CRM). 

S (diseño de estudio): Revisión sistemática. 

 

III.2.4. Estrategias de búsqueda 

Se realizó una búsqueda electrónica utilizando las diferentes palabras claves 

adaptadas según el formato de cada base de datos hasta marzo del 2024, la 

cual se encuentra descrita en la tabla 1. Además, la búsqueda manual se 

realizó mediante la revisión de referencias bibliográficas de los artículos 

seleccionados a texto completo y también en las siguientes revistas de 

periodoncia elegidas según el factor de impacto: Periodontology 2000 

(3.457), Journal of Clinical Periodontology (2.407), Journal of 

Periodontology (1.270), Journal of Periodontal Research (0.816) y Journal of 

Adhesive Dentistry (0.770). 

 

III.2.5. Criterios de selección.  

III.2.5.1. Criterios de inclusión. 

1. Revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis que evalúen el efecto 

de la matriz derivada del esmalte a través de un colgajo desplazado 

coronal con o sin injerto de tejido conectivo para el tratamiento de 

las recesiones gingivales. 

2. Revisiones sistemáticas basadas en artículos en humanos que 

evalúan el efecto de la matriz derivada del esmalte según cobertura 

radicular completa y cobertura radicular media. 
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III.2.5.2. Criterios de exclusión. 

1. Revisiones narrativas. 

2. Estudios que utilicen otros diseños de colgajos o técnicas como 

túnel, semilunar, VISTA, etc. 

3. Estudios que evaluaron el uso de sustitutos como plasma rico en 

plaquetas, matriz acelular, matriz de colágeno, etc. 

 

III.3. PLÁN DE ANÁLISIS 

 

III.3.1. Proceso de selección de datos. 

El proceso de selección y extracción de datos se realizó por duplicado y de 

manera independiente mediante el uso del software Rayyan 

(http://rayyan.qcri.org). Al existir discrepancia esta fue discutida por los 

autores y/o resuelta por un tercer revisor.  

Los artículos encontrados de todos los idiomas fueron seleccionados y 

analizados para la inclusión en el estudio. Se seleccionaron según la 

comparación de las preguntas PICOS de los estudios analizados. Los estudios 

excluidos se colocaron en una tabla donde se explicó el motivo de su 

exclusión. 

 

III.3.2. Proceso de extracción de datos. 

La extracción de datos fue un proceso que se llevó de manera independiente 

y por duplicado una vez seleccionados los artículos incluidos.  Los siguientes 

datos fueron extraídos en hojas de cálculo de Excel® (Microsoft Office 

http://rayyan.qcri.org/
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Profesional Plus 2019): Autor, año, título, objetivos o pregunta de 

investigación, número de estudios incluidos, tipo de estudios incluidos, tipo 

de recesión, parámetros clínicos, seguimiento (meses), metaanálisis, tipo de 

tratamiento, conclusiones y financiamiento.  Un tercer autor (A.L.P.) 

determinó la idoneidad de la extracción de datos, y los desacuerdos se 

resolvieron por consenso. 

 

III.3.3. Evaluación de calidad de los estudios. 

Para la evaluación de la calidad metodológica de las revisiones sistemáticas, 

se realizó una capacitación y calibración de la herramienta “Ameassurement 

Tool to Assess Systematic Reviews” AMSTAR-2, en la cual, se detallan 16 

ítems de respuesta cerrada (si, no, si parcial) para llegar a la calificación alta, 

media, baja o críticamente baja. Este proceso se realizó por duplicado y de 

manera independiente luego de haber obtenido una puntuación ≥ 0.8 según 

Kappa en el proceso de calibración de la herramienta. (RS=0.84; YF=0.87) 

 

III.4. ASPECTO ÉTICO  

 

Se realizó este estudio luego de recibir la aprobación del Comité Institucional de 

Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH). Debido a la 

naturaleza del estudio, esta investigación no presentó conflicto ético ni de interés.  
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IV. RESULTADOS 

 

En la búsqueda inicial se obtuvieron un total de 123 artículos, de los cuales 52 

fueron duplicados, quedando un total de 71 revisiones sistemáticas en la búsqueda 

electrónica y manual. Luego del análisis en base a título y resumen, quedaron un 

total de 23 revisiones que fueron evaluadas a texto completo. Para finalizar, se 

incluyeron 14 artículos que cumplieron con los criterios de selección (Fig. 1). La 

lista de artículos excluidos y su justificación se proporcionan en la Tabla 2. 

 

Las revisiones sistemáticas (RS) fueron publicadas desde 2007 hasta 2022 y 

analizaron un total de 23 estudios primarios que evaluaron el efecto de la MDE. 

Todos los artículos fueron ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) (14,15,23–34), a 

excepción de una RS que incluyó dos ensayos clínicos no aleatorizados (ECNAs) 

(34). El tiempo de seguimiento de los artículos incluidos fue de 6 a 120 meses. El 

tipo de recesiones incluidas en todas las RS fueron Clase de Miller I/II o RT1 

(14,15,23–34), cuatro incluyeron adicionalmente Clase de Miller III o RT2 (23,29), 

y uno incluyó Clase de Miller IV o RT3 (23). Once RS incluyeron RG únicas 

(14,15,23,25,27–33), siete RS (15,23,26,29–31,33) incluyeron RG múltiples y dos 

RS no especificaron si fueron únicas y/o múltiples (24,34). Solo tres RS no 

realizaron metaanálisis (MA) (27–29). 

 

De acuerdo con los resultados reportados por las RS incluidas, diez evaluaron sobre 

el grupo de tratamiento CDC solo vs. CDC + MDE (14,15,23,24,27,29–31,33,34), 

once sobre el colgajo CDC + ITC vs. CDC + MDE (14,15,23,25–28,30–33) y 
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finalmente, tres sobre el CDC + ITC vs. CDC + ITC + MDE (27,30,32). Según las 

conclusiones generales de las RS incluidas, solo cuatro mencionan resultados 

clínicos a favor del uso de la MDE (24,27,29,34); por el contrario, diez RS 

reportaron que no hay diferencias estadísticamente significativas (15,23,25,32,33) 

o que no encontraron mejoras clínicas (14,26,28,30,31). Por otro lado, en cuanto al 

financiamiento, la mayoría de las RS fueron autofinanciadas (14,15,24,28–33) y 

una no reporta fuente de financiamiento (34). 

 

CDC solo vs. CDC + MDE: 

Diez RS reportaron sobre este grupo de tratamiento, en RG únicas y/o múltiples 

clases de Miller I, II, III y IV con un rango de seguimiento de 6 a 120 meses 

(14,15,23,24,27,29–31,33,34). 

 

En cuanto a la CRC, siete MA (14,15,24,30,31,33,34) encontraron diferencias 

estadísticamente significativas a favor de la aplicación de la MDE en RG clase de 

Miller I/II; sin embargo, una no encontró diferencia estadísticamente significativa, 

la cual incluyó RG clase de Miller I/II, III y IV (23). Tres RS reportaron resultados 

en el parámetro de CRM (14,23,27), de las cuales dos fueron MA. Un estudio (14) 

encontró diferencia estadísticamente significativa a favor de la MDE en RG clase 

de Miller I/II (DM: −13,79; [−23,48 a −4,10];  P <0,05) (14); por otro lado, otro 

estudio no encontró diferencia estadísticamente significativa tanto para RG clase 

de Miller I/II como III y IV (6,68 %, [-0,03 a 13,4]; P = 0,061) (23). 
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CDC + ITC vs. CDC + MDE: 

Once RS reportaron sobre este grupo de tratamiento, en RG únicas y/o múltiples 

clases de Miller I, II, III y IV con un rango de seguimiento de 6 a 120 meses 

(14,15,23,25–28,30–33). 

 

Once RS reportaron acerca de CRC (14,15,23,25–28,30–33), de la cuales nueve 

fueron MA y solamente uno reporta resultados estadísticamente significativos a 

favor del ITC en RG múltiples clase de Miller I/II (26). Cuatro RS evaluaron la 

CRM (14,23,26,27), de las cuales tres MA dieron resultados estadísticamente no 

significativos a favor del ITC (14,23,27). 

 

CDC + ITC vs. CDC + ITC + MDE: 

En este grupo de tratamiento se incluyeron RG únicas y múltiples clase de Miller 

I/II, con un tiempo de seguimiento de 6 a 24 meses. Dos MA dieron resultados 

estadísticamente no significativos a favor del ITC+MDE en la CRC (30,32). Una 

RS menciona resultados comparables para ambos grupos de tratamiento tanto para 

CRC como para CRM (27). 

 

Análisis de la calidad metodológica 

 

Ninguna de las RS incluidas cumplió todos los criterios del AMSTAR-2 en su 

totalidad. De los catorce estudios incluidos en la revisión, cinco (36%) alcanzaron 

una calidad alta, dos (14%) calidad media y siete (50%) mostraron calidad entre 

baja y críticamente baja. Seis (43%) de los catorce artículos no reportaron haber 
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realizado un protocolo establecido con anterioridad (ítem 2). Con respecto a la 

explicación de la selección de los diseños de estudio incluidos en la revisión, no se 

justificó el porqué de la selección de solo ECAs en casi la totalidad de los estudios 

incluidos (71%) (ítem 3). Por otra parte, seis (43%) artículos no reportaron el 

financiamiento de los estudios incluidos en su revisión (ítem 10). Finalmente, la 

adecuada investigación del sesgo de publicación y su impacto (ítem 15) no fue 

realizada en cuatro estudios (29%). 
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V. DISCUSIÓN 

En la actualidad el tratamiento de primera elección para las RG es el CDC+ITC o 

también llamado patrón de oro, según lo expuesto por los autores de diferentes 

estudios (8–10). En la búsqueda de mejores resultados clínicos se ha implementado 

el uso de la MDE como agente alternativo gracias al potencial regenerativo que 

aporta en el periodonto, descrito anteriormente por Bouchard P. et al. y Roccuzzo 

M. et al. (11,35). Por lo tanto, esta revisión busca sintetizar la evidencia disponible 

sobre el efecto de la MDE en tres alternativas de tratamiento quirúrgico para las 

RG. 

 

CDC solo vs. CDC + MDE: 

Teniendo en cuenta que el objetivo final del tratamiento de las RG es la CRC, el 

uso de la MDE como agente alternativo se justifica en el tratamiento de las RG 

clase de Miller I/II o RT1 cuando se piensa en realizar únicamente CDC, respaldado 

por los resultados de siete MA que muestran diferencias estadísticamente 

significativas a favor de la aplicación de la MDE (14,15,24,30,31,33,34). 

Es necesario evaluar la estabilidad de los resultados en periodos más largo de 

seguimiento; ya que, de los estudios primarios incluidos en las catorce RS, solo uno 

tuvo un tiempo de seguimiento de 120 meses (36), y la mayoría de estos con un 

seguimiento de 6 a 24 meses (14,15,23,24,27,29–31,33,34); por lo tanto, hay que 

considerar esta variable al interpretar los resultados, por lo que solo se podría 

afirmar sus beneficios clínicos a corto/mediano plazo (26). 

Dentro de las RS incluidas para este grupo de tratamiento, se trataron RG clase de 

Miller I, II y III únicas y/o múltiples, con resultados estadísticamente significativos 



13 

en las RG clase de Miller I/II; sin embargo, faltan datos sobre factores anatómicos 

como aumento de la prominencia de la raíz, parámetros clínicos iniciales 

(profundidad de la recesión (PD) y ancho de tejido queratinizado (TQ)) y 

localización de las recesiones, lo que podría afectar en los resultados encontrados. 

La pérdida de inserción clínica como bien se sabe es de suma importancia para el 

pronóstico de cobertura radicular siendo la base de las dos principales 

clasificaciones de RG (37,38); sin embargo, en cuanto a la PD inicial existe 

controversia si afecta o no a la cobertura radicular final, pero en los resultados de 

una de las RS incluidas muestra que no influye en la CRC (27). En pacientes con 

altas expectativas estéticas, el CDC es el procedimiento de elección siempre y 

cuando haya suficiente tejido queratinizado en la zona apical para brindar resultados 

estéticos favorables en cuanto a textura, color y grosor que sea similar al tejido 

original (39–41). 

La ubicación de los dientes juega un papel importante en los resultados de CRC y 

CRM, se ha observado que especialmente los incisivos y caninos se relacionan con 

una mayor CRC y CRM (OR: 1.63) (27), y así mismo, el hemiarco derecho muestra 

mayor CRC que el izquierdo (OR: 1.60) (27); por otro lado, no hay diferencias al 

comparar entre los dientes ubicados en el maxilar y la mandíbula (27). 

 

 

CDC + ITC vs. CDC + MDE: 

Se considera ampliamente al ITC como el patrón de oro para el tratamiento de las 

RG por sus consistentes resultados superiores, teniendo en cuenta que existe una 

mayor cantidad de evidencia clínica del ITC en comparación con la MDE, 
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respaldando su eficacia y predictibilidad de la estabilidad a largo plazo en cuanto a 

sus resultados clínicos (14,23,31,42). Según los resultados de los nueve MA 

incluidos (14,15,23,25,26,30–33) reportan resultados a favor del ITC siendo uno 

estadísticamente significativo (26). 

Cabe mencionar que el uso del ITC promueve la cicatrización de la herida dando 

un engrosamiento favorable a la encía (27) y además que minora los costos del 

tratamiento ya que no será necesario la adquisición de los sustitutos o agentes 

biológicos. 

Por otro lado existen casos y escenarios clínicos en los cuales no es posible la toma 

del injerto autógeno, pudiendo ser esto debido a la falta o imposibilidad de la toma 

del mismo ya sea del paladar o de la tuberosidad, necesidad de recolectar más de 

una vez el injerto del sitio donante en cortos periodos de tiempo y 

contraindicaciones médicas para la recolección autógena debido a enfermedades 

del paciente (14); lo que conlleva a riesgos de mayor morbilidad quirúrgica, dolor 

postoperatorio tanto de la zona donante como receptora y mayor riesgo de sangrado; 

razones que pueden disuadir a los pacientes por optar por este tipo de tratamiento 

(43). Además, se considera de importancia el tener en cuenta el tamaño del injerto 

y el abordaje quirúrgico usado; ya que los injertos de gran tamaño se han asociado 

con mayor contracción del colgajo y por lo tanto mayor riesgo de exposición del 

injerto comparado con los de menor tamaño (44,45). 

Entonces, la MDE podría considerarse como una alternativa de tratamiento ya que 

su aplicación mejora el resultado de los dos parámetros clínicos evaluados. Vale la 

pena mencionar que en cuanto a la satisfacción del paciente luego de la cirugía con 

la MDE, muestra resultados reportados por el paciente superiores principalmente 
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en lo referente a la reducción del malestar y dolor durante la etapa postoperatoria 

(23). 

Un aspecto clínico importante al momento de considerar el uso de la MDE, según 

lo mencionado por Chambrone L. et al., es que no se observan mejoras sustanciales 

cuando el ancho de TQ inicial es mayor a 2 mm, recalcando que no existen estudios 

a largo plazo para saber exactamente el comportamiento al pasar el tiempo (14).  

Se puede usar la MDE teniendo en cuenta las condiciones clínicas específicas del 

sitio como la cantidad y calidad de tejido blando, ya que tiene una capacidad 

limitada para generar tejido blando en comparación con el ITC, debido a que su 

mecanismo de acción se centra en la regeneración tisular del tejido periodontal; y 

de la misma manera considerando que supone una menor morbilidad ya que no 

necesita un sitio donador. Estos hallazgos resaltan la importancia de analizar los 

parámetros clínicos iniciales al considerar el tipo de tratamiento en la toma de 

decisiones (14). 

Se menciona que el periodo de curación para una correcta estabilidad del tejido 

luego de la cirugía mucogingival es de 6 meses (34); sin embargo, la maduración 

se completa a los 12 meses del postoperatorio (46), datos que están influenciados 

por factores extrínsecos en el proceso de la curación; que según Pini Prato et al 

2018  y Rasperini et al 2018 pueden variar según los hábitos de higiene bucal del 

paciente, ya que principalmente la manera y la forma del cepillado son un desafío 

para el mantenimiento de la estabilidad del margen gingival durante el periodo de 

seguimiento de los estudios (47,48); siendo imperativo la educación en cuanto a la 

manera del cepillado y los complementos de salud bucal, sin dejar al lado los 

mantenimientos por parte del profesional. 
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CDC + ITC vs. CDC + ITC + MDE: 

Cuando se utiliza la MDE como coadyuvante al tratamiento convencional de 

CDC+ITC, se observaron resultados similares en comparación al CDC + ITC solo. 

Dos MA mostraron resultados a favor del ITC pero sin diferencias estadísticamente 

significativas a nivel de la CRC y CRM (30,32).  

Una de las razones de que estos resultados fueron similares (27), puede deberse a 

posibles razones biológicas del ITC, como la capacidad del suministro de irrigación 

desde ambas superficies, perióstica y la superposición del colgajo para promover la 

supervivencia en la superficie de la raíz y la capacidad para reducir la migración 

apical de la posición coronal del margen gingival, mencionado por Prato G. et al. 

(49) y sumado a esto la capacidad regenerativa de la MDE que brinda beneficios 

adicionales en cuanto a los parámetros mencionados anteriormente. 

La MDE siendo estudiada actualmente y de la que se sabe que actúa como un agente 

para la regeneración periodontal y entre sus funciones se encuentra que es capaz de 

la formación tanto de cemento como hueso alveolar y ligamento periodontal; por lo 

que aparte de servir para la cobertura de las RG, induce a la diferenciación de los 

tejidos periodontales y esto ha sido evidenciado por estudios histológicos (50). Por 

lo tanto, se necesitan estudios a largo plazo para determinar los beneficios 

biológicos y potencial de acción de la MDE en el tratamiento de la RG, y a su vez 

determinar la estabilidad de sus resultados, ya que los resultados encontrados son 

con un seguimiento a mediano plazo. 
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Calidad metodológica 

La evaluación de la calidad metodológica o el riesgo de sesgo de las RS es 

fundamental para interpretar de manera crítica la medida en como los autores de la 

investigación realizaron e informaron sus resultados con el nivel más alto posible; 

debido a que el uso de la herramienta AMSTAR-2 depende de la experiencia y el 

conocimiento especializado, se utilizó la misma para la revisión de la calidad 

metodológica para publicación de revisiones sistemáticas (51). En el análisis de la 
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calidad metodológica, se destaca la variabilidad en la calidad de las 14 RS incluidas. 

Sólo cinco de ellas cuentan con un nivel de confianza alto y las demás con niveles 

medio, bajo y críticamente bajo. Estas variaciones en el nivel de calidad pueden 

influir en la confianza de los resultados, ya que los estudios que tienen un nivel de 

calidad más bajo están sujetos a sesgos metodológicos y/o limitaciones (52). 

Se puede observar que cuatro de las RS incluidas (12,31,33,53) no establecieron un 

protocolo previo y tampoco contaban con el registro de este pudiendo afectar la 

transparencia y la reproducibilidad de los resultados de la investigación, y así 

mismo, aumentando el sesgo de selección selectiva de los resultados obtenidos (54). 

Tres metaanálisis (12,31,33) no investigaron el sesgo de publicación lo que podría 

existir una sobrestimación del verdadero efecto de los tratamientos que se han 

evaluado, ya que los resultados que fueron negativos pueden tener menor 

probabilidad para ser publicados y, por consiguiente, pueden ser excluidos en la 

revisión. Esto puede conducir a conclusiones equívocas sobre la eficacia real de los 

tratamientos (55). Entre otros de los aspectos que se pueden considerar como áreas 

de mejora es la falta de explicación sobre la selección de los diseños de estudios, 

afectando la representatividad de la muestra y posiblemente en la generalización de 

los resultados. Además, la falta de reporte del financiamiento es preocupante porque 

sugiere la existencia de un posible conflicto de interés y la influencia en los 

resultados obtenidos versus los estudios que si mencionan fuente de financiación 

(56). 

En lo referente a la calidad de los estudios, en cinco se evidencia una alta calidad 

metodológica (14,23,26,32,57), revisiones que han sido publicadas desde 2012 

hasta 2022; en los demás se evidencia una calidad de estudios entre medio, bajo y 
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críticamente bajo (31,33); diferencias en la calidad que podrían explicarse en el uso 

distinto entre las herramientas del Rob 1 y Rob 2, ya que abordan diversos tipos de 

sesgo basados en distintos juicios de resultado, siendo entendible que el rigor 

metodológico haya cambiado con el paso del tiempo y por lo tanto sea necesario el 

refinamiento de las habilidades técnicas y la expansión del conocimiento sobre el 

tema para brindar un impacto positivo en el resultado de los ensayos clínicos 

recientes. También hacer mención que la herramienta AMSTAR-2 fue publicada 

en el año 2017 y AMSTAR original en el año 2007, habiendo un cambio importante 

en el enfoque de esta herramienta, ya que la fortaleza radica en definir los dominios 

críticos, lo que antes con AMSTAR original no se podía, porque no se daba la 

relevancia a ciertos ítems dando valoraciones globales, pudiendo ser engañoso. 

También hay que reconocer que los altos estándares establecidos en AMSTAR-2 

en la actualidad promueve a mejorar la calidad metodológica de las futuras RS, y, 

además, de manera indirecta se espera que los potenciales ensayos clínicos 

aleatorizados y no aleatorizados que se van a incluir mejoren su calidad, haciendo 

mención del dominio crítico sobre el riesgo de sesgo. Si bien es cierto, esta 

herramienta no evalúa el riesgo de sesgo de ECAs o ECNAs, sin embargo, hace la 

recomendación sobre la aplicación de herramientas como los instrumentos 

Cochrane de riesgo de sesgo para ECAs y ROBINS-I / ACROBAT-NRSI para 

ECNAs (52). 

Limitaciones 

• Interpretar los resultados con precaución debido a que se basa en los 

resultados de revisiones sistemáticas de baja calidad metodológica.  
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• No se pueden brindar recomendaciones clínicas con una base sólida en el 

tratamiento de recesiones gingivales, ya que no existen estudios a largo 

plazo.  

• Existencia de poca evidencia de estudios primarios acerca de los 

tratamientos estudiados.  
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VI. CONCLUSIONES 

De manera general se concluye que: 

El uso de la matriz derivada del esmalte como coadyuvante al tratamiento 

quirúrgico de recesiones gingivales podría generar un impacto clínico favorable 

en el corto plazo. 

De manera específica se concluye que: 

• El uso adicional de la matriz derivada del esmalte en conjunto con el 

colgajo desplazado coronal podría tener mejores beneficios en cuanto a 

CRC y CRM. 

• En un seguimiento a corto plazo, el injerto de tejido conectivo tiene 

resultados superiores en términos de CRC y CRM versus el uso solo de 

la matriz derivada del esmalte. 

• Al añadir la matriz derivada del esmalte al procedimiento de injerto de 

tejido conectivo se evidencia resultados comparables en CRC y CRM. 

• La mitad de las RS incluidas tuvieron una baja calidad metodológica. Se 

espera que la aplicación de la herramienta AMSTAR-2 mejore la 

elaboración y actualización de las futuras RS. 
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VIII. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

 

Tabla 1. Estrategia de búsqueda según base de datos. 

Base de 

datos 
Estrategia de búsqueda 

PubMed ((((((gingival recession[MeSH Terms]) OR (gingival 

recessions[MeSH Terms])) OR (subepithelial connective tissue 

graft)) OR (root coverage)) OR (coronally advanced flap)) AND 

(((dental enamel proteins[MeSH Terms]) OR (enamel matrix 

derivative)) OR (EMDOGAIN))) AND (((review, 

systematic[MeSH Terms]) OR (meta analysis[MeSH Terms])) 

OR (systematic review)) 

Lilacs ((mh:(gingival recession)) OR (mh:(gingival recessions)) OR 

(subepithelial connective tissue graft) OR (root coverage) OR 

(coronally advanced flap)) AND ((mh:(dental enamel proteins)) 

OR (enamel matrix derivative) OR (EMDOGAIN)) AND 

((mh:(review, systematic)) OR (mh:(meta analysis)) OR 

(systematic review)) 

Cochrane "gingival recession" OR “gingival recessions” OR “subepithelial 

connective tissue graft” OR “root coverage” OR “coronally 

advance flap” in Title Abstract Keyword AND "dental enamel 

protein" OR "enamel matrix derivative" OR "Emdogain" in Title 

Abstract Keyword AND "systematic review" OR "meta 

analysis" in Title Abstract Keyword 

Web of 

science 

(((ALL=(gingival recession)) OR ALL=(subepithelial 

connective tissue graft)) OR ALL=(root coverage)) OR 

ALL=(coronally advanced flap) AND ((ALL=(dental enamel 

proteins)) OR ALL=(enamel matrix derivative)) OR 

ALL=(EMDOGAIN) AND DT=(Review) 
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Tabla 2. Lista de artículos excluidos con razones. 

N° Autor (año) Título 
Razones de la 

exclusión 

1 
Carvelli G. et 

al. (2022) 

Comparison of Coronally Advanced Flap and 

Connective Tissue Graft With or Without 

Enamel Matrix Derivative for Gingival 

Recession Treatment: A Systematic Review 

and Meta-Analysis of Randomized Clinical 

Trials 

Técnica de 

túnel 

2 
Dubey P. et 

al. (2021) 

Connective Tissue Graft with or without 

Enamel Matrix Derivative for Treating 

Gingival Recession Defects: A Systematic 

Review and Meta-Analysis 

Técnica de 

túnel 

3 
Bertl K. et al. 

(2021) 

Root coverage stability: A systematic overview 

of controlled clinical trials with at least 5 years 

of follow-up 

Datos 

insuficientes 

4 
Meza M. et al. 

(2021) 

Does enamel matrix derivative application 

provide additional clinical benefits in the 

treatment of maxillary Miller class I and II 

gingival recession? A systematic review and 

meta-analysis 

No evalúa 

CRC ni CRM 

5 
Discepoli N. 

et al. (2019) 

Efficacy of Enamel Derivatives to Improve 

Keratinized Tissue as Adjunct to Coverage of 

Gingival Recessions: A Systematic Review and 

Meta-Analysis 

No evalúa 

CRC ni CRM 

6 
Tavelli L. et 

al. (2019) 

The Effect of Time on Root Coverage 

Outcomes: A Network Meta-analysis 

No evalúa 

CRC ni CRM 

7 

Nagasawa 

MA. et al. 

(2016) 

Avaliação compreensiva da efetividade da 

proteína da matriz do esmalte no tratamento de 

recessões gengivais - revisão sistemática 

No evalúa 

CRC ni CRM 

8 
Chambrone L. 

et al. (2015) 

Periodontal Soft Tissue Root Coverage 

Procedures: A Systematic Review From the 

AAP Regeneration Workshop 

Workshop 

9 
Cheng G. et 

al. (2015) 

Root coverage by coronally advanced flap with 

connective tissue graft and/ or enamel matrix 

derivative: a meta-analysis 

No evalúa 

CRC ni CRM 
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Tabla 3. Características de estudios incluidos. 

N° 
Autor 

(año) 
Título 

Objetivo o pregunta 

de investigación 

N° de 

estudios 

incluidos 

Tipo de 

estudios 

incluidos 

Tipo de 

recesión 

Parámetros 

clínicos 

Seguimiento 

(meses) 
Metaanálisis CDC vs CDC+MDE CDC+ITC vs CDC+MDE 

CDC+ITC vs 

CDC+ITC+MDE 
Conclusiones Financiamiento 

1 

Chambrone 

L. et al. 

(2022) 

Does the 

subepithelial 

connective tissue 

graft in conjunction 

with a coronally 

advanced flap 

remain as the gold 

standard therapy for 

the treatment of 

single gingival 

recession defects? 

A systematic 

review and network 

meta‐analysis 

Evaluar la eficacia de 

CDC+ITC en 

comparación con los 

cinco enfoques 

alternativos más 

indicados para el 

tratamiento de 

defectos únicos de 

recesión gingival. 

8 ECA 

Únicas  

Clase de 

Miller I/II 

o RT1 

CRC (%) 

CRM (%)  
6 a 24 Si 

CRC: (OR: 0,35;  [0,14–

0,84];  P  <0,05)* 

CRM: (DM: 

−13,79%;[−23,48 a −4,1

0]; P <0,05)* 

CRC: (OR: 0,93; [0.35-

2.50]) a los 6 meses 

ITC mejor a los 6 meses y 

MDE mejor a los 12 meses. 

CRM: (DM: 

−0.46%[−11.20 - 10.29]) a 

los 6 meses 

ITC mejor a los 6 y 12 

meses. 

NR 

CDC+ITC se considera el 

procedimiento patrón de oro para 

el tratamiento de RG única sin 

pérdida de tejido interproximal 

(Clase de Miller I/II o RT1). El 

NMA indica que CDC+ITC 

generalmente se asocia con una 

ganancia superior de CRC y 

CRM a los 6 meses. 

Autofinanciado 

2 

Chambrone 

L. et al. 

(2022) 

Efficacy of 

biologics in root 

coverage and 

gingival 

augmentation 

therapy: An 

American Academy 

of Periodontology 

best evidence 

systematic review 

and network meta-

analysis 

Evaluar la eficacia de 

los productos 

biológicos en el 

contexto de la cirugía 

básica periodontal 

abordando la siguiente 

pregunta: ¿Cuál es el 

efecto de uso de 

productos biológicos 

en los resultados de 

cobertura radicular y 

aumento gingival? 

16 ECA 

Únicas y 

múltiples 

Clase de 

Miller I/II, 

III 

Múltiples-

Miller IV  

CRC (%) 

CRM (%)  
6 a 120 Si 

 

CRC: (13,48%, [3,34 a 

30,32]; P= 0,11) 

CRM: (6,68 %, [-0,03 a 

13,4]; P = 0,061) 

CRC y CRM: fue superior 

en ITC 
NR 

El uso complementario de MDE 

no proporciona mejoras 

adicionales sustanciales en 

términos de resultados clínicos y 

medidas en comparación a ITC. 

American 

Academy of 

Periodontology 

3 

Moraschini 

V. et al. 

(2020) 

Effectiveness of 

connective tissue 

graft substitutes for 

the treatment of 

gingival recessions 

compared with 

coronally advanced 

flap: a network 

meta-analysis 

Realizar una 

comparación en red 

del efecto clínico de 

los sustitutos del 

injerto de tejido 

conectivo (ITC) en el 

tratamiento de las 

recesiones gingivales 

utilizando un colgajo 

desplazado coronal. 

6 ECA 

Clase de 

Miller I/II 

o RT1  

CRC 6 a 12 Si 
CRC: (DM 8,88mm; 

[0,72–17,0]; P = 0,03)* 
NR NR 

Este metanálisis en red mostró 

que la asociación de 

biomateriales aumenta la eficacia 

de la CR en comparación con el 

CDC solo. Según la clasificación 

de tratamientos, aunque todos los 

biomateriales analizados 

mostraron un efecto positivo, la 

MDE fue superior en términos de 

CR. 

Autofinanciado 

4 
Dai A. et al. 

(2019) 

Long‐term stability 

of root coverage 

procedures for 

single gingival 

recessions: A 

systematic review 

and meta‐analysis 

Evaluar la estabilidad 

a largo plazo de los 

procedimientos 

utilizados para 

recesiones gingivales 

únicas comparando los 

resultados a corto 

plazo versus a largo 

plazo entre diferentes 

procedimientos de 

cobertura radicular. 

3 ECA 

Únicas 

Clase de 

Miller I/II 

CRC 

CRM 
24 a 120 Si NR 

No hay diferencias 

significativas a corto ni a 

largo plazo  

NR 

El metaanálisis no mostro 

diferencia significativa a corto y 

largo plazo de CRC luego del uso 

de CDC+MDE.  

National Natural 

Science 

Foundation of 

China 

5 

Chambrone 

L. et al. 

(2019) 

Root coverage 

procedures for 

treating single and 

Evaluar la eficacia de 

diferentes 

procedimientos de 

6 ECA 

Múltiples  

Clase de 

Miller I/II 

CRC  

CRM  
6 a 120 Si NR 

CRC: (OR: 0,61 [0,05-

7,86]; P = 0,005)* 

 

NR 

Las opciones más adecuadas 

posibles para la CR de las RG, en 

termino de resultados clínicos y 

Cochrane Oral 

Health Global 

Alliance 
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multiple recession-

type defects: An 

updated Cochrane 

systematic review 

cobertura radicular 

(CR) en el tratamiento 

de recesiones 

gingivales (RG) únicas 

y múltiples. 

CRM: ITC (64,7% a 

99,3%), MDE (70,5% a 

95,1%), CDC (55,9% a 

95,4%) 

relación costo-beneficio; son 

CDC+ITC seguido de 

CDC+MDE y finalmente CDC 

solo. 

National Institute 

for Health 

Research 

6 

Zucchelli 

G. et al. 

(2018) 

Influence of tooth 

location on 

coronally advanced 

flap procedures for 

root coverage 

Evaluar la influencia 

de la ubicación de los 

dientes en los 

resultados de CDC. 

2 ECA 

Únicas 

Clase de 

Miller I/II 

CRC 

CRM 
6 a 24 No 

CRC y CRM superior 

con MDE 

CRC y CRM comparables 

con CDC+ITC 

CRC y CRM 

comparables con 

CDC+ITC 

La adición de injertos de tejido 

conectivo o sustitutos, 

especialmente con agentes 

biológicos, pueden mejorar los 

resultados clínicos en 

comparación con el CDC solo. 

University of 

Michigan 

Periodontal 

Graduate Student 

Research Fund. 

7 
Amine K. et 

al. (2017) 

Alternatives to 

connective tissue 

graft in the 

treatment of 

localized gingival 

recessions: A 

systematic review 

Evaluar la eficacia 

clínica de 

procedimientos 

alternativos MDA, 

MCX, MDE y FRP, en 

comparación con 

procedimientos 

convencionales en el 

tratamiento de las 

recesiones gingivales 

localizadas. 

4 ECA 

Únicas 

Clase de 

Miller I/II 

CRC 12 a 120 No NR 

CRC: ITC (66,6% a 88,9%) 

fue mejor que MDE (25% a 

77,8%) 

NR 

El ITC todavía se considera el 

procedimiento de referencia en el 

tratamiento de los defectos de 

tipo recesión de Miller Clase I y 

II. La MDE aumenta la eficacia 

del CDC. Sin embargo, la 

comparación entre MDE+ITC se 

vio afectada por la falta de 

claridad en los resultados. 

Autofinanciado 

8 
Barrozo L. 

et al. (2016) 

Coronally advanced 

flap surgery with 

enamel matrix 

derivative in the 

treatment of 

gingival recession: 

A systematic 

review 

Evaluar el efecto 

clínico de la 

combinación de la 

MDE y la cirugía de 

CDC en el tratamiento 

de la recesión gingival 

(RG). 

8 ECA 

Únicas o 

múltiples 

Clase de 

Miller I/II, 

III 

CRC % 6 a 24 No 
CRC fue mayor con 

MDE 
NR NR 

La aplicación de la MDE puede 

mejorar el resultado clínico de la 

corrección quirúrgica de la RG 

con la técnica de CDC. Por lo 

tanto, a pesar de la ausencia de 

una diferencia global 

significativa entre el tratamiento 

con CDC+MDE y con CDC solo, 

la adición de la MDE aumenta la 

probabilidad de lograr una CRC y 

resultados clínicos y 

estéticamente satisfactorios. 

Autofinanciado 

9 
Cairo F. et 

al. (2014) 

Efficacy of 

periodontal plastic 

surgery procedures 

in the treatment of 

localized facial 

gingival recessions. 

A systematic 

review 

Evaluar la eficacia 

clínica de los 

procedimientos de 

cirugía plástica 

periodontal en el 

tratamiento de RG 

localizadas con o sin 

pérdida de inserción 

clínica interdental. 

8 ECA 

Únicas y 

múltiples 

Clase de 

Miller I y 

II 

CRC % 6 a 24 Si 
CRC: (OR: 0,38;  [1,59–

9,50];  P  <0,003)* 

CRC: ITC (OR: 0,61; [0,05 

- 8,05]; P <0,71) 

CRC: ITC+MDE 

(OR: 1,83; [0,63 - 

5,32]; P <0,27) 

Los procedimientos CDC solos o 

con ITC y MDE están 

respaldados por una gran 

evidencia en la cirugía plástica 

periodontal moderna. CDC+ITC 

logró los mejores resultados 

clínicos en RG únicas con o sin 

pérdida de NIC. La MDE mejora 

la eficacia del CDC solo. 

Autofinanciado 

10 
Buti J. et al. 

(2013) 

Bayesian network 

meta-analysis of 

root coverage 

procedures: ranking 

efficacy and 

identification of 

best treatment 

Realizar un 

metanálisis en red 

bayesiana de ensayos 

controlados aleatorios 

para establecer una 

clasificación en 

eficacia y la mejor 

técnica para los 

procedimientos de 

cobertura radicular 

basados en CDCs. 

5 ECA 

Únicas y 

múltiples 

Clase de 

Miller I/II 

CRC % 6 a 24 Si 
CRC: MDE: (OR: 3,91; 

[1,76-9,48])* 

CRC: MDE fue superior 

pero no estadísticamente 

significativo  

(OR: 1,65; [0,66-4,15]) 

NR 

CDC+ITC podría considerarse el 

patrón de oro en los 

procedimientos de cobertura 

radicular. La baja cantidad de 

inconsistencia respalda la 

confiabilidad de los presentes 

hallazgos. CDC+MDE ocupa 

primer lugar en CRC. Sin 

embargo, el OR entre 

CDC+MDE y CDC+ITC se vio 

afectada por gran discrepancia 

entre las inferencias directas e 

indirectas en las comparaciones 

de tratamientos.  

Autofinanciado 
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11 

Chambrone 

L. et al. 

(2012) 

Evidence-Based 

Periodontal Plastic 

Surgery. II. An 

Individual Data 

Meta-Analysis for 

Evaluating Factors 

in Achieving 

Complete Root 

Coverage 

Realizar un 

metanálisis de datos de 

pacientes individuales 

de ECAs para evaluar 

si los factores 

relacionados con la 

recesión inicial, el 

paciente y el 

procedimiento pueden 

influir en el logro de 

una CRC. 

2 ECA 

Únicas 

Clase de 

Miller I/II 

CRC % 6 a 24 Si NR 

CRC:MDE: (OR: 2,07; 

[0,75-5,72]; P <0,15) 

CRC: ITC (OR: 1,81; 

[0,67-4,85]; P <0,23) 

CRC: ITC+MDE 

(OR: 3,80; [4,49-

29,39]; P <0,20) 

Los procedimientos ITC y EMD 

fueron superiores para lograr el 

CRC en comparación a CDC 

solo.  

Autofinanciado 

12 
Koop R. et 

al. (2012) 

Periodontal 

Regeneration With 

Enamel Matrix 

Derivative in 

Reconstructive 

Periodontal 

Therapy: A 

Systematic Review 

Dar una respuesta 

actualizada a la 

pregunta de si el uso 

adicional de la MDE 

en la terapia 

periodontal es más 

efectivo en 

comparación con un 

control u otros 

procedimientos 

regenerativos. 

6 ECA 

Únicas y 

múltiples 

Clase de 

Miller I/II 

CRC % 12 a 24 Si 
CRC: MDE (OR: 3,5; 

[1,69-7,27]; P <0,008)* 

CRC: no mostró diferencias 

significativas  

(OR 1,18; [0,35-3,99]; P 

<0,79) 

NR 

En el tratamiento de las RG 

sugieren que el efecto de la MDE 

debe interpretarse con mucha 

precaución y que los resultados 

podrían ser una sobreestimación 

del efecto real del tratamiento. 

Autofinanciado 

13 
Cairo F. et 

al. (2008) 

Treatment of 

gingival recession 

with coronally 

advanced flap 

procedures: a 

systematic review 

Revisar 

sistemáticamente la 

literatura sobre el 

CDC solo o en 

combinación con ITC, 

MB, MDE u otro 

material para el 

tratamiento de la RG. 

6 
ECA 

ECNA 

Únicas y 

múltiples 

Clase de 

Miller I/II 

CRC % 6 a 24 Si 
CRC: MDE (OR: 3,89; 

[1,59-9,50]; P <0,003)* 

CRC: MDE (OR: 2,31; 

[0,45-11,74]; P <0,31) 
NR 

ITC o MDE junto con el 

procedimiento de CDC aumenta 

la probabilidad de obtener CRC 

en Miller clase I y II, en 

recesiones únicas.  

Autofinanciado 

14 
Cheng X. et 

al. (2007) 

Is coronally 

positioned flap 

procedure adjunct 

with enamel matrix 

derivative or root 

conditioning a 

relevant predictor 

for achieving root 

coverage? A 

systemic review 

Evaluar la eficacia de 

la MDE y el 

acondicionamiento 

radicular en la CR con 

un CDC, en términos 

de cambios en el NIC, 

TQ, PS, RR y CR. 

5 
ECA 

EC 

Clases de 

Miller I/II 
CRC 12 Si 

CRC: CDC fue de 54,16 

± 0% p< 0.001*, MDE 

fue de 84,42 ± 8,75% p< 

0.001* 

NR NR 

Datos pueden mejorar mediante 

el uso de MDE que aumenta 

significativamente los resultados 

de la RG.  

NR 

  CDC, Colgajo desplazado coronal; ITC, Injerto de tejido conectivo; ECA, Ensayo clínico aleatorizado; RT, Recesión tipo; CRC; Cobertura radicular completa; CRM; Cobertura radicular media; DM, Diferencia media; OR, odds ratio; MDE, Matriz derivada 

del esmalte; NR, no registra; NMA, Network meta analysis; CR, cobertura radicular; RG, recesiones gingivales; MDA, Matriz dérmica acelular; MCX, Matriz de colágeno xenogénica; FRP, Fibrina rica en plaquetas; NIC, Nivel de inserción clínica; MB, 

Membrana de barrera; ECNA, Ensayo clínico no aleatorizado; TQ, Tejido queratinizado; PS, Profundidad al sondaje; RR, Reducción de la recesión. 
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Tabla 4. Evaluación de la calidad metodológica según AMSTAR-2. 

N° Autor (Año) 
AMSTAR 2 Items 

Total Puntuación total 
1 2 3 4 5 6 7 8 9a 9b 10 11 12 13 14 15 16 

1 Chambrone L. et al. (2022) S S S S/P S S S S S N/A S S S S S S S 15 Alta 

2 Chambrone L. et al. (2022) S S N S/P S S S S S N/A S S S S S S S 14 Alta 

3 Moraschini V. et al. (2020) S N N S/P S S S S S N/A N S S S S S S 12 Baja 

4 Dai A. et al. (2019) S N N S S S S S S N/A S S N S S N S 12 Críticamente baja 

5 Chambrone L. et al. (2019) S S S S S S S S S N/A S S S S S S S 16 Alta 

6 Zucchelli G. et al. (2018) S S N S/P S S S S S S S N/A N/A S S N/A S 12 Alta 

7 Amine K. et al. (2017) S S/P N S/P S S S S/P S/P N/A S N/A N/A S N N/A S 7 Media 

8 Barrozo L. et al. (2016) S N N S/P S N N S/P N N/A N N/A N/A N N N/A S 3 Críticamente baja 

9 Cairo F. et al. (2014) S S/P N S N S S S/P S N/A N N/A N/A S S N/A S 8 Media 

10 Buti J. et al. (2013) S N S S/P S S S S/P S/P N/A N S S S S N S 10 Críticamente baja 

11 Chambrone L. et al. (2012) S S N S/P S S S S/P S N/A S S S S S S S 13 Alta 

12 Koop R. et al. (2012) S N N S/P S S S S S N/A N S S S S S S 12 Baja 

13 Cairo F. et al. (2008) S N N S S S S S/P S/P N/A S S S S S N S 11 Críticamente baja 

14 Cheng X. et al. (2007) S S/P S N S S S/P S/P S/P N N S N N S N N 6 Críticamente baja 

* S, Si; N, No; S/P, Si parcial; N/A, No aplica. 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020  
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Identificación de estudios a través de bases de datos y registros. 

Registros identificados a partir de: 

Pubmed (n = 39) 

Lilacs (n = 29) 

Cochrane (n = 10) 

Web of Science (n = 45) 

Registros eliminados antes de la 

selección: 

Registros duplicados 

eliminados (n = 52) 

Registros examinados: 

(n = 71) 

Registros excluidos ** 

(n = 48) 

Informes solicitados para su 

recuperación: 

(n = 23) 

Informes no recuperados 

(n = 0) 

Informes evaluados para 

elegibilidad: 

(n = 23) 

Informes excluidos 

Datos insuficientes 

(n = 9) 

In
c
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id

o
 

Estudios incluidos en la revisión: 

(n = 14) 
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ANEXOS 

Anexo 1. Checklist PRISMA 2020 

Sección/tema 
Ítem 

n.º 
Ítem de la lista de verificación 

Localización 

en página 

TÍTULO 

Título 1 Identifique la publicación como una revisión sistemática.  0 

RESUMEN 

Resumen 

estructurado 
2 Vea la lista de verificación para resúmenes estructurados de la declaración PRISMA 2020 (tabla 2)  0 

INTRODUCCIÓN 

Justificación 3 Describa la justificación de la revisión en el contexto del conocimiento existente.  1 

Objetivos 4 Proporcione una declaración explícita de los objetivos o las preguntas que aborda la revisión.  3 

MÉTODOS 

Criterios de 

elegibilidad 
5 

Especifique los criterios de inclusión y exclusión de la revisión y cómo se agruparon los estudios para la 

síntesis. 
 5-6 

Fuentes de 

información 
6 

Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de referencias y otros 

recursos de búsqueda o consulta para identificar los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso 

se buscó o consultó por última vez. 

  

Estrategia de 

búsqueda 
7 

Presente las estrategias de búsqueda completas de todas las bases de datos, registros y sitios web, 

incluyendo cualquier filtro y los límites utilizados. 

 

 

 5-6 
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Proceso de 

selección de los 

estudios 

8 

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los criterios de inclusión de la 

revisión, incluyendo cuántos autores de la revisión cribaron cada registro y cada publicación recuperada, 

si trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatización 

utilizadas en el proceso. 

 6 

Proceso de 

extracción de los 

datos 

9 

Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes o publicaciones, incluyendo cuántos 

revisores recopilaron datos de cada publicación, si trabajaron de manera independiente, los procesos para 

obtener o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede, los detalles de las 

herramientas de automatización utilizadas en el proceso. 

 6 

Lista de los datos 

10a 

Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos. Especifique si se buscaron 

todos los resultados compatibles con cada dominio del desenlace (por ejemplo, para todas las mediciones, 

puntos temporales, análisis) y, de no ser así, los métodos utilizados para decidir los resultados que se 

debían recoger. 

 7 

10b 

Enumere y defina todas las demás variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, características 

de los participantes y de la intervención, fuentes de financiación). Describa todos los supuestos 

formulados sobre cualquier información ausente (missing) o incierta. 

 7 

Evaluación del 

riesgo de sesgo de 

los estudios 

individuales 

11 

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos, incluyendo 

detalles de las herramientas utilizadas, cuántos autores de la revisión evaluaron cada estudio y si 

trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatización 

utilizadas en el proceso. 

 6 

Medidas del 

efecto 
12 

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razón de riesgos, diferencia de 

medias) utilizadas en la síntesis o presentación de los resultados. 
 8 

Métodos de 

síntesis 

13a 

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para cada síntesis (por ejemplo, 

tabulando las características de los estudios de intervención y comparándolas con los grupos previstos 

para cada síntesis (ítem n.º 5). 

 7 

13b 
Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su presentación o síntesis, tales como el 

manejo de los datos faltantes en los estadísticos de resumen o las conversiones de datos. 
 8 
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13c 
Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los resultados de los estudios 

individuales y su síntesis. 
 7 

13d 

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique sus elecciones. Si se ha realizado 

un metanálisis, describa los modelos, los métodos para identificar la presencia y el alcance de la 

heterogeneidad estadística, y los programas informáticos utilizados. 

 8 

13e 
Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados 

de los estudios (por ejemplo, análisis de subgrupos, metarregresión). 
 8 

13f 
Describa los análisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar la robustez de los resultados de 

la síntesis. 
 8 

Evaluación del 

sesgo en el 

informe 

14 
Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en una 

síntesis (derivados de los sesgos en el informe). 
 8 

Evaluación de la 

certeza de la 

evidencia 

15 
Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia para 

cada desenlace. 
 - 

RESULTADOS 

Selección de los 

estudios 

16a 

Describa los resultados de los procesos de búsqueda y selección, desde el número de registros 

identificados en la búsqueda hasta el número de estudios incluidos en la revisión, idealmente utilizando 

un diagrama de flujo (ver Figura 1). 

 10 

16b 
Cite los estudios que aparentemente cumplían con los criterios de inclusión, pero que fueron excluidos, y 

explique por qué fueron excluidos. 
 10 

Características de 

los estudios 
17 Cite cada estudio incluido y presente sus características.  10 

Riesgo de sesgo 

de los estudios 

individuales 

18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios incluidos.  15 
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Resultados de los 

estudios 

individuales 

19 

Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadísticos de resumen para cada grupo (si 

procede) y b) la estimación del efecto y su precisión (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), 

idealmente utilizando tablas estructuradas o gráficos. 

 11 

Resultados de la 

síntesis 

20a 
Para cada síntesis, resuma brevemente las características y el riesgo de sesgo entre los estudios 

contribuyentes. 
 11 

20b 

Presente los resultados de todas las síntesis estadísticas realizadas. Si se ha realizado un metanálisis, 

presente para cada uno de ellos el estimador de resumen y su precisión (por ejemplo, intervalo de 

credibilidad o de confianza) y las medidas de heterogeneidad estadística. Si se comparan grupos, describa 

la dirección del efecto. 

 11 

20c 
Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles causas de heterogeneidad entre los 

resultados de los estudios. 
 11 

20d 
Presente los resultados de todos los análisis de sensibilidad realizados para evaluar la robustez de los 

resultados sintetizados. 
 11 

Sesgos en el 

informe 
21 

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (derivados de los sesgos en el 

informe) para cada síntesis evaluada. 
 11 

Certeza de la 

evidencia 
22 

Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada desenlace 

evaluado. 
 - 

DISCUSIÓN 

Discusión 

23a Proporcione una interpretación general de los resultados en el contexto de otras evidencias.  16 

23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revisión.  19 

23c Argumente las limitaciones de los procesos de revisión utilizados.  16 

23d Argumente las implicaciones de los resultados para la práctica, las políticas y las futuras investigaciones.  16 

OTRA INFORMACIÓN 

Registro y 

protocolo 

24a 
Proporcione la información del registro de la revisión, incluyendo el nombre y el número de registro, o 

declare que la revisión no ha sido registrada. 
 3 

24b Indique dónde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha redactado ningún protocolo.  3 
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24c Describa y explique cualquier enmienda a la información proporcionada en el registro o en el protocolo.  3 

Financiación 25 
Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revisión y el papel de los financiadores o 

patrocinadores en la revisión. 
 0 

Conflicto de 

intereses 
26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revisión.  0 

Disponibilidad de 

datos, códigos y 

otros materiales 

27 

Especifique qué elementos de los que se indican a continuación están disponibles al público y dónde se 

pueden encontrar: plantillas de formularios de extracción de datos, datos extraídos de los estudios 

incluidos, datos utilizados para todos los análisis, código de análisis, cualquier otro material utilizado en 

la revisión. 

 0 
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Anexo 2. Herramienta AMSTAR-2
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