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RESUMEN

Objetivo: Comparar los cambios dimensionales de los sustitutos mucosos (SM) y
del injerto gingival libre (IGL) para el aumento de tejido queratinizado alrededor
de dientes e implantes. Métodos: Se realizd una busqueda sistematica en cuatro
bases de datos, revistas y literatura gris hasta septiembre del 2025. Dos revisores
independientes evaluaron el riesgo de sesgo (RoB 2, ROBINS-I, NOS) segun el
tipo de estudio. Para la sintesis cuantitativa se usé un modelo de efectos aleatorios
y se evalu6 la heterogeneidad con Q e I?, Asimismo, se realiz6 un andlisis de
sensibilidad en los metaandlisis que incluyeron tres estudios a mas, aplicando el
método de “dejar uno fuera” para determinar la influencia individual de cada
estudio sobre los resultados globales. Resultados: Se incluyeron 8 estudios (4 en
dientes y 4 en implantes). A los 6 meses, a nivel de dientes se mostrd diferencia
significativa a favor del IGL (diferencia media [DM]: 2,92 mm; intervalo de
confianza [IC] 95%: 1,30-4,54; inconsistencia [[?] = 89%). Sin embargo, en
implantes, no se encontr6 diferencias significativas (DM: 0,67 mm; IC 95%: 0,05—
1,40; I? = 24%). Por otro lado, el IGL implicé mayor tiempo quirargico y dolor
postoperatorios Conclusiones: El IGL mostr6 menor cambio dimensional en
dientes y en implantes no hubo diferencia estadisticamente significativa. Sin
embargo, los SM ofrecieron menor morbilidad.

PALABRAS CLAVE: Dientes, Implantes Dentales, Mucosa Bucal, Revision

Sistematica



ABSTRACT

Objective: To compare the dimensional changes of mucosal substitutes (MS) and
free gingival grafts (FGG) for the augmentation of keratinized tissue around teeth
and implants Methods: A systematic search was conducted in four databases,
journals, and gray literature up to September 2025. Two independent reviewers
assessed the risk of bias (RoB 2, ROBINS-I, NOS) according to the type of study.
For quantitative synthesis, a random-effects model was used, and heterogeneity was
assessed using Q and I? statistics. Additionally, a sensitivity analysis was performed
in meta-analyses that included three or more studies, applying the “leave-one-out”
method to determine the individual influence of each study on the overall results.
Results: Eight studies were included (four on teeth and four on implants). At 6
months, in teeth, a significant difference was found in favor of FGG (mean
difference [MD]: 2.92 mm; 95% confidence interval [CI]: 1.30—4.54; inconsistency
[I?] = 89%). However, in implants, no significant difference was found (MD: 0.67
mm; 95% CI: 0.05-1.40; 1> = 24%). On the other hand, FGG involved longer
surgical time and greater postoperative pain.
Conclusions: FGG showed less dimensional change in teeth, while no statistically
significant difference was found in implants. However, MS were associated with

lower morbidity.

KEYWORDS: Tooth, Dental Implants, Mouth Mucosa, Systematic Review



I. INTRODUCCION

Los tejidos blandos alrededor de dientes e implantes cumplen un rol fundamental
en la salud periodontal y periimplantaria. En particular, el ancho adecuado de tejido
queratinizada ha sido ampliamente descrito en la literatura, pues su deficiencia se
asocia con mayor acumulacion de placa, inflamacion gingival, molestias durante el
cepillado, recesion gingival y mayor prevalencia de enfermedad periodontal y

periimplantaria.'

Diversos estudios en dientes han mostrado que individuos con menos de 2 mm de
encia queratinizada presentan mayor riesgo de inflamacion gingival, incluso bajo
condiciones de buena higiene oral.>* Por su parte en implantes el consenso de la
Asociacion Europea de Osteointegracion realizada el 2021, concluyd que una
anchura reducida de mucosa queratinizada (<2 mm) a nivel de implantes se
relaciona con wuna mayor prevalencia de recesion y complicaciones
periimplantarias.’ En conjunto, la evidencia confirma la importancia clinica de
mantener un ancho adecuado de tejido queratinizado, tanto en dientes como en

implantes, para favorecer la estabilidad y la salud de los tejidos blandos.

El tratamiento considerado estandar de oro para aumentar el tejido queratinizado

tanto a nivel de dientes como de implantes es el colgajo de reposicion apical (CRA)
asociado a un injerto gingival libre (IGL).> Si bien esta técnica presenta resultados
predecibles en la ganancia de tejido queratinizada, conlleva desventajas como la

necesidad de dos sitios quirtirgicos, mayor riesgo de complicaciones



intraoperatorias, molestias postoperatorias y alteraciones estéticas en el area
donante.® En este contexto, los sustitutos mucosos (SM) se han propuesto como
alternativa, al reducir la morbilidad, acortar el tiempo quirtrgico y ofrecer
resultados comparables en la ganancia de tejido queratinizado.’
Cuando se utiliza el IGL, el area donante de eleccion es el paladar, y a mayor
dimension del injerto (ancho, largo y grosor) se relaciona directamente con el dolor
postoperatorio.® Ademas, estos injertos sufren contraccion tisular primaria tras su
obtencidn y una contraccion secundaria durante el proceso de cicatrizacion, lo que
condiciona cambios dimensionales importantes.” Monje y colaboradores en el 2022
reportaron que dichos cambios son mas marcados a nivel de implantes que en

dientes.!

Si bien la literatura reconoce la presencia de cambios dimensionales tras el uso de
IGL y SM, la magnitud y el comportamiento clinico de estos cambios tisulares aun
no estan claramente definidos. Estudiar estos cambios resulta esencial, ya que
determinan la cantidad real de tejido queratinizado mantenido y en consecuencia,

la estabilidad bioldgica, funcional y estética de los tejidos blandos a largo plazo.’!°

Un cambio dimensional excesivo puede reducir significativamente el ancho de
mucosa queratinizada ganada, comprometer la higiene oral, favorecer la recesion y
alterar la armonia gingival o periimplantaria.®!'! Analizar y comparar estos cambios
de ambos tipos de injertos permite comprender mejor su comportamiento biologico,
establecer expectativas clinicas mas precisas y seleccionar el abordaje quirtirgico
mas predecible seglin el sitio tratado y las condiciones del paciente.!>!* Por lo tanto,

el objetivo de esta revision sistemdtica es responder a la siguiente pregunta de



investigacion: ;Cuales son los cambios dimensionales del sustituto mucoso en
comparacion con el injerto gingival libre, en personas adultas sometidas a cirugia

de aumento de tejido queratinizado alrededor de dientes e implantes?



I1.

OBJETIVOS

I1I.1 Objetivo general

Evaluar los cambios dimensionales obtenido del sustituto mucoso en

comparacion con el injerto gingival libre, en personas adultas que fueron

sometidas a una cirugia de aumento de tejido queratinizado en dientes e

implantes.

I1.2 Objetivos especificos

1.

Determinar el cambio dimensional en ancho obtenido del sustituto
mucoso en comparacion con el injerto gingival libre en personas adultas
que fueron sometidas a una cirugia de aumento de tejido queratinizado
en dientes e implantes.

Determinar el cambio dimensional en grosor obtenido del sustituto
mucoso en comparacion con el injerto gingival libre en personas adultas
que fueron sometidas a una cirugia de aumento de tejido queratinizado
en dientes e implantes.

Comparar el tiempo quirtrgico de una cirugia de sustitutos mucosos en
comparacion con el injerto gingival libre, en personas adultas que
fueron sometidas a una cirugia de aumento de tejido queratinizado en
dientes e implantes.

Analizar el dolor postoperatorio de una cirugia de sustituto mucoso en
comparacion con el injerto gingival libre, en personas adultas que
fueron sometidas a una cirugia de aumento de tejido queratinizado en

dientes e implantes.



III. MARCO TEORICO

Fundamentos biologicos clinicos del tejido queratinizado

Aspecto anatomico

En el entorno de los dientes el periodonto es el conjunto de tejidos que rodean y
soportan los dientes, compuesto por: encia, ligamento periodontal, cemento

radicular y hueso alveolar propiamente dicho .!*!°

La encia tiene una clasificacion anatomica que se divide en tres zonas principales:

Encia libre o marginal: Rodea el cuello clinico del diente sin estar firmemente
adherida a la superficie dentaria ni al hueso alveolar subyacente. Esta porcion de la
encia delimita el borde coronal del surco gingival, constituye la pared externa del
mismo y presenta una textura suave y lisa, separandose de la encia adherida por el

surco gingival.

Encia insertada: Es la porcion de la encia firmemente adherida al periostio del
hueso alveolar subyacente mediante haces de fibras colagenas provenientes del
ligamento periodontal y del tejido conjuntivo gingival y al cemento radicular
mediante fibras supracrestales. Se extiende desde el limite apical del surco gingival
hasta la linea mucogingival, y se caracteriza por ser queratinizada, resistente a las
fuerzas funcionales y mecanicas, de consistencia firme. Su superficie puede
presentar la apariencia puntillada conocida como "cascara de naranja", atribuida a
las proyecciones del epitelio y del tejido conectivo subyacente. Morfoldgicamente,
tiende a ser mas palida en comparacion con la mucosa alveolar, debido a su menor

grado de vascularizacion superficial.



Mucosa alveolar: Es el tejido mucoso que se localiza apical a la unidon
mucogingival, extendiéndose hasta la mucosa del vestibulo. Se caracteriza por ser
un epitelio paraquertinizado, delgado y mas laxo, lo que le confiere mayor
movilidad sobre el periostio subyacente. Su coloracion es mds rojiza en
comparacion con la encia adherida, debido a una mayor vascularizacion y a la
delgadez del epitelio que permite una mayor visibilidad del plexo vascular

subyacente.

El ancho de la encia queratinizada (que incluye la encia marginal y adherida) varia
de acuerdo a la posicion del diente en la arcada. Es mayor en la region de incisivos
superiores (4-5 mm) y menor en premolares inferiores (1-2 mm).'° Su presencia es

fundamental para resistir el trauma durante la masticacion y el cepillado.

El grosor o espesor gingival también se relaciona con el fenotipo periodontal, que
puede clasificarse en fino (<1.5 mm), medio (1.5-2 mm) o grueso (>2 mm). Un
fenotipo fino suele presentar menor estabilidad tisular, mayor susceptibilidad a la
recesion gingival y peor respuesta a procedimientos quirurgicos o restauradores. En

cambio, un fenotipo grueso es més resistente y predecible. !

En el entorno periimplantario, la anatomia difiere significativamente. A diferencia
del diente natural, el implante carece de ligamento periodontal y de la insercion
epitelial con fibras colagenas perpendiculares al cemento radicular. En su lugar, las
fibras de coldgeno se organizan paralelas a la superficie del implante, y la
vascularizacion del tejido blando depende unicamente del hueso y el periostio, no

de una doble irrigaciéon como en dientes .'8



En un esfuerzo por sistematizar y comprender mejor la morfologia de los tejidos
blandos alrededor de implantes, Avila-Ortiz et al. 2020 introdujeron el concepto de
fenotipo periimplantario.!” Este término describe el conjunto de caracteristicas
dimensionales de los tejidos duros y blandos que rodean a los implantes
osteointegrados, y representa un avance conceptual respecto al antiguo enfoque

centrado Uinicamente en el "biotipo".

El fenotipo periimplantario estd compuesto por cuatro dimensiones anatdémicas

clave:

Ancho de mucosa queratinizada (AMQ): Se refiere a la distancia desde el margen
de la mucosa libre hasta la linea mucogingival. Un AMQ >2 mm se ha asociado
con mayor facilidad de higiene, menor inflamacion, y mayor estabilidad del margen

mucoSo.

Grosor de la mucosa (GM): Es la distancia desde la superficie epitelial hasta el
hueso alveolar. Se ha demostrado que un espesor >2 mm reduce la pérdida 6sea
marginal y mejora los resultados estéticos. Cuando es <2 mm, puede ser
recomendable realizar procedimientos de aumento con tejido conectivo o sustitutos

mucoSos.

Altura del tejido supracrestal (ATS): Corresponde a la distancia entre el hueso
crestal y el margen mucoso. Una ATS adecuada (>3 mm) permite un sellado

biologico eficaz y reduce el riesgo de remodelacion dsea postoperatoria.

Espesor 6seo periimplantario (EOP): Mide el grosor del hueso en la region bucal

del implante. Se ha observado que un EOP >2 mm es ideal para prevenir la pérdida



Osea y mantener la estabilidad a largo plazo, especialmente en sectores anteriores

donde la estética es critica.

La evaluacién de estos parametros permite predecir la estabilidad de los tejidos
periimplantarios, planificar procedimientos quirtirgicos de aumento y personalizar
los abordajes protésicos. El fenotipo periimplantario también se vincula con los
resultados estéticos y funcionales percibidos por el paciente, especialmente cuando

se trabaja en zonas de alta exigencia estética .!”

Funciones del tejido queratinizado periodontal v periimplantario

El tejido queratinizado desempefia un papel esencial en la salud de los tejidos
periodontales y periimplantarios, ya que actiia como una barrera fisica y funcional
que favorece el control de la placa, la tolerancia al trauma mecénico y la estabilidad

estética, especialmente en zonas anteriores. >!1:1220

Proteccion mecdnica e inmunologica

Gracias a su capa cornea superficial, el tejido queratinizado resiste mejor los
traumatismos generados por la masticacion y la higiene oral, protegiendo las
estructuras subyacentes. No obstante, esta proteccion es parcial, pues depende
también de la integridad epitelial y de los mecanismos inmunolégicos locales que

refuerzan la defensa del periodonto.?!

Control de placa y mantenimiento de la higiene oral

La presencia de una banda adecuada de mucosa queratinizada favorece el control

de placa y facilita las maniobras de higiene oral, contribuyendo al mantenimiento



de la salud de los tejidos periodontales y periimplantarios.!! En dientes, Wennstrom
(1987) observo que incluso una banda estrecha puede conservar la salud periodontal
si el control de placa es riguroso. * Sin embargo, una mayor anchura de tejido
queratinizado mejora la comodidad durante el cepillado, reduce la inflamacion
marginal y favorece la estabilidad de los tejidos blandos, especialmente en el

entorno periimplantario.'!-*°

Prevencion de inflamacion y recesion

Lang y Loe (1972), en un estudio pionero, observaron que zonas con menos de 2
mm de encia queratinizada presentaban mayor inflamacion gingival, incluso bajo
condiciones de higiene oral controlada. Este hallazgo subrayé que la simple
eliminacion de placa no era suficiente para mantener tejidos sanos cuando la encia

queratinizada era deficiente.’

Estos resultados han sido confirmados en el entorno periimplantario. Se ha
observado que una mucosa queratinizada <2 mm se asocia con mayor sangrado al
sondaje, recesion de los mérgenes mucosos y pérdida 6sea marginal .'"*° La
presencia de un tejido queratinizado adecuado mejora la resistencia frente a las

fuerzas masticatorias y a la microfiltracion en la union implante-pilar.

Estética y estabilidad de los margenes

El tejido queratinizado, ademas de sus funciones biologicas, tiene un papel estético
critico. Una mucosa de espesor y calidad insuficientes puede provocar translucidez
del componente protésico, margenes irregulares o recesion, afectando

negativamente la percepcion estética del paciente .!7-*2



La estabilidad de los margenes gingivales depende tanto del espesor del tejido como
de su naturaleza queratinizada. En zonas estéticas, una mucosa queratinizada
adecuada ayuda a mantener contornos estables a lo largo del tiempo, reduciendo la

necesidad de retoques quirtrgicos o protésicos posteriores. 2

Sustento para procedimientos quirurgicos

Finalmente, la disponibilidad de encia queratinizada permite una mejor ejecucion y
cicatrizacion de procedimientos quirdrgicos mucogingivales. En su ausencia, los
colgajos presentan mayor movilidad y riesgo de dehiscencia, y la integracion de

injertos o sustitutos se ve comprometida .°

Relevancia clinica de su presencia y anchura

La evaluacién de la cantidad y calidad del tejido queratinizado es un paso
fundamental en el diagndstico clinico y en la planificacién quirargica y protésica,
tanto en dientes como en implantes. Su ausencia o insuficiencia se ha asociado con
una mayor prevalencia de complicaciones bioldgicas y dificultades en el

mantenimiento a largo plazo.

En periodoncia

En el ambito periodontal, multiples estudios han demostrado que la ausencia de una
banda adecuada de encia queratinizada puede influir negativamente en el control de
placa, favorecer la inflamacion gingival y aumentar el riesgo de recesion .>* Esta
condicion es especialmente critica en pacientes con fenotipo fino, en los que incluso

traumas menores pueden provocar exposicion radicular.
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Ademas, la presencia de una encia adherida firme y queratinizada facilita la
cicatrizacion postquirurgica, estabiliza los margenes gingivales tras terapias

periodontales y permite resultados estéticos mas duraderos .2

En implantologia

En el entorno periimplantario, la relevancia del tejido queratinizado ha sido
ampliamente estudiada en las Ultimas dos décadas. Aunque algunos autores
defendieron inicialmente que el tejido queratinizado no era estrictamente necesario
para el éxito de un implante, la evidencia clinica y microbioldgica ha demostrado

lo contrario.

Por ejemplo, Bouri et al. 2008 observaron que los implantes rodeados por una
mucosa no queratinizada presentaban mayor acumulacion de placa, mayor sangrado
al sondaje y pérdida 6sea marginal en comparacién con aquellos con AMQ >2mm. !
De manera similar Perussolo et al. 2018 reportaron que los pacientes con una banda
de mucosa queratinizada <2 mm presentaron mayores indices de inflamacion y

molestias al cepillar, comprometiendo el mantenimiento higiénico.?’

Estos hallazgos han sido reafirmados por revisiones sistematicas y metaanalisis. Por
ejemplo, Thoma et al. 2014 y Tavelli et al. 2021 concluyeron que la presencia de al
menos 2 mm de mucosa queratinizada mejora la estabilidad de los tejidos blandos,
reduce la recesion y puede estar asociada a una menor pérdida Osea

periimplantaria.>*}
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Implicancias en zonas estéticas

En sectores anteriores, donde la estética es una prioridad, la cantidad y calidad del
tejido queratinizado tiene un impacto directo sobre el resultado final. Una mucosa
fina o no queratinizada puede generar translucidez del implante o del pilar
protésico, margenes irregulares, o recesion que expone componentes metalicos,

afectando la satisfaccion del paciente .!7

Por ello, en casos con fenotipo desfavorable o mucosa insuficiente, muchos clinicos
optan por realizar procedimientos de aumento de tejido blando antes, durante o
después de la colocacion del implante, para asegurar un entorno tisular mas estable

y predecible %

Aplicacion clinica del concepto de fenotipo

La integracion del concepto de fenotipo periimplantario ha facilitado la toma de
decisiones clinicas mas personalizadas. Identificar pacientes con ancho de mucosa
queratinizada <2 mm, grosor de mucosa <2 mm, altura de tejido supracrestal <3
mm o espesor del hueso periimplantario <2 mm permite anticipar riesgos, indicar

intervenciones preventivas y mejorar el pronostico restaurador a largo plazo .!°

Esta clasificacion fenotipica también ayuda a seleccionar el tipo de injerto o
biomaterial, el momento quirtrgico ideal y la estrategia restauradora més adecuada

para preservar tanto la funcion como la estética periimplantaria.
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Indicaciones clinicas para el aumento de tejido queratinizado

El aumento de tejido queratinizado ha dejado de ser una intervencion meramente
estética para convertirse en una herramienta terapéutica basada en evidencia.,
Existen escenarios clinicos bien definidos donde su ausencia o deficiencia de tejido
queratinizado representa un factor de riesgo para la estabilidad tisular y la salud

periodontal o periimplantaria a largo plazo.

Condiciones periodontales v periimplantarias

La necesidad de aumentar el tejido queratinizado se hace evidente cuando su
deficiencia compromete la funcion, higiene, confort o estabilidad de los margenes

gingivales y mucosos.

En dientes

En periodoncia, el aumento de tejido queratinizado estd indicado cuando la banda
es inexistente o insuficiente (<2 mm) y estd asociada a alguno de los siguientes

hallazgos clinicos:

Recesion gingival progresiva, especialmente en pacientes con biotipo fino.
o Inflamacién persistente, a pesar de una adecuada higiene oral.

o Disconfort al cepillado, que disminuye la adherencia al control de placa.

o Protesis cervicales, carillas o restauraciones subgingivales que requieren

margenes gingivales estables .>*?
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En implantes

En el entorno periimplantario, la necesidad de una mucosa queratinizada adecuada

se vuelve mas critica debido a:

e Laausencia de ligamento periodontal y la menor vascularizacion.
e Mayor susceptibilidad a la inflamacion y recesion.

o Dificultad para el sellado bioldgico estable.

El aumento de tejido queratinizado alrededor de implantes estd clinicamente

indicado cuando se observa:

Ancho de mucosa queratinizada <2 mm con signos de mucositis recurrente

o sangrado al sondaje.

e Higiene deficiente o dolor al cepillar, debido a la movilidad de la mucosa
no queratinizada.

e Recesion mucosa en expansion, que pone en riesgo la estética o expone la

rosca del implante.

e Zonas anteriores o altamente visibles, donde la estética mucosa es prioritaria

5,11,20

Recomendaciones de consensos internacionales

Las principales organizaciones internacionales en periodoncia e implantologia han

emitido posicionamientos claros respecto al valor clinico del tejido queratinizado.
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Academia Americana de Periodoncia (AAP)

La AAP respalda el aumento de tejido queratinizado en situaciones de recesion,
inflamacién persistente o inestabilidad de margenes, y considera que debe
integrarse a una planificacion restauradora integral, especialmente en casos con
biotipo delgado, exposicion radicular o restauraciones cercanas a la linea

mucogingival .'8

Academia Europea de Osteointegracion (AEQ)

El consenso de la AEO recomienda una mucosa queratinizada >2 mm alrededor de
implantes para mejorar la salud periimplantaria, facilitar la higiene y reducir
complicaciones biologicas y estéticas. Aunque no se considera absolutamente

indispensable, su presencia se relaciona con mejores resultados a largo plazo .2

Técnicas quirurgicas disponibles

El aumento de tejido queratinizado puede lograrse mediante varias técnicas
quirargicas, cada una con indicaciones especificas seglin el sitio a tratar, el biotipo
del paciente, los requerimientos estéticos y la disponibilidad de tejido donante. A
continuacion, se describen las principales opciones disponibles, agrupadas en
técnicas autdgenas y el uso de sustitutos mucosos alogénicos o xenogénicos tanto

en dientes como en implantes.?*

Injerto gingival libre (IGL)

El injerto gingival libre (IGL) fue introducido en el campo de la periodoncia por

Bjorn en 1963, describid como una técnica quirurgica efectiva para aumentar el
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ancho de encia queratinizada y tratar recesiones gingivales .>> Desde entonces, se
ha consolidado como uno de los pilares de la cirugia mucogingival y es
ampliamente considerado estandar de oro para el aumento de tejido queratinizado,

tanto en dientes como en implantes !

La técnica consiste en tomar un injerto epitelio-conectivo del paladar (o de la zona
retromolar) y transferirlo al sitio receptor previamente preparado por
desepitelizacion o colgajo parcial (CRA). El injerto sobrevive inicialmente por
imbibicion plasmatica, seguida de una fase de revascularizacion activa desde el

lecho receptor, lo que permite su integracion estable.

Ventajas:

o Alta predictibilidad quirtrgica y biologica.
o Formacidn constante y consistente de tejido queratinizado.

e Buena estabilidad dimensional a largo plazo.

Desventajas:

e Dolor postoperatorio moderado a severo en el sitio donante.
e Morbilidad palatina (sangrado, necrosis superficial, dificultad para comer).
o Resultados estéticos menos favorables por diferencias de color, textura y

grosor con el tejido circundante.

El IGL es especialmente Util en zonas posteriores o en sitios sin alta demanda

estética, donde la funcionalidad y estabilidad tisular son prioritarias. Sin embargo,
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también puede emplearse en 4reas anteriores si se combina con técnicas de

camuflaje o se aceptan resultados estéticos moderados.

Sustitutos mucosos (SM)

El desarrollo de los sustitutos mucosos estd estrechamente vinculado con la
evolucion de la cirugia mucogingival. Desde los procedimientos iniciales descritos
por Bjorn (1963) y Miller (1982), el injerto gingival libre (IGL) se consolidé como
la técnica estandar de oro para aumentar el tejido queratinizado. Sin embargo, su
morbilidad y la necesidad de un segundo sitio quirurgico impulsaron la busqueda

de materiales alternativos.>>*

A partir de la década de 1990, la introduccion de las matrices dérmicas acelulares
(MDA) marcé un hito al ofrecer una opcion alogénica biocompatible que eliminaba
la necesidad de un sitio donante. Posteriormente, surgieron las matrices coldgenas
xenogénicas (MC), que ampliaron las posibilidades terapéuticas con materiales de

origen porcino.!%>"-%?

Esta evolucion permitid que las técnicas contemporaneas no solo busquen aumentar
el ancho de mucosa queratinizada, sino también optimizar la estabilidad
dimensional, reducir la morbilidad y mejorar los resultados estéticos, objetivos

directamente relacionados con la presente investigacion.!>!?

Matrices dérmicas acelulares (MDA)

Las matrices dérmicas acelulares (MDA) representan una de las alternativas mas

consolidadas al injerto autdogeno en cirugia mucogingival. Son biomateriales

17



alogénicos derivados de matriz dérmica humana descelularizada, disefiados para
proporcionar una estructura tridimensional libre de células, capaz de integrarse al
tejido huésped mediante migracion celular, revascularizaciéon y remodelacion.?’
Entre las MDA mas utilizadas se encuentran AlloDerm® y CenoDerm®, las cuales
conservan la arquitectura natural de coldgeno y elastina, ofreciendo una adecuada
biocompatibilidad y soporte para la regeneracion del tejido blando. Durante su
procesamiento se eliminan las células y antigenos del tejido donado, preservando
componentes estructurales como colageno, elastina, laminina y fibronectina, lo que

reduce el riesgo inmunolégico y favorece la integracion vascular del injerto.?”-8

La MDA presentan una estructura compuesta por coldgeno tipo I y III
principalmente, con una arquitectura porosa que permite la infiltracion de células
del huésped, como fibroblastos y células endoteliales, lo que facilita su integracion
progresiva, disefiado como un andamio temporal que promueve la regeneracion
tisular guiada. La ausencia de cé€lulas y antigenos minimiza el riesgo inmunolégico,
aunque en algunos casos puede observarse una respuesta inflamatoria inicial

asociada a su degradacion.'”

En periodoncia, las MDA han demostrado ser eficaces en el tratamiento de
recesiones gingivales multiples, con resultados clinicos comparables a los injertos
autdgenos en términos de ganancia de insercion y cobertura radicular, aunque con
menor ganancia en grosor de tejido en algunos estudios.’® Asimismo, se han
utilizado con éxito para aumentar la mucosa queratinizada alrededor de implantes,
especialmente en casos donde el paladar no es una opcidon viable por razones

anatomicas o de comodidad del paciente.’!
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Entre sus principales ventajas se encuentran:

o Eliminacién del segundo sitio quirargico.
e Menor tiempo operatorio.
e Mayor aceptacion por parte del paciente.

o Buena adaptabilidad a defectos de tamafio variable.

No obstante, las MDA también presentan limitaciones:

e Mayor costo econdmico.
e Requieren un lecho bien vascularizado para su integracion.
e Menor predictibilidad en términos de volumen a largo plazo comparado con

injertos autélogos .

En conclusion, las matrices dérmicas acelulares constituyen una herramienta
valiosa en cirugia mucogingival contemporanea. Su uso debe ser individualizado
segin el caso clinico, considerando factores como la cantidad de mucosa
remanente, las expectativas del paciente, el fenotipo periodontal y la experiencia

del operador.

Matrices colagenas xenogénicas (MC)

Las matrices de colageno (MC) han emergido como una alternativa biocompatible
y funcional a los injertos autdégenos en cirugia plastica periodontal y
periimplantaria. Estas matrices estan compuestas principalmente por coldgeno tipo
I y III, derivados de fuentes animales, generalmente dermis o pericardio porcino,

aunque también existen matrices de origen bovino y equino.
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Las MC se procesan mediante técnicas que eliminan componentes celulares y
antigénicos, y pueden ser reticuladas o no reticuladas. La reticulacion quimica o
fisica mejora la resistencia mecanica y retrasa la degradacion, lo que permite una
mayor persistencia en el sitio quirrgico. Algunas matrices combinan estructuras
compactas (superficie externa) con regiones porosas (interna), favoreciendo la
colonizacion por fibroblastos, la angiogénesis y la queratinizacion del epitelio

superficial.?’

Entre las mas utilizadas se encuentran:

e Mucograft® (Geistlich): matriz de colageno porcino con estructura
bilaminar (compacta y porosa).

e Fibro-Gide®: matriz tridimensional reticulada para aumento de volumen
de tejido blando.

e  MucoMatrixX®: matriz de coldgeno porcino indicada para aumento de

mucosa queratinizada.

El mecanismo de accion de las MC consiste en proporcionar un soporte temporal
para la migracion celular desde el tejido adyacente. Tras la implantacion, las
matrices son infiltradas por fibroblastos, células endoteliales y queratinocitos, que
degradan progresivamente la matriz mientras depositan nueva matriz extracelular.
Este proceso, conocido como “biodegradacion guiada con regeneracion tisular”,

permite la sustitucién del biomaterial por tejido funcional del huésped.?

En cirugia mucogingival, las MC se emplean principalmente en:

e Aumento de mucosa queratinizada alrededor de implantes.

20



o Recubrimiento de recesiones gingivales, especialmente en tratamientos
multiples o en pacientes con biotipo fino.

e Intervenciones de vestibuloplastia.

e Tratamientos en zonas edéntulas antes de colocacion de implantes o

protesis.

Varios estudios clinicos y revisiones sistematicas han demostrado que las matrices
de colageno ofrecen resultados satisfactorios en términos de formaciéon de tejido
queratinizado, estabilidad clinica y reduccion del dolor postoperatorio, aunque con
mayor contraccidon y menor ganancia volumétrica en comparacion con los injertos

autélogos.>*

Entre las principales ventajas de las MC se encuentran:

Eliminan la necesidad de un sitio donante.

Disminuyen el dolor y las complicaciones postoperatorias.

Son faciles de adaptar a defectos de distintas formas y tamafios.

Presentan alta biocompatibilidad y baja inmunogenicidad.

Sin embargo, presentan algunas limitaciones:

e Mayor tasa de contraccion (hasta 40—50% en los primeros 3 meses).
e Menor capacidad de generar grosor tisular comparado con ITC.

e Requieren un lecho quirtirgico bien vascularizado para su éxito.

En términos estéticos, las MC ofrecen buena integracion cromatica y textura similar

a la mucosa adyacente, lo que las hace especialmente ttiles en zonas anteriores. No
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obstante, en casos donde se requiere volumen tisular significativo, el injerto de
tejido conectivo subepitelial sigue siendo el estdndar de oro , siendo las matrices de
coldgeno una opciéon complementaria o alternativa cuando las condiciones clinicas

o preferencias del paciente lo requieren.’*

Comparaciones histoldgicas v clinicas entre técnicas

Desde el punto de vista histologico, el IGL ofrece un tejido epitelio-conectivo
totalmente vital, con un epitelio queratinizado bien organizado y fibras colagenas
densamente orientadas, lo que le confiere mayor estabilidad estructural y menor
contraccion tras la cicatrizacion. En contraste los SM, como las MDA o las MC,
inducen una neoformacion progresiva de tejido a partir de la repoblacion celular del
huésped, proceso que conlleva mayor variabilidad en el grado de queratinizacion y

un tejido conectivo mas laxo durante las fases iniciales.*

A nivel clinico, el IGL se asocia con una ganancia promedio de tejido queratinizado
de 3—4 mm, mientras que las MDA y MC reportan valores entre 1-2 mm, aunque
con menor dolor postoperatorio y mejor confort del paciente. En sitios de alta
demanda estética, las matrices presentan una mejor integracion cromatica y textura
superficial, lo que mejora la apariencia, pero con una ligera pérdida dimensional a

largo plazo comparada con el IGL.>%

Desde el punto de vista de la cicatrizacion IGL es un proceso complejo que
involucra fases secuenciales bien definidas: imbibicion plasmadtica, inosculacion
vascular, revascularizacion, proliferacion celular y remodelacion tisular. En la
primera fase, durante los primeros 24-48 h, el injerto sobrevive gracias a la

imbibicién pasiva de nutrientes plasmaticos desde el lecho receptor. Esta fase es
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critica, ya que la nutricion depende exclusivamente del contacto intimo y estable
con el tejido subyacente, sin el cual puede producirse necrosis parcial o total del

injerto.>

A partir del segundo al cuarto dia, se inicia la inosculacién de capilares entre el
lecho receptor y el injerto, que permite una progresiva revascularizacion. Este
proceso implica migracion endotelial, angiogénesis y sintesis de matriz extracelular.
En paralelo, se inicia la proliferacion de fibroblastos, queratinocitos y células
endoteliales, lo cual favorece la integracion funcional del injerto. Hacia el séptimo
dia, suele observarse ya un restablecimiento parcial de la circulacion y signos
clinicos de fijacion estable. Posteriormente, el epitelio del injerto se descama y es

reemplazado por un nuevo epitelio originado desde los bordes del sitio receptor.

La remodelacion tisular puede extenderse por varias semanas o meses, siendo
responsable de la contraccion dimensional progresiva que afecta tanto el grosor
como el ancho del injerto. Factores como la estabilidad mecanica, presion sobre el
injerto, y el tipo de epitelio y tejido conectivo influyen directamente sobre la

cantidad final de contraccion.

En contraste los SM, como las matrices dérmicas acelulares (ej. AlloDerm®), las
matrices coladgenas porcinas (ej. Mucograft®), presentan un patron de cicatrizacion
distinto. Al carecer de células viables, su integracion depende inicialmente de la
infiltracion celular desde el tejido receptor. En la fase inicial, los SM actiian como
andamios temporales que guian la migracion de fibroblastos, células endoteliales y
queratinocitos, promoviendo la neovascularizacion y la formacion de tejido

conectivo funcional. Sin embargo, estudios histologicos han mostrado que la
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revascularizacion de los SM suele ser mas lenta que la del IGL, y en muchos casos
se acompafia de una respuesta inflamatoria mas prolongada debido a la degradacion
gradual del material. Esta diferencia explica, en parte, la mayor tasa de contraccion
observada clinicamente en los SM, especialmente en los primeros tres meses

postoperatorios .3’

La maduracion final del tejido neoformado tras el uso de SM puede llevar de 3 a 6
meses, dependiendo del tipo de sustituto, su grosor, estructura (compacta vs.
porosa), reticulaciéon de las fibras de colageno y la capacidad angiogénica del
paciente. A pesar de estas diferencias, los SM presentan ventajas como menor
morbilidad postoperatoria, menor tiempo quirirgico y buena aceptacion estética, lo

cual ha favorecido su adopcidn creciente en cirugia mucogingival .*®

Mientras el IGL aporta un tejido vital y estructuralmente completo desde el inicio,
los SM dependen de una integracion bioldgica mas lenta y progresiva. Estas
diferencias en los mecanismos de cicatrizacion deben ser consideradas al momento

de seleccionar la técnica mas apropiada segun el caso clinico.
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IV. METODOLOGIA

IV.1. Tipo de estudio

El tipo de estudio fue una revision sistematica y metaanalisis.

IV.2. Técnicas y procedimientos

IV.2.1. Desarrollo de protocolo y registro: Este estudio es una revision
sistematica (RS) y se llevo a cabo de acuerdo con las directrices establecidas
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)*® (Anexo 1), se registrd en International Prospective Register of
Ongoing  Systematic  Reviews (PROSPERO) con el numero
CRD42024558219. (Anexo 2).

IV.2.2. Pregunta de investigacion

(Cuales son los cambios dimensionales del sustituto mucoso en comparacion
con el injerto gingival libre, en personas adultas sometidas a una cirugia de

aumento de tejido queratinizado alrededor de dientes e implantes?

IV.2.3. Criterios PICOS

Criterios de elegibilidad: Se empleo los criterios de la pregunta "PICOS"
(Patient, Intervention, Comparation, Outcome, Study).*°
1. Poblacion
Pacientes adultos que se sometieron a una cirugia de aumento de tejido
queratinizado
2. Intervencion

Sustituto mucoso
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3. Comparacion
Injerto gingival libre

4. Resultados
Resultado primario: Cambios dimensionales en ancho y grosor
(Milimetros - mm)
Resultado secundario: Tiempo quirtrgico (Minutos) y dolor
postoperatorio (Escala visual analdégica — EVA)

5. Tipo de estudio
Ensayos clinicos aleatorizados, ensayos clinicos no aleatorizados,
cohorte

IV.2.4. Criterios de seleccion de estudios

Criterios de inclusion

Se incorporaron estudios tales como ensayos clinicos aleatorizados , no
aleatorizados y estudio de cohorte, que incluyeron un seguimiento minimo
de 3 meses, asimismo era necesario contar con datos precisos sobre las
medidas iniciales y los cambios dimensionales del injerto gingival libre y
sustituto mucoso después del tratamiento, también se tuvo en cuenta la
percepcion del paciente sobre el tratamiento, incluyendo el dolor

postoperatorio y la duracion de la cirugia.

Criterios de exclusion

-Estudios que proporcionaron informacion limitada sobre su disefio.
-Estudios que involucraron individuos con condiciones sistémicas o

enfermedades, las cuales pueden afectar el resultado de los cambios
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dimensionales del injerto y/o sustitutos mucosos (ejemplo diabetes mellitus o

fumadores).

IV.2.5. Estrategia de blisqueda

Dos revisores independientes (J.G.A. y J.M.M.) realizaron busquedas en las
bases de datos MEDLINE (PubMed), Embase, Cochrane Library
(CENTRAL) y Web of Science hasta septiembre del 2025 Las estrategias de
busqueda completas para las bases de datos se presentan en el (Tablal)
Ademas, se realizo una busqueda manual sobre fuentes primarias relevantes
relacionadas con el tema en el Journal of Clinical Periodontology, Journal of
Periodontology, Clinical Oral Implants Research y The International Journal
of Oral Maxillofacial Implants. Finalmente, también se buscd en la literatura
gris, Google Schoolar. Las referencias de los estudios incluidos se exploraron
para capturar posibles registros adicionales, como lo sugirieron Greenhalgh y
Peacock *!, No se aplicaron restricciones de idioma ni fecha de publicacién y
se realizo las traducciones de articulos, utilizando herramientas digitales de

traduccion.®?

IV.2.6. Proceso de recopilacion, extraccion y gestion de datos

Seleccion de articulos. Dos revisores calibrados (J.G.A. y J.M.M.) evaluados
mediante la prueba kappa de Cohen *, seleccionaron de forma independiente
los titulos y resimenes para su inclusion en las bases de datos utilizando
Rayyan Systems Inc. (https://www.rayyan.ai/). ** Los articulos de texto

completo se obtuvieron después de identificar los estudios potencialmente
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IvV.3.

relevantes. Cualquier desacuerdo se resolvié mediante una discusioén con un

tercer revisor (N.C.V.).

Resultados de la busqueda y evaluacion. Los estudios que cumplieron con
los criterios de elegibilidad fueron procesados para la extraccion de datos
realizada por dos investigadores independientes (J.G.A. y J.M.M.), utilizando
una hoja electronica predisefiada (Word, Microsoft Corporation, Washington,
EE. UU.). Los desacuerdos se resolvieron mediante discusion con un tercer
revisor (N.C.V.). Una solicitud a los autores por correo electronico se enviod
en caso de que faltaran datos. Las variables que se recopilaron de cada estudio
fueron: nombre del autor(es), ano de publicacidn, pais de publicacidn, diseno
del estudio, ambito del estudio, nimero de pacientes/dientes o implantes,
sexo, edad, grupos de estudio (nimero de sitios en cada grupo control y
experimental), parametros clinicos evaluados, medidas de resultados
secundarios, periodo de seguimiento y hallazgos principales para todos los

resultados de interés. (Tabla 2 y 3)

Plan de analisis

IV.3.1 Analisis Cualitativo

La seleccion de los estudios se presentd mediante el diagrama de flujo
propuesto por PRISMA 2020, el cual detalla la cantidad total de registros
identificados y las etapas sucesivas de exclusion aplicadas segun los criterios
de inclusion, hasta llegar al nimero final de estudios considerados para los

analisis cualitativo y cuantitativo. Las caracteristicas generales de los estudios
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incluidos se resumieron en tablas, en las que se especificaron los principales

aspectos de cada investigacion.

1V.3.2 Evaluacion de la calidad de los estudios

Riesgo de sesgo en estudios individuales.

Para la evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios incluidos, dos revisores
calibrados e independientes (J.G.A. y J.M.M.) realizaron la valoracion de
forma individual. En caso de discrepancias, estas se resolvieron mediante
discusion y de ser necesario, con la participacion de un tercer revisor

(N.C.V.).

En el caso de los ensayos clinicos aleatorizados, se utilizd la herramienta
Cochrane RoB 2 (version 2, disponible en:
https://www.riskofbias.info/welcome/rob-2-0-tool/current-version-of-rob-2)
centrada en el resultado relacionado con la asignacion a la intervencion
(efecto de intencidon de tratar). Esta herramienta considera cinco dominios
principales: el proceso de aleatorizacion y ocultamiento de la asignacion, las
desviaciones de las intervenciones previstas (incluido el enmascaramiento de
participantes e investigadores), la falta de datos sobre los desenlaces, la
medicidn de los resultados y la seleccion de los resultados informados. Con
base en las respuestas a las preguntas de sefializacion y los algoritmos de la
herramienta, cada dominio fue clasificado como de bajo riesgo de sesgo, con
algunas preocupaciones o con alto riesgo de sesgo. Finalmente, los estudios

se categorizaron de la siguiente manera: bajo riesgo de sesgo (todos los
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dominios con bajo riesgo), alto riesgo de sesgo (al menos un dominio con alto
riesgo) o con algunas preocupaciones (uno o mas dominios con

preocupaciones).*’

Para la evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios clinicos no aleatorizados
incluidos en esta revision sistematica, se utilizd la herramienta ROBINS-I
(Risk Of Bias In Non-randomised Studies - of Interventions), desarrollada por
el grupo Cochrane. Esta herramienta esta disefiada para valorar de manera
estructurada y rigurosa la validez interna de los estudios no aleatorizados que
evaluan intervenciones terapéuticas, considerando los posibles sesgos que
podrian influir en la estimacion del efecto del tratamiento. ROBINS-I
clasifica el riesgo de sesgo en siete dominios clave: sesgo debido a la
confusion, sesgo en la seleccion de participantes en el estudio, sesgo en la
clasificacion de las intervenciones, sesgo debido a desviaciones de las
intervenciones previstas, sesgo debido a datos faltantes, sesgo en la medicion
de los desenlaces y sesgo en la seleccion del informe del resultado. Cada
dominio se evaliia de forma independiente y se asigna un juicio de riesgo de
sesgo como bajo, moderado, alto, serio o con informacién insuficiente para

juzgar.*®

En el caso de los estudios observacionales incluidos en esta revision
sistematica, como los estudios de cohorte y los estudios de casos y controles,
se utiliz6 la escala Newcastle-Ottawa (NOS), por sus siglas en inglés), una
herramienta ampliamente reconocida y validada para la evaluacion de la

calidad metodologica y el riesgo de sesgo en este tipo de disefios. Esta escala
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fue desarrollada por las universidades de Newcastle (Canadd) y Ottawa
(Canada) especificamente para su aplicacion en revisiones sistematicas y

metaanalisis.

La NOS se basa en un sistema de puntuacion que asigna hasta un maximo de

nueve estrellas a cada estudio, distribuidas en tres dominios fundamentales:

l. Seleccion de los participantes (hasta 4 estrellas): evalua si los
grupos de estudio fueron adecuadamente definidos y representativos de la
poblacién de interés.

2. Comparabilidad de los grupos (hasta 2 estrellas): valora si se
controlaron adecuadamente los factores de confusion mediante el disefio del
estudio o el analisis estadistico.

3. Evaluacion del desenlace (en cohortes) o de la exposicion (en
estudios de casos y controles) (hasta 3 estrellas): considera la objetividad y
la validez de la medicién de los resultados o de las exposiciones, asi como la

suficiencia del seguimiento o la tasa de no respuesta.

Un mayor nimero de estrellas se interpreta como una mejor calidad
metodologica y un menor riesgo de sesgo. En esta revision, dos revisores
capacitados aplicaron la escala de forma independiente. Las discrepancias
fueron resueltas mediante consenso o, de ser necesario, mediante la
intervencion de un tercer evaluador. Esta herramienta permitio6 categorizar los
estudios como de baja (03 estrellas), moderada (4—6 estrellas) o alta calidad
metodologica (7-9 estrellas), aportando una base so6lida para la interpretacion

critica de la evidencia.*’
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IV.3.3. Analisis Cuantitativo

Sintesis de datos y sintesis de resultados

Un autor (F.W.M.G.M.) fue responsable de la recoleccion y analisis de datos
estadisticos. Se realizaron 6 metaandlisis se considerando la diferencia de
medias (DM) entre el valor inicial y tres seguimientos diferentes (1, 3 y 6
meses) para evaluar los cambios dimensionales en ancho del tejido
queratinizado obtenido mediante injerto gingival libre y sustitutos mucosos

tanto en dientes como en implantes.

Dado que los desenlaces analizados fueron variables continuas, se emple6 el
método de la inversa de la varianza. Los metaanalisis se efectuaron utilizando
el software Review Manager (RevMan, version 5.3 para Mac). La
heterogeneidad estadistica entre los estudios se evalu6 mediante la prueba Q
de Cochrane y se cuantifico con el estadistico I?, considerando un valor de p

< 0,05 como indicador de significancia estadistica.

Debido a las diferencias metodologicas entre los estudios incluidos, los
analisis se realizaron aplicando un modelo de efectos aleatorios, considerado
mas apropiado para integrar resultados con variabilidad clinica y
metodologica. Los modelos de efectos fijos fueron descartados por no reflejar

adecuadamente la heterogeneidad presente en la literatura actual.

Asimismo, se llevo a cabo un andlisis de sensibilidad en los metaanalisis que

incluyeron al menos tres estudios, mediante el método de “dejar uno fuera”
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(leave-one-out analysis), con el fin de evaluar la influencia de cada estudio

individual en los resultados globales (Tabla 4)

1V.3.4. Certeza de la evidencia

La certeza de la evidencia se evalué mediante el enfoque GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).*®* Esta
evaluacion se realizo para cada metaanalisis, considerando los dominios de
riesgo de sesgo, inconsistencia, indireccion, imprecision y otras
consideraciones. Los analisis se efectuaron de manera independiente para
cada desenlace y periodo de seguimiento (al mes, tres y seis meses), y

posteriormente se prepar6 un resumen de los hallazgos. (Tabla 5)

IV.4. Aspectos éticos

Este estudio fue llevado a cabo tras obtener la aprobacion del Comité Institucional
de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH). Dada la
naturaleza del presente trabajo, no se identifican conflictos éticos ni de intereses

relacionados con su realizacion.(Anexo 3)
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V. RESULTADOS

Seleccion de estudios

La estrategia de busqueda electronica en las bases de datos seleccionadas permitid
identificar un total de 1259 registros iniciales, una vez eliminados los duplicados,
se obtuvo un total de 768 estudios Unicos, A esta busqueda se le sumaron 9 estudios
adicionales localizados a través de estrategias manuales, entre ellos 4 provenientes
de literatura gris (Google Schoolar) y 5 de revistas cientificas especializadas: 2
articulos del Journal of Periodontology, 2 del Journal of Clinical Periodontology,
1 del Clinical Oral Implants Research y ninguno del International Journal of Oral
and Maxillofacial Implants., los cuales fueron sometidos a una revision inicial de
titulos y resumenes con el fin de evaluar su relevancia de acuerdo con los criterios

de inclusién preestablecidos.

Posteriormente, 18 articulos fueron seleccionados para una evaluacion a texto
completo. Tras un andlisis detallado, 10 de ellos fueron excluidos por no cumplir
con los criterios de elegibilidad definidos en el protocolo, siendo las razones de
exclusion detalladas en la Tabla 6 . Finalmente, 8 estudios cumplieron con todos los
criterios metodologicos y clinicos requeridos y fueron incluidos en la presente
revision sistematica y metaanalisis. La concordancia entre los revisores durante el
proceso de seleccion fue excelente, alcanzando un coeficiente kappa (K) de 0.93,
lo que evidencia una alta consistencia en la aplicacion de los criterios de inclusion

y exclusion. Este proceso se resume graficamente en la Figura 1.
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Caracteristicas de los estudios incluidos.

Los estudios que evaluaron los cambios dimensionales en dientes fueron cuatro, de
los cuales uno fue un ensayo clinico no aleatorizado y tres fueron ensayos clinicos
aleatorizados. '33'°%3'Estos se realizaron entre 2015 y 2020. Las principales
caracteristicas metodologicas se presentan en la Tabla 2. Los paises de origen
fueron: India (Agarwal et al. 2015)°°, Brasil (De Resende et al. 2019)*'y dos

estudios en Iran (Naddafpour et al. 2019; Rokn et al. 2020).!3-!

Todos los estudios emplearon la técnica del colgajo de reposicionamiento apical
asociada a un IGL o a distintos sustitutos mucosos, incluyendo la MDA
(AlloDerm® o CenoDerm®)*!3%3! y J]a MC (Mucograft®).!® En total, se analizaron
124 dientes (60 tratados con IGL, 52 con MDA y 12 con MC), con periodos de

seguimiento de 1, 3, 6 y 12 meses después de la intervencion.

Por otro lado, los estudios que evaluaron cambios dimensionales en implantes
también fueron cuatro, incluyendo un ensayo clinico aleatorizado,”> dos no

aleatorizados'%"3

y un estudio de cohorte.>* Estos se publicaron entre 2016 y 2023,
y sus caracteristicas metodoldgicas se detallan en la Tabla 3. Los paises de origen
fueron: Alemania (Schmitt et al. 2016),'° Corea del Sur (Lim et al. 2018),>* Estados

Unidos (Vellis et al. 2019)> y China (Qiu et al. 2023).3

Todos los ensayos aplicaron la técnica de colgajo de reposicionamiento apical
combinada con IGL o MC (Mucograft®). En conjunto, se incluyeron 349 implantes

(161 tratados con IGL y 188 con MC) con seguimientos de 6 y 12 meses.
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Resultados de parametros clinicos
Ancho del tejido queratinizado

En dientes

Los cuatro estudios incluidos evaluaron los cambios dimensionales en el ancho de
encia queratinizada tras el uso de IGL y sustitutos mucosos, con seguimientos que

variaron entre 3, 6 y 12 meses.

El estudio de Agarwal et al. 2015 con disefio boca dividida en 15 pacientes (30
dientes), reportd valores iniciales de 9,53 £ 0,79 mm (IGL) y 9,53 £+ 0,99 mm
(MDA), que se redujeron a 6 mm y 3,09 mm, respectivamente, a los 12 meses (p =

0,01).5

De manera similar, De Resende et al. 2019 con disefio boca dividida con 25
pacientes (50 dientes), observo un ancho inicial de 5 mm en ambos grupos. A los 6
meses, este disminuy6 a 4,38 = 0,47 mm (IGL) y 2,21 + 0,66 mm (MDA) (p <

0,05).3!

El estudio paralelo de Naddafpour et al. 2019 con 16 pacientes (20 dientes), mostrd
un ancho inmediato de 7,88 + 1,45 mm (IGL) y 8,42 + 0,99 mm (MDA). A los 3
meses, los valores se redujeron a 4,38 £ 0,74 mm y 2,58 + 0,99 mm,

respectivamente (p = 0,001).%!

Por ultimo, Rokn et al. 2020, con disefio boca dividida en 12 pacientes (24 dientes),
registraron un ancho inicial de 10 mm en ambos grupos. A los 6 meses, este se

redujoa 8,1 £ 1,71 mm (IGL) y 4,17 £ 0,72 mm (MC) (p < 0,001)."
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En cuanto a la contraccion tisular expresada en porcentaje, Naddafpour et al. 2019
evaluaron los resultados a los 3 meses, encontrando una contraccion del 42,75 +
12,81% en el grupo IGL y 68,9 + 10,9% en el grupo MDA (p =0,001).°! De Resende
et al. 2019 analizaron la contraccion a los 6 meses, observando un valor medio de
12,41 £9,44% (IGL) y 55,7 = 13,31% (MDA) (p < 0,05).>! Finalmente, Agarwal et
al. 2015 evaluaron este parametro a los 12 meses, reportando una contraccién
significativamente mayor en el grupo MDA (75 £+ 8%) frente al IGL (49 = 19%) (p

<0,001).%° (Tabla 2)

En implantes

Los cuatro estudios incluidos evaluaron los cambios en el ancho de mucosa
queratinizada periimplantaria tras el uso de IGL y MC, con seguimientos de 6 y 12

mescEs.

Schmitt et al. 2016 con disefio paralelo en 48 pacientes (176 implantes), reportaron
valores iniciales de 13,06 = 2,26 mm (IGL) y 12,96 + 2,86 mm (MC), que
disminuyeron a 8,46 mm y 7,13 mm, respectivamente, a los 12 meses, sin

diferencias significativas (p > 0,05).!°

El estudio de Lim et al. 2018 en 25 pacientes (61 implantes), mostr6 un ancho inicial
de 5,77 £ 0,94 mm (IGL) y 9,53 + 0,74 mm (MC). A los 12 meses, los valores
fueron 4,10+ 1,16 mm (IGL) y 3,73 +£ 0,97 mm (MC), con reducciones comparables

entre grupos.>*

Por su parte, Vellis et al. 2019 en un estudio boca dividida con 30 pacientes (60

implantes) y 6 meses de seguimiento, reportaron una disminuciéon de 8 mm a 4,63
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+ 2,20 mm (IGL) y 4,40 = 1,75 mm (MC), sin diferencias estadisticamente

significativas.>

Finalmente, Qiu et al. 2023 un estudio con disefio paralelo con 30 pacientes (52
implantes), observaron una reduccién del ancho de 6,18 + 0,82 mm (IGL) y 7,00 +
1,47 mm (MC) a 3,60 + 0,79 mmy 3,28 & 0,96 mm, respectivamente, a los 6 meses,

con una diferencia significativa a favor del grupo IGL (p = 0,002).>

Respecto a la contraccion tisular en porcentaje, Schmitt et al. 2016 la evaluaron a
los 6 meses, obteniendo valores de 67,08 + 13,85% (IGL) y 58,88 + 14,62% (MC)
(p=0,613). A los 12 meses, reportaron un mantenimiento del 65,47 = 15,67% (IGL)
y 5537 + 16,02% (MC), sin diferencias significativas (p > 0,05).1°
Vellis et al. 2019 también evaluaron la contraccion a los 6 meses, sin hallar
diferencias entre ambos grupos.®® En contraste, Qiu et al. 2023 analizaron este
pardmetro a los 6 meses, reportando una mayor contraccién en el grupo MC
(53,22%) frente al IGL (42,11%) (p = 0,002).>? Finalmente, Lim et al. 2018
evaluaron la contraccion a los 12 meses, encontrando una mayor estabilidad
dimensional del IGL, con un mantenimiento del 75,97 + 9,82% frente a 50,62 +
11,73% en el grupo MC (p < 0,001).3* (Tabla 3)

Grosor de tejido queratinizado

De los 8 estudios incluidos en esta RS, solo 1 estudio evalu¢ el grosor a los 6 meses
a nivel de dientes encontrando diferencia estadisticamente significativa.’! La
ganancia media de grosor usando IGL fue de 2.044+0.26 mientras que para la MC

fue 1.17+0.2 p<0.05. (Tabla 2)
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Tiempo quirurgico

De los 4 estudios en dientes incluidos en esta revision sistematica, 32131 Solo un
estudio evalud el tiempo quirurgico Rokn et al. 2020; éste estudio mostro que el
tiempo quirurgico promedio fue de 47.75+£3.5 minutos en el grupo de IGL y
25.83+3.2 minutos en el grupo de MC, mostrando una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,001). '3

De los 4 estudios en implantes incluidos en esta revision sistematica.!®>?% Solo un
estudio evalu6 el tiempo quirurgico Schmitt et al. 2016, este estudio mostr6 que el
tiempo quirargico promedio fue de 84.33 £+ 14.23 minutos en el grupo de IGL y
65.11 = 15.36 minutos en el grupo de MC, mostrando una diferencia
Haga clic o pulse a

estadisticamente significati

Resultado informado por el paciente (dolor)

13,31,50,51 solo uno

De los 4 estudios en dientes incluidos en esta revision sistematica,
evaluo el dolor postoperatorio: el estudio realizado por Rokn et al. 2020. En dicho
estudio, el dolor posquirtrgico fue medido mediante la escala visual analdgica
(EVA) se pidi6 a cada paciente que calificara su puntuacion de dolor en una escala
de 0 (sin dolor/edema) a 10 (dolor mas intenso e intolerable /edema severo). Los
registros del dolor se realizaron en los dias 1, 3, 5 y 7 posteriores a la cirugia. Los
resultados a los 7 dias mostraron una media de dolor de 4.67 + 1.15en el grupo del

IGL, mientras que en el grupo de la MC la media fue de 1.92 £1.03. Esta diferencia

fue estadisticamente significativa (p < 0.001). 1

De los 4 estudios en implantes incluidos en esta revision sistematica.'®>>* Dos

estudios evaluaron el dolor postoperatorio (Qiu et al. 2023; Vellis et al. 2019).523
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En el estudio de Vellis et al. 2019 en las visitas posteriores de 1 y 2 semanas, se
evaluo con la EVA, se pidid a cada paciente que calificara su puntuacion de dolor
en una escala de 0 (sin dolor) a 10 (dolor mas intenso). Para el grupo del IGL, los
pacientes informaron molestias asociadas en 21 de 30 procedimientos (70%), con
una puntuacion media de dolor de 2,97 + 2,9. Utilizando la misma escala de dolor,
los pacientes informaron molestias asociadas en 15 de 30 injertos usando MC
(50%), con una puntuacion media de dolor de 1,90 + 2,60. La diferencia media entre
los grupos fue de 1,07 + 3,12, no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos (p>0,05).>* Se encontraron resultados similares en el
estudio de Qiu et al.2023 ellos evaluaron el dolor con una EVA una semana después
del procedimiento quirdrgico y encontraron que el procedimiento del IGL fue
percibido como mas doloroso (4,56 = 1,33) en comparacion con el procedimiento

de MC (2,89 £ 1,69) (p = 0,050) .52

Riesgo de sesgo en estudios individuales.

Cuatro estudios incluidos en esta revision sistemadtica fueron ensayos clinicos
aleatorizados y su riesgo de sesgo fue evaluado mediante la herramienta RoB 2
(Risk of Bias 2), recomendada por la Colaboraciéon Cochrane. Esta herramienta
analiza cinco dominios: el proceso de aleatorizacion, desviaciones de la

intervencion, datos faltantes, medicion del desenlace y reporte de resultados.®

De los estudios evaluados, tres fueron clasificados con bajo riesgo de sesgo Qiu et
al. 2023, Rokn et al. 2020 y De Resende et al. 2019.'331:32 Estos estudios cumplieron
adecuadamente con los cinco dominios establecidos por RoB 2, lo que refuerza la

solidez metodologica de sus resultados. Figura 2
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Uno de los estudios fue clasificado con riesgo de sesgo alto Naddafpour et al.
2019,%! debido a la falta de informacion sobre el método de generacion de la
secuencia aleatoria y el ocultamiento de la asignacion. Asimismo, no se reportd el
cegamiento del evaluador, a pesar de que los desenlaces incluyeron medidas
clinicas potencialmente subjetivas. Estas limitaciones metodoldgicas deben
considerarse al interpretar los resultados, ya que podrian afectar la precision de las

estimaciones del efecto y la confiabilidad de las conclusiones clinicas del estudio

Para acceder al desglose detallado de la evaluacion realizada con la herramienta
RoB 2, puede visualizarlo haciendo clic en el siguiente enlace:

https://doi.org/10.6084/m9.figshare.30325045.v1

Tres de los estudios incluidos en esta revision sistemdtica (Agarwal et al. 2015;
Schmitt et al. 2016; Vellis et al., 2019)'%%%3fyeron ensayos clinicos no
aleatorizados y fueron evaluados mediante la herramienta ROBINS-I (Risk of Bias
in Non-Randomized Studies of Interventions), recomendada para valorar el riesgo
de sesgo en estudios con asignacion no aleatoria de intervenciones clinicas. Esta
herramienta considera siete dominios: confusion, seleccion de los participantes,
clasificacion de las intervenciones, desviaciones de las intervenciones planificadas,
datos faltantes, medicion del desenlace y seleccion del resultado comunicado,

permitiendo emitir un juicio global del riesgo de sesgo.

En general, los tres estudios presentaron un riesgo global de sesgo serio,
determinado principalmente por la falta de cegamiento del evaluador en la medicion

de los resultados , a pesar de ello, todos mantuvieron una adecuada validez interna
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gracias a la aplicacion de protocolos quirirgicos estandarizados y la intervencion

fue realizado por un nico operador. Figura 3

El estudio de Agarwal et al. 2015, con disefo boca dividida en dientes, mostré el
riesgo de sesgo bajo en todos los dominios excepto en el dominio de la medicion
del resultado (D6) que se calificé como serio, debido a que las evaluaciones fueron
realizadas por un Unico examinador no cegado, lo que podria haber favorecido la

sobrestimacion del efecto del IGL.*°

El estudio de Schmitt et al. 2016, ensayo clinico con disefio paralelo en implantes,
mostrd un riesgo moderado de sesgo en el dominio de confusion (D1), debido a que
la eleccion del tipo de injerto (IGL o MC) fue realizada por los propios pacientes.
Esta decision podria haber influido en las caracteristicas iniciales de los grupos y
favorecer el resultado del injerto autdgeno, generando una posible sobrestimacion
del efecto al IGL. A pesar de que las intervenciones fueron ejecutadas por un nico
cirujano bajo un protocolo operatorio estandarizado, la falta de cegamiento en la
medicion del resultado (D6) determind un riesgo global serio, lo que podria haber

favorecido la sobrestimacion del efecto del IGL.'°

Por ultimo, el estudio de Vellis et al. 2019, con disefo boca dividida en implantes,
también present6 un riesgo global serio, determinado por el sesgo en la medicion
del resultado (D6), ya que las mediciones fueron realizadas por un unico evaluador
no cegado . Los demas dominios se calificaron con riesgo bajo, salvo la
clasificacion de las intervenciones (D2), considerada moderada por la falta de
informacion sobre el método de asignacion de los injertos en los sitios

contralaterales. >3
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El desglose detallado de la evaluacion individual por dominios y la justificacion
correspondiente para cada estudio se presentan en el Anexo 4, donde se especifican
los juicios emitidos en cada categoria de la herramienta ROBINS-I. Esta
informacién complementaria permite una comprension mas profunda del proceso
de valoracion metodologica y respalda la clasificacion final del riesgo de sesgo
asignada a cada estudio, garantizando la transparencia y trazabilidad de la

evaluacion realizada.

Solo un estudio fue observacional de tipo cohorte y el riesgo de sesgo del estudio
de Lim et al. 2018 >* fue evaluado mediante la escala de Newcastle-Ottawa (NOS),
herramienta recomendada para valorar la calidad metodolégica de este tipo de
disefio de estudio. Esta escala analiza tres dominios: seleccion, comparabilidad y
evaluacion del resultado. En el dominio de seleccion, el estudio obtuvo 4 de 4
estrellas, al incluir una cohorte representativa, con adecuada definicién de la
exposicion, y sin presencia del resultado al inicio del seguimiento. En cuanto a la
comparabilidad, se asigno 1 de 2 estrellas, debido a que el estudio no ajustd por
posibles factores de confusion. Respecto a la evaluacion del resultado, se otorgaron
3 de 3 estrellas, ya que los desenlaces fueron medidos clinicamente por evaluadores
calibrados, con seguimiento adecuado a los 6 y 12 meses y sin pérdidas reportadas.
El puntaje final fue de 8 de 9 estrellas, lo que indica que se trata de un estudio de
cohorte con bajo riesgo de sesgo, con una adecuada calidad metodologica, aunque

con limitaciones menores en el control de variables confusoras. Tabla 7
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Sintesis de los resultados del metaanalisis. Tres estudios informaron datos sobre
los cambios dimensionales en ancho del injerto gingival libre y sustitutos mucosos
en dientes.!>*!>! Mientras que 2 estudios reportaron datos a nivel de implantes '3

al mes, tres y seis meses. La certeza de la evidencia de todos los resultados

evaluados se presenta en la Tabla 5.

Cambios dimensionales en Dientes Dos estudios evaluaron los cambios
dimensionales en el ancho del tejido queratinizado al mes de seguimiento.'>*! El
metaanalisis evidenci6 diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(DM: 1,63; IC 95%: 0,30-2,96), con un alto grado de heterogeneidad (1> = 90%, p
=0,02) (Figura 4) (certeza de la evidencia: muy baja). A los 3 meses, se incluyeron
tres estudios en el analisis,'*3!! los cuales también mostraron diferencias
estadisticamente significativas (DM: 2,37; IC 95%: 0,56-3,19), acompanadas de
una heterogeneidad elevada (I*> = 70%, p = 0,0001) (Figura 5) (certeza de la

evidencia: muy baja). Finalmente, a los 6 meses, dos estudios'®’!

reportaron
diferencias estadisticamente significativas (DM: 2,92; IC 95%: 1,30—4,54), con una
heterogeneidad igualmente alta (I* = 89%, p = 0,0004) (Figura 6) (certeza de la

evidencia: muy baja).

Cambios dimensionales en Implantes Dos estudios evaluaron los cambios
dimensionales en ancho del tejido queratinizado al mes de seguimiento.!®3 El
metaandlisis no mostrd diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(DM: 0,35; IC 95%: 0,28—0,98), con una baja heterogeneidad (I> = 0%, p = 0,28)
(Figura 7) (certeza de la evidencia: muy baja). A los 3 meses, se obtuvieron

resultados similares sin diferencias estadisticamente significativas (DM: 0,47; IC
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95%: 0,15-1,10), también con baja heterogeneidad (I = 0%, p = 0,14). (Figura 8)
(certeza de la evidencia: muy baja). A los 6 meses, el andlisis continu6 sin mostrar
diferencias significativas (DM: 0,67; IC 95%: 0,05—1,40), aunque se observéd una
heterogeneidad moderada (I2 = 24%, p = 0,07) '®}(Figura 9) (certeza de la
evidencia: muy baja).

Analisis de sensibilidad

Se realiz6 un andlisis de sensibilidad mediante el método de “dejar uno fuera”
(leave-one-out analysis) con el objetivo de evaluar la influencia individual de cada
estudio sobre el efecto combinado. Este procedimiento se aplic tinicamente a los
metaandlisis que incluyeron al menos tres estudios, en este caso correspondiente a
los resultados de cambios dimensionales a los 3 meses en dientes (De Rezende et

al. 2019, Naddafpour et al. 2019 y Rokn et al. 2020).!3-31!

Los valores de heterogeneidad entre los estudios fueron variables: el estudio de De
Rezende et al. 2019 presentd una heterogeneidad baja (I = 33%; p = 0,22), el de
Naddafpour et al. 2019 mostr6 heterogeneidad alta (I> = 84%; p = 0,01) y el de
Rokn et al. 2020 no present6 heterogeneidad (I> = 0%; p = 0,39). Sin embargo, el
analisis de sensibilidad evidenci6 que la exclusion individual de cualquiera de los
estudios no modifico significativamente el resultado global del metaanalisis a los

tres meses de evaluacion. Tabla 4
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VI. DISCUSION

La presente revision sistematica y metaanalisis tuvo como objetivo evaluar los
cambios dimensionales obtenidos con el sustituto mucoso en comparacion con el
injerto gingival libre, en personas adultas que fueron sometidas a una cirugia de

aumento de tejido queratinizado en dientes e implantes

En términos generales, los resultados evidenciaron que el IGL presentdé un menor
cambio dimensional tisular en comparacion con los SM, con  diferencias
estadisticamente significativas en dientes, mientras que en implantes no se encontrd

diferencias estadisticamente significativas alos 1, 3 y 6 meses de seguimiento.

En lo que respecta al tratamiento alrededor de dientes naturales, se observo de forma
consistente que los cambios dimensionales medidos en milimetros fueron menores
en el grupo tratado con IGL. Por ejemplo, en el estudio de De Rezende et al. 2019,
la diferencia media del ancho de encia queratinizada a los 6 meses fue de 2,17 mm
a favor del IGL,*' mientras que en el de Naddafpour et al. 2019, a los 3 meses, se
registrd una diferencia de 1,80 mm con significancia estadistica (p = 0,001).>! De
modo similar, Rokn et al. 2020 reportaron una diferencia media de 3,93 mm a los 6
meses.'? Estos hallazgos coinciden con los resultados del metaandlisis, en el que la
diferencia media combinada fue de 2,92 mm (IC 95%: 1,30-4,54; p < 0,05),
indicando una mayor estabilidad dimensional del IGL frente a los sustitutos

mucoSos.

Desde el punto de vista quirurgico y anatémico, los estudios incluidos en dientes

realizaron los procedimientos principalmente en sectores posteriores, con
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predominio de premolares mandibulares. Estas zonas, aunque presentan un ancho
inicial deficiente o reducido de encia queratinizada, se caracterizan por un lecho
receptor bien vascularizado y la presencia del ligamento periodontal, condiciones
que favorecen la integracion del injerto y una cicatrizacidbn mas estable. Este
entorno biologico mas favorable podria explicar la menor contraccién observada

con el IGL en comparacién con los SM. 133150

Al trasladar estos valores clinicos a porcentaje, puede estimarse que la contraccion
tisular observada en los estudios vari6 entre 40 y 70 %, siendo siempre mayor en
los grupos tratados con sustitutos mucosos, entre los estudios analizados, el de
Agarwal et al. 2015 destaco por reportar las tasas mas altas de contraccion en esta
revision: al cabo de 12 meses de seguimiento, se observé una contraccion del 49 %
en el grupo tratado con IGL, mientras que en el grupo con SM la contraccion
alcanz6 un valor significativamente superior del 75 % .>° De forma similar estos
hallazgos coinciden con Monje et al. 2022 donde realizaron un estudio de cohorte
prospectivo en el que informaron que la contraccion promedio del IGL utilizado en
procedimientos alrededor de dientes fue de aproximadamente 40 %. Ademas, este
porcentaje se increment6 en un 10 % adicional cuando el injerto fue aplicado en
sitios con implantes, lo que evidencia el impacto del entorno anatémico en la
estabilidad del injerto. ! Del mismo modo, Golmayo et al. 2021, en un estudio
observacional prospectivo, también documentaron diferencias significativas entre
dientes e implantes: a los 12 meses, la contraccion observada fue del 36.74 % en
dientes, mientras que en los implantes se incrementd considerablemente hasta
alcanzar el 61.8 %.%> De forma coincidente, Sanz et al. (2009) reportaron que, en

procedimientos periimplantarios con SM, se produjo una contraccion del 67 % a los
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6 meses, lo que refuerza la tendencia de estos materiales a experimentar una mayor

reduccion dimensional en tejidos blandos alrededor de implantes.>?

Por otro lado, al analizar los resultados de este presente metaanalisis
especificamente en el contexto de implantes dentales, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a los cambios dimensionales del ancho
de la mucosa queratinizada al comparar el uso del IGL con los SM. A los 6 meses
de seguimiento, la diferencia media observada entre ambos grupos fue de 0.67 mm,
con un intervalo de confianza del 95 % que oscil6 entre 0.05 mm y 1.40 mm, y un
valor de p mayor a 0.05, lo que indica que esta diferencia no alcanza significancia
estadistica y por lo tanto, no puede considerarse concluyente en favor de alguno de
los dos tratamientos. Cabe destacar que la mayoria de los estudios incluidos en
implantes evaluaron sitios localizados en la mandibula posterior, regioén
caracterizada por un vestibulo poco profundo, mayor traccion muscular y menor
disponibilidad inicial de mucosa queratinizada, factores que podrian condicionar la

10,52,54 ostas condiciones anatomicas deben

estabilidad dimensional de los injertos,
considerarse al interpretar los resultados del metaanalisis en implantes. De forma
similar Atieh et al. 2024 Reportd una revision sistematica y metaanalisis en dicho
estudio los autores también compararon el IGL con los SM para el aumento de
mucosa queratinizada en zonas periimplantarias, encontrando una diferencia media
de 1.06 mm a favor del IGL. Sin embargo, esta diferencia fue marginalmente
significativa, con un intervalo de confianza del 95 % que iba de —0.01 mm a 2.13
mm, y un valor de p exactamente igual a 0.05, lo que sugiere una posible tendencia,

pero no suficiente evidencia para confirmar una superioridad clara del IGL sobre

los SM en este contexto clinico.’®
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Cabe sefialar que los cambios dimensionales del tejido queratinizado observados en
las zonas periimplantarias, independientemente del tipo de injerto utilizado, puede
atribuirse a una combinacién de factores anatémicos, fisioldgicos y biologicos
propios de los implantes dentales. En primer lugar, el injerto gingival libre, al
tratarse de un tejido autégeno, presenta caracteristicas bioldgicas superiores en
comparacion con los sustitutos mucosos. Especificamente, el IGL posee una mayor
densidad celular y un contenido vascular intrinseco mas robusto, lo cual favorece
significativamente su integracion al lecho receptor, promoviendo una cicatrizacion
mas predecible y estable. Este injerto, al provenir del propio paciente, mantiene su
vitalidad y capacidad de adaptacion al entorno quirurgico de forma mas eficiente,
lo que podria explicar su menor contraccion en comparacion con los SM. Por otro
lado, los sustitutos mucosos, ya sean de origen xenogeno o alogénico, carecen de
células vivas, por lo tanto, dependen en gran medida del lecho receptor para iniciar
su proceso de revascularizacion. Esta necesidad de una neoangiogénesis completa
implica un mayor tiempo de integracion y una mayor susceptibilidad a la
reabsorcion o remodelacion tisular, lo que puede traducirse en una contraccion mas
acentuada del volumen o del ancho del tejido queratinizado en las fases

postoperatorias >

Ademads, existen caracteristicas anatOmicas particulares en los implantes que
contribuyen a estas diferencias. A diferencia de los dientes naturales, los implantes
no cuentan con un ligamento periodontal, una estructura clave en la irrigacion de
los tejidos periimplantarios. La ausencia de este complejo vasculonervioso limita el
aporte sanguineo a los tejidos blandos circundantes, ya que la vascularizacién

depende unicamente del hueso alveolar subyacente y del periostio adyacente,
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estructuras que presentan una menor densidad capilar en comparaciéon con el
entorno dentario natural.’® Asimismo, la orientacion y el patrén de insercién de las
fibras colagenas en los tejidos que rodean los implantes también juega un papel
determinante. Mientras que en los dientes naturales las fibras colagenas del tejido
conectivo se insertan de forma perpendicular a la superficie radicular,
proporcionando una mayor estabilidad mecdanica al injerto, en los implantes las
fibras se disponen de manera paralela a la superficie del titanio, lo que reduce su
capacidad de anclaje y por ende, compromete la estabilidad a largo plazo de los
injertos colocados sobre estos sitios.> A nivel clinico, esta menor estabilidad se ha
vinculado también al fenotipo gingival, la morfologia del lecho y el tipo de matriz
utilizada. En este sentido, han sefialado la importancia de un lecho bien

vascularizado para mejorar la integracion, especialmente con SM 2%

Otro aspecto relevante evidenciado en esta revision sistematica fue el tiempo
quirurgico requerido para cada técnica evaluada. Se observé que la utilizacion del
IGL estuvo consistentemente asociada a una mayor duracion del procedimiento
quirrgico en comparacion con el uso de SM, tanto en intervenciones realizadas
alrededor de dientes como en aquellas realizadas a nivel de implantes dentales.!*>3
Esta diferencia puede explicarse principalmente por la necesidad de una segunda
zona quirtrgica en los procedimientos con IGL, ya que se requiere realizar una
incision y diseccion adicional en el sitio donante usualmente el paladar para obtener
el injerto autdgeno. Esta fase adicional no solo incrementa la complejidad técnica

del procedimiento, sino que también demanda un mayor tiempo de trabajo

quirtrgico por parte del profesional. Ademas, el manejo intraoperatorio del injerto
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autodgeno, incluyendo su adaptacion, recorte y sutura tanto en el area donante como

receptora, implica un tiempo quirdrgico acumulado superior.

En esta revision, los estudios incluidos reportaron tiempos operatorios promedios
que reflejan esta tendencia. Por ejemplo, en procedimientos realizados en dientes,
el tiempo promedio requerido con IGL fue de 47.75 minutos, mientras que con SM
se redujo a 25.83 minutos.'®> De manera similar, para procedimientos realizados
alrededor de implantes, se observo una media de 84.33 minutos con IGL frente a
65.11 minutos con SM.'? Estas diferencias son clinicamente significativas y pueden
tener implicancias importantes en la planificacion quirurgica, especialmente en
pacientes con limitaciones médicas o en aquellos casos donde el tiempo operatorio
debe ser optimizado. Asimismo, estos hallazgos fueron respaldados por otros
estudios recientes. Ramanauskaite et al. 2024 también reportaron tiempos
operatorios notablemente mas cortos con el uso de SM, indicando que el promedio
fue de 39.25 minutos con IGL frente a solo 23.33 minutos con SM en
procedimientos periimplantarios.®! Por otro lado, Thoma et al. 2014 2* y Huang et
al. 2021%? documentaron reducciones atin mas pronunciadas del tiempo quirtirgico
al utilizar matrices de coldgeno como alternativa al injerto autégeno, con
disminuciones que alcanzaron hasta los 30 minutos, sin que ello comprometiera los
resultados clinicos obtenidos en cuanto a ganancia de tejido queratinizado o

estabilidad a largo plazo.?>%?

En cuanto a la morbilidad postoperatoria, el tipo de injerto también influy6 en la
percepcion del dolor. El IGL se asocié a mayor incomodidad, debido al trauma

palatino, lo que incrementa el sangrado, el uso de analgésicos y las dificultades
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funcionales. Por el contrario, los SM evitaron esta segunda zona quirtrgica,
reduciendo significativamente el disconfort postoperatorio. McGuire y Scheyer
2010 °7, reportaron menor dolor con SM, al igual que Thoma et al. 2014 y Huang
et al 2021 292 asimismo Ramanauskaite et al. 2024 reportaron menor consumo de

analgésicos usando SM. ¢!

En esta revision sistematica, se evalud la percepcion del dolor postoperatorio tanto
en procedimientos realizados en dientes como en implantes, con el proposito de
analizar el impacto del tipo de injerto sobre este parametro clinico. En el caso de
los procedimientos en dientes, el estudio de Rokn et al. 2020 reportd que los
pacientes tratados con injerto gingival libre presentaron una mayor percepcion de
dolor, con una puntuacion de 6.44 en la escala visual andloga (EVA), en
comparacion con aquellos que recibieron un sustituto mucoso, quienes registraron
una EVA de 3.73. Es importante destacar que esta evaluacion del dolor se realizd
de manera secuencial durante el periodo posoperatorio inmediato, especificamente
en el dia 1, dia 3 y dia 7, etapas en las que se presenta el mayor componente

inflamatorio y, por lo tanto, mayor sensibilidad por parte del paciente.

En lo que respecta a los procedimientos en implantes, Qiu et al. 2023 reportaron los
valores mas altos en esta revision para el grupo con IGL, con una EVA de 4.56,
frente a 2.89 para el grupo con SM. Aunque los valores de dolor fueron
consistentemente menores con el uso de SM tanto en dientes como en implantes,
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. La diferencia observada
en los niveles de dolor entre dientes e implantes podria atribuirse, en parte, al

momento en que se realizaron las mediciones. Mientras que en los estudios
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enfocados en dientes se evalu6 el dolor de manera temprana (dias 1, 3 y 7),
reflejando la fase mas aguda del proceso inflamatorio postquirurgico, en los
estudios sobre implantes la valoracion se efectu6 en etapas posteriores, cuando la
respuesta inflamatoria ya habia disminuido considerablemente. Estos hallazgos son
coherentes con lo reportado por Meza-Mauricio et al. 2023, quienes confirmaron
que el dolor postoperatorio suele alcanzar su maxima intensidad durante los
primeros dias tras la cirugia, con una disminucioén progresiva hasta desaparecer
aproximadamente hacia el dia 10. Por lo tanto, tanto el tipo de injerto utilizado como
el momento de la evaluacion son variables relevantes que deben considerarse al
interpretar las diferencias en la percepcion del dolor reportadas en los estudios

incluidos .2

De lo revisado se pueden formular algunas observaciones sobre la aplicabilidad de
los resultados obtenidos. La aplicaciéon de IGL parece ofrecer menos cambios
dimensionales alrededor de dientes comparados al SM. Sin embargo, a nivel de
implantes no muestran diferencias significativas. Se necesitan mas ensayos clinicos

aleatorizados bien disefiados para confirmar este resultado.

Limitaciones

Esta RS y metaanalisis presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al
interpretar los resultados. En primer lugar, los estudios primarios incluidos
mostraron heterogeneidad clinica y metodologica considerable, relacionada con los
tipos de sustituto mucoso evaluado, los sitios anatomicos (dientes o implantes) y la
duracion del seguimiento. Estas diferencias podrian haber influido en la

variabilidad de los resultados.
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En segundo lugar, varios estudios no estandarizaron adecuadamente la medicion de
las variables clinicas, como el ancho de encia queratinizada, el grosor tisular o la
percepcion del dolor postoperatorio. En algunos casos, incluso no se especificaron

los métodos de medicion empleados, lo que limita la comparabilidad de los datos.

En tercer lugar, se identificd que muchos estudios contaban con tamafios muestrales
pequefios y periodos de seguimiento relativamente cortos, generalmente inferiores
a 12 meses, lo que dificulta evaluar la estabilidad tisular a largo plazo y el posible

cambio dimensional progresiva de los injertos.

Asimismo, varios estudios incluidos en la RS presentaron riesgo de sesgo alto,

asociado principalmente a la falta de cegamiento del evaluador.

Por ultimo, no todos los estudios utilizaron criterios homogéneos para clasificar las
caracteristicas de los sustitutos mucosos (como grosor, estructura o grado de

reticulacion), que podrian actuar como modificadores del efecto.

A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos aportan informacion clinica
valiosa y actualizada para la toma de decisiones en cirugia mucogingival, y
subrayan la necesidad de continuar investigando con estudios controlados,

estandarizados y con seguimiento prolongado.
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VII. CONCLUSIONES

De forma general se concluye que:

El injerto gingival libre (IGL) mostré6 menor cambio dimensional en comparacion
con los sustitutos mucosos (SM) tanto en dientes como en implantes. En dientes, la
diferencia fue estadisticamente significativa a favor del IGL, mientras que en
implantes no se hallaron diferencias significativas. Sin embargo, los SM ofrecieron
menor morbilidad postoperatoria y menor tiempo quirurgico, lo que los posiciona

como una alternativa clinica valida en situaciones especificas.

De forma especifica se concluye que:

1. Cambio dimensional en ancho (mm): En dientes, a los seis meses, el IGL
mantuvo un mayor ancho de encia queratinizada con una diferencia media de 2,92
mm (IC 95%: 1,30-4,54; p < 0,05) respecto al SM. En implantes, no se encontro
diferencia estadisticamente significativa (DM: 0,67 mm; IC 95%: 0,05-1,40; p >

0,05), aunque el IGL mostr6 una tendencia a menor cambio dimensional.

2. Cambio dimensional en grosor (mm): Solo un estudio en dientes evalud este
parametro, encontrando una mayor ganancia de grosor con el IGL (2,04 + 0,26 mm)
frente a los SM (1,17 £ 0,2 mm; p < 0,05), lo que sugiere una mayor estabilidad
volumétrica del tejido autégeno. En implantes no se reportaron datos comparables

sobre grosor.

3. Tiempo quirargico (minutos): El uso de sustitutos mucosos redujo

significativamente el tiempo operatorio. En dientes, el promedio fue de 25,8 + 3,2
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minutos (SM) frente a 47,7 + 3,5 minutos (IGL); en implantes, 65,1 &+ 15,3 minutos
(SM) frente a 84,3 + 14,2 minutos (IGL) (p < 0,001). Esto evidencia una ventaja

operativa importante a favor de los SM.

4. Dolor postoperatorio (EVA): Los SM mostraron menor dolor postoperatorio que
el IGL, tanto en dientes como en implantes. En dientes, la media fue de 1,92 + 1,03
(SM) frente a 4,67 = 1,15 (IGL) (p <0,001). En implantes, las puntuaciones también

fueron inferiores con SM, aunque sin diferencias significativas en todos los estudios
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VIII.

ANEXOS

Anexo 1. Guia de revision sistematica

PRISMA 2020 check list
Seccion/tema Itef)n item de la lista de verificacién Locallrza.c ton
n. en pagina

TITULO
Titulo 1 l Identifique la publicacion como una revision sistematica. 0
RESUMEN
Resumen . . ., , .y

2| Vea la lista de verificacion para resimenes estructurados de la declaracion PRISMA 2020 0
Estructurado
INTRODUCCION
Justificacion 3| Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento existente. 1
Objetivos 4| Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que aborda la revision. 4
METODOS
Criterios de . o . ., . ., , . L
clegibilidad 5| Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision y cdmo se agruparon los estudios para la sintesis. 2526

Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de referencias y otros recursos de
Fuentes de , : . ; . . ,
informacion 6| busqueda o consulta para identificar los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se busco o consultd 27
por ultima vez.

Estrategia de 7 Presente las estrategias de busqueda completas de todas las bases de datos, registros y sitios web, incluyendo 7
busqueda cualquier filtro y los limites utilizados.
Proceso de Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los criterios de inclusion de la revision,
seleccion de los 8 | incluyendo cuantos autores de la revision cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de 27
estudios manera independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.




Proceso de
extraccion de los
datos

Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes o publicaciones, incluyendo cudntos revisores
recopilaron datos de cada publicacion, 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 automatizacion
utilizadas en el proceso.

2728

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,
analisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los resultados que se debian recoger.

28

10b

Enumere y defina todas las demads variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, caracteristicas de los
participantes y de la intervencion, fuentes de financiacion). Describa todos los supuestos formulados sobre cualquier
informacién ausente (missing) o incierta.

28

Evaluacion 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, cuantos autores de la revision evaluaron cada estudio y si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.

28

Medidas del efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razén de riesgos, diferencia de medias)
utilizadas en la sintesis o presentacion de los resultados.

32

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para cada sintesis (por ejemplo, tabulando las
caracteristicas de los estudios de intervencion y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis (item n.°
5).

32

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su presentacion o sintesis, tales como el manejo
de los datos faltantes en los estadisticos de resumen o las conversiones de datos.

32

13¢c

Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los resultados de los estudios individuales y su
sintesis.

32

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique sus elecciones. Si se ha realizado un
metaanalisis, describa los modelos, los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos utilizados.

32

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados de los
estudios (por ejemplo, analisis de subgrupos, metarregresion).

13f

Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar la robustez de los resultados de la sintesis.

32




Evaluacion del

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

. 14 . 32
sesgo en el informe de los sesgos en el informe).
Evaluacion de la . , . . .
ceV rtel;a de la 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada desenlace.
evidencia
RESULTADOS
Describa los resultados de los procesos de busqueda y seleccion, desde el nimero de registros identificados en la
. 16a| busqueda hasta el nimero de estudios incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver 34
Seleccion de los Figura 1).
estudios . - p o ) . - .
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion, pero que fueron excluidos, y explique por 35
qué fueron excluidos.
Caracteristicas de . . . i
. 17| Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. 35
los estudios
Riesgo de sesgo de
los estudios 18 | Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios incluidos. 36
individuales
Resultados de los Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos de resumen para cada grupo (si procede) y
estudios 19| b) la estimacion del efecto y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente utilizando 42,43
individuales tablas estructuradas o graficos.
20a| Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios contribuyentes. 42,43
Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha realizado un metanalisis, presente para cada
20b | uno de ellos el estimador de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza) y las medidas 42,43
Resultados de la de heterogeneidad estadistica. Si se comparan grupos, describa la direccion del efecto.
sintess 20¢ Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados de 043
los estudios. ’
20d Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para evaluar la robustez de los resultados 013
sintetizados. ’
Sesgos en el 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (derivados de los sesgos en el informe) para 013
informe cada sintesis evaluada. ’
Certezade la

evidencia

22

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




DISCUSION

23a| Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias. 44
. ., 23b| Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision. 51
Discusion
23c| Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados. 51
23d | Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas y las futuras investigaciones. 51
OTRA INFORMACION
242 Proporcione la informacion del registro de la revision, incluyendo el nombre y el nimero de registro, o declare que 25
Registro y la revision no ha sido registrada.
protocolo 24b | Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha redactado ningtn protocolo. 25
24c | Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en el registro o en el protocolo. 25
. L Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el papel de los financiadores o
Financiacion 25 . S 0
patrocinadores en la revision.
Conflicto de . . .,
. 26 | Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision. 0
intereses
Disponibilidad de Especifique qué elementos de los que se indican a continuacion estan disponibles al ptblico y donde se pueden
datos, codigos y 27 | encontrar: plantillas de formularios de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos utilizados | 0
otros materiales para todos los analisis, cddigo de andlisis, cualquier otro material utilizado en la revision.
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Anexo 4. Desglose detallado de la evaluacion del riesgo de sesgo (ROBINS-I) en
los estudios clinicos no aleatorizados incluidos

EVALUACION DE RIESGO DE SESGO ROBINS-I
Nombre del estudio: Comparative evaluation of free gingival graft and
AlloDerm® in enhancing the width of attached gingival: A clinical study
Autores: Agarwal C, Tarun Kumar AB, Mehta D
Aiio de publicacion: 2015
Diseiio del estudio: Ensayo clinico split-mouth (boca dividida) comparativo en
dientes Injerto gingival libre (IGL) vs Matriz dérmica acelular (MDA)
Evaluacion por dominios
1. Sesgo debido a confusion
e Evaluacion: Bajo
e Justificacion: El riesgo potencial de confusion se considera bajo debido al
disefio split-mouth y la asignacion aleatoria de los sitios, lo que permite que
cada paciente actie como su propio control y elimina las diferencias
interindividuales.
Los principales factores de confusion, como la edad, el biotipo gingival, la
higiene oral, la respuesta bioldgica y las condiciones locales, permanecen
controlados al tratarse del mismo individuo. Aunque podrian existir leves
diferencias anatomicas entre los sitios tratados, estas no representan un
sesgo relevante ni afectan de manera significativa la validez de los
resultados.

e Direccion del sesgo (si aplica): No aplica



2. Sesgo en la clasificacion de las intervenciones
 Evaluacion: Bajo
* Justificaciéon: Las intervenciones (IGL y MDA) se describen con precision y
fueron asignadas aleatoriamente a los sitios contralaterales dentro del mismo
paciente.

* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

3. Sesgo en la seleccion de los participantes
* Evaluacion: Bajo
* Justificacion: Los pacientes fueron reclutados consecutivamente bajo
criterios claros: buena higiene, sin enfermedad sistémica ni habito de fumar, y
con ancho de encia < 1 mm bilateral. No hubo exclusion diferencial entre
grupos.

* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

4. Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones planificadas
* Evaluacion: Bajo
¢ Justificacion: Procedimiento uniforme realizado por el mismo operador, sin
desviaciones reportadas.

* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

5. Sesgo debido a datos faltantes

* Evaluacion: Bajo
* Justificacion: No se reportaron abandonos ni pérdidas al seguimiento; todos
los pacientes completaron la evaluacion a 12 meses.

* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica



6. Sesgo en la medicion del resultado

* Evaluacion: Serio

e Justificacion: Las mediciones clinicas fueron realizadas por un unico
examinador no cegado al tipo de injerto. Dado que las diferencias visuales entre
IGL y MDA son evidentes, esto introduce un riesgo de sesgo de deteccion
relevante

* Direccion del sesgo (si aplica): Hacia una sobrestimacion del efecto del

IGL.

7. Sesgo en la seleccion del reporte de resultados

 Evaluacion: Bajo
* Justificacion: Se reportan todos los resultados mencionados en los objetivos
y metodologia, con datos completos de variables primarias y secundarias.

* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

Juicio de riesgo de sesgo general: Serio



Nombre del estudio: Long-term outcomes after vestibuloplasty with a porcine

collagen matrix (Mucograft®) versus the free gingival graft: a comparative

prospective clinical trial.

Autores: Schmitt C.M., Moest T., Lutz R., Wehrhan F., Neukam F.W., Schlegel

KA.

Afio de publicacion: 2016

Diseiio del estudio: Ensayo clinico con disefio paralelo (comparativo entre

grupos IGL vs matriz de coldgeno xenogénica MC) en implantes dentales.

Evaluacion por dominios

1. Sesgo debido a confusion

e Evaluacién: Moderado

o Justificacion: El estudio utiliz6 un disefio paralelo en el cual cada paciente fue
tratado con un solo tipo de injerto. La asignacion se realizo segun la eleccion
del paciente, sin aleatorizacion, lo que introduce la posibilidad de diferencias
iniciales entre los grupos. Aunque los grupos presentaron condiciones clinicas
similares al inicio y se aplicd un protocolo quirtirgico uniforme, la ausencia de
control formal sobre variables pronoésticas genera un riesgo moderado de
confusion.

e Direccion del sesgo (si aplica): Posible sobrestimacion del efecto del IGL, si
los pacientes con tejidos mas favorables optaron por el injerto autogeno

2. Sesgo en la clasificacion de las intervenciones
* Evaluacion: Bajo
* Justificacion: Las intervenciones (IGL y MC) fueron claramente descritas y

ejecutadas bajo un protocolo operatorio estandarizado por un tinico cirujano, lo



que garantiza uniformidad en la técnica quirtrgica y reduce la variabilidad
operatoria. Aunque la eleccion del tipo de injerto fue realizada por el propio
paciente y no mediante un proceso de aleatorizacion estricta, el clinico no
particip6 en esta decision, lo que minimiza la posibilidad de sesgo por
preferencia del operador. Ambos tratamientos se aplicaron en condiciones
clinicas y operatorias comparables, con una clasificacion coherente y
homogénea en todos los casos.
* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

3. Sesgo en la seleccion de los participantes
 Evaluacion: Bajo
eJustificacion: Criterios de inclusiéon y exclusion claramente definidos;
pacientes parcialmente edéntulos con deficiencia de mucosa queratinizada,
buena higiene y sin enfermedades sistémicas. Sin exclusion diferencial ni
reclutamiento selectivo.
* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

4. Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones planificadas
* Evaluacion: Bajo
* Justificacion: Procedimiento quirurgico uniforme realizado por el mismo
operador. No se reportaron desviaciones ni incumplimientos del protocolo ni
diferencias postoperatorias relevantes.
* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

5. Sesgo debido a datos faltantes

* Evaluacion: Bajo



* Justificacion: El estudio mantuvo un seguimiento clinico prolongado con una
alta tasa de retencion de los participantes. Durante el periodo de observacion
inicial no se registraron pérdidas ni exclusiones, y todos los pacientes
completaron las evaluaciones planificadas hasta los 12 meses del seguimiento.
Posteriormente se presentaron algunas pérdidas aisladas en los controles a largo
plazo; sin embargo, estas fueron escasas y equilibradas entre los grupos, sin
afectar la validez del andlisis ni modificar las tendencias clinicas observadas.
Los parametros evaluados como el ancho de mucosa queratinizada, la
contraccion tisular y la estabilidad del injerto fueron reportados de forma
completa. Por tanto, el riesgo de sesgo por datos faltantes se considera bajo.
* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

6. Sesgo en la medicion del resultado
* Evaluacion: Serio
* Justificacion: Las mediciones clinicas (ancho y grosor de la mucosa
queratinizada, contraccion, morbilidad, color y textura) fueron realizadas por
un Unico evaluador no cegado al tipo de injerto. Debido a que las diferencias
entre IGL Y MCX son visualmente notorias, existe riesgo de sesgo de deteccion
que podria favorecer la sobrestimacion del efecto del IGL. Por ello, este
dominio se clasifica como serio.
* Direccion del sesgo (si aplica): Hacia una sobrestimacion del efecto del
IGL.

7. Sesgo en la seleccion del reporte de resultados

* Evaluacion: Bajo



* Justificacion: Los resultados reportados coinciden con los objetivos
planteados y con las variables descritas en la metodologia. No se evidencia
reporte selectivo ni omision de datos. Este dominio se considera bajo.

* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

Juicio de riesgo de sesgo general: Serio

Nombre del estudio: Comparison of xenogeneic collagen matrix vs. free gingival

grafts to increase the zone of keratinized mucosa around functioning implants

Autores: Vellis J., Kutkut A., Al-Sabbagh M.

Aifio de publicacion: 2019

Diseiio del estudio: Estudio clinico prospectivo con disefio split-mouth (boca

dividida).en implantes dentales (IGL vs MC)

Evaluacion por dominios

1. Sesgo debido a confusion

e Evaluacion: Bajo

e Justificacion: El disefo split-mouth controla las variables interindividuales, ya
que ambos tratamientos se aplican en el mismo paciente bajo las mismas
condiciones bioldgicas, quirargicas y de seguimiento. La asignacion de los
sitios (contralaterales) se realizo dentro del mismo entorno oral, eliminando la
influencia de factores como edad, higiene o metabolismo. Las posibles
diferencias anatdémicas locales son minimas y no afectan la comparabilidad de
los resultados.

e Direccion del sesgo (si aplica): No aplica



2. Sesgo en la clasificacion de las intervenciones
* Evaluacion: Moderada
e Justificacion: El estudio no detalla el procedimiento mediante el cual se
decidi6 qué sitio recibiria el injerto gingival libre y cudl la matriz de colageno
xendgena . Aunque ambas intervenciones fueron realizadas por el mismo
cirujano bajo protocolo estandarizado y en la misma sesion, la ausencia de un
proceso de asignacion aleatoria o ciego deja abierta la posibilidad de
clasificacion diferencial de las intervenciones.
El operador podria haber seleccionado el tipo de injerto en funcion de
caracteristicas locales (por ejemplo, grosor o calidad del tejido), lo que podria
influir en los resultados clinicos.
Por tanto, se considera que existe un riesgo moderado de sesgo en la
clasificacion de las intervenciones.
* Direccion del sesgo (si aplica): Posible sobrestimacion del efecto del
injerto gingival libre frente a la matriz de colageno xenogénica debido a la
potencial preferencia del operador por ubicar el IGL en zonas anatdmicamente
mas favorables.

3. Sesgo en la seleccion de los participantes
* Evaluacion: Bajo
* Justificacion: Los criterios de inclusion y exclusion fueron claros (pacientes
sistémicamente sanos, no fumadores intensos, con < 1 mm de mucosa
queratinizada). No se evidencid reclutamiento selectivo ni exclusion
diferencial, y todos los sujetos fueron tratados consecutivamente bajo protocolo

aprobado.



* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

4. Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones planificadas
 Evaluacion: Bajo
* Justificacién: No se reportaron desviaciones relevantes del protocolo. Todas
las cirugias fueron realizadas por un unico operador bajo las mismas
condiciones, con control postoperatorio uniforme, manejo analgésico y
enjuague estandarizado.
* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

5. Sesgo debido a datos faltantes
 Evaluacion: Bajo
» Justificacion: Todos los participantes completaron la fase inicial y el
seguimiento intermedio sin pérdidas. Las variables clinicas fueron registradas
en su totalidad y los analisis incluyeron todos los casos evaluados. Aunque se
menciona una minima pérdida en controles posteriores, esta fue aislada y no
altero la validez del analisis ni la interpretacion de los resultados.
* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

6. Sesgo en la medicion del resultado
* Evaluacion: Serio
* Justificacion: Las mediciones (ancho de mucosa queratinizada, profundidad
al sondaje, sangrado al sondaje) fueron realizadas por el mismo investigador no
cegado al tipo de injerto. Dada la evidente diferencia visual entre ambos
materiales, existe riesgo de sesgo de deteccion que podria favorecer al injerto

autogeno.



* Direccion del sesgo (si aplica): Hacia una sobrestimacion del efecto del
IGL.

7. Sesgo en la seleccion del reporte de resultados
 Evaluacion: Bajo
* Justificacion: Los resultados presentados corresponden a los objetivos
descritos en el protocolo, sin evidencia de reporte selectivo. Se informaron los
parametros clinicos principales y secundarios definidos previamente.

* Direccion del sesgo (si aplica): No aplica

Juicio de riesgo de sesgo general: Serio



Tabla 1. Evidencia de estrategia de busqueda.
Estrategia de busqueda de descriptores de las diferentes bases de datos hasta septiembre 2025

Base de
datos

Estrategia de busqueda

Limites

Numero de
estudios
hasta julio
2024

Numero de
estudios hasta
septiembre
2025

PubMed

#1 — Shrinkage[Text word] OR “Dimensional Measurement”’[Text word] OR “dimensional measurements”[Text
word] OR “dimensional change”[Text word] OR “dimensional changes”[Text word] OR “Tissue Expansion”[Text
word] OR “Tissue alteration”[Text word] OR “graft width”’[Text word] OR “graft length”’[Text word] OR “graft
height”’[Text word] OR “graft dimension”[ Text word] OR “graft alterations”[Text word] OR “graft change”[ Text
word] OR “graft changes”[Text word] OR “graft size”[Text word]

#2 — autografts[Mesh Terms] OR autograft*[ Text word] OR grafting[Text word] OR de-epithelialized[ Text word]
OR single line[Text word] OR “single incision”[Text word] OR “subepithelial connective tissue”’[ Text word] OR
“free gingival graft”[Text word] OR “free gingival grafts”’[ Text word] OR intra-oral[Text word] OR extra-oral[ Text
word] OR “mucosal graft”[Text word] OR “Free epithelialized”[ Text word]

#3 — Tooth[Mesh Terms] OR tooth[Text word] OR teeth[Text word] OR Gingiva[Mesh Terms] OR Gingival[ Text
word] OR Gingival recession[Mesh Terms] OR “Gingival recession”[Text word] OR “Gingival Recessions”[ Text
word] OR “Gingival Atrophy”[Text word] OR “Atrophy of Gingiva”[Text word] OR Dental implants|[Mesh Terms]
OR “Dental Implant”[Text word] OR “Dental Implants”[ Text word] OR “root coverage”[Text word] OR “recession
defect”’[Text word] OR recession-type[Text word] OR “root exposure”[Text word] OR Miller Class I[Text word]
OR Miller Class II[Text word] OR Miller I[Text word] OR Miller II[Text word] OR “muco-gingival surgery”[Text
word] OR “mucogingival surgery”’[Text word] OR “soft tissue augmentation”[ Text word] OR “periodontal plastic
procedure”[ Text word] OR Cairo[Text word]

#4 — #1 AND #2 AND #3

Texto
completo

252

287

Web of
Science

#1 — TS=(“Shrinkage” OR “Dimensional Measurement” OR “dimensional measurements” OR “dimensional
change” OR “dimensional changes” OR “Tissue Expansion” OR “Tissue alteration” OR “graft width” OR “graft
length” OR “graft height” OR “graft dimension” OR “graft alterations” OR “graft change” OR “graft changes” OR
“graft size”)

#2 — TS=(autograft OR autografts OR grafting OR de-epithelialized OR "single line" OR "single incision" OR
"subepithelial connective tissue" OR "free gingival graft" OR "free gingival grafts" OR "intra-oral" OR "extra-oral"
OR "mucosal graft" OR "Free epithelialized")

#3 — TS=(Tooth OR teeth OR Gingival OR “Gingival recession” OR “Gingival Recessions” OR “Gingival
Atrophy” OR “Atrophy of Gingiva” OR Dental implants OR “Dental Implant” OR “Dental Implants” OR “root
coverage” OR “recession defect” OR recession-type OR “root exposure” OR Miller Class I OR Miller Class IT OR
Miller I OR Miller IT OR “muco-gingival surgery” OR “mucogingival surgery” OR “soft tissue augmentation” OR
“periodontal plastic procedure” OR Cairo)

#4 —#1 AND #2 AND #3

Texto
completo

452

536

(( TITLE-ABS-KEY (tooth ) OR TITLE-ABS-KEY ( teeth ) OR TITLE-ABS-KEY ( gingival ) OR TITLE-ABS-
KEY ( "Gingival recession" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Gingival recessions" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Gingival
Atrophy" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Atrophy of Gingiva" ) OR TITLE-ABS-KEY ("Dental implants" ) OR TITLE-
ABS-KEY ( "Dental implant" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "root coverage" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "recession




Cochrane
Library

defect" ) OR TITLE-ABS-KEY ( recession-type ) OR TITLE-ABS-KEY ( "root exposure" ) OR TITLE-ABS-KEY
( miller AND class AND i ) OR TITLE-ABS-KEY ( miller AND class AND ii ) OR TITLE-ABS-KEY ( miller
AND i) OR TITLE-ABS-KEY ( miller AND ii ) OR TITLE-ABS-KEY ( "muco-gingival surgery" ) OR TITLE-
ABS-KEY ( "mucogingival surgery" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "soft tissue augmentation" ) OR TITLE-ABS-KEY
( "periodontal plastic procedure" ) OR TITLE-ABS-KEY ( cairo ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( autograft ) OR
TITLE-ABS-KEY (autografts ) OR TITLE-ABS-KEY ( grafting ) OR TITLE-ABS-KEY ( de-epithelialized ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "single line" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "single incision" ) OR TITLE-ABS-KEY (
"subepithelial connective tissue" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "free gingival graft" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "free
gingival grafts" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "intra-oral" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "extra-oral" ) OR TITLE-ABS-
KEY ( "mucosal graft" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Free epithelialized" ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( shrinkage
) OR TITLE-ABS-KEY ( "Dimensional Measurement" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "dimensional measurements" )
OR TITLE-ABS-KEY ( "dimensional change" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "dimensional changes" ) OR TITLE-ABS-
KEY ( "Tissue Expansion" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Tissue alteration" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "graft width" )
OR TITLE-ABS-KEY ( "graft length" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "graft height" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "graft
dimension" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "graft alterations" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "graft change" ) OR TITLE-
ABS-KEY ("graft changes" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "graft size" ) ))

Texto
completo

315

361

Embase

#1 — 'shrinkage'/exp OR 'shrinkage' OR 'dimensional measurement' OR 'dimensional measurements’ OR
'dimensional change' OR 'dimensional changes' OR 'tissue expansion'/exp OR 'tissue expansion' OR 'tissue
alteration' OR 'graft width' OR 'graft length'/exp OR 'graft length' OR 'graft height' OR 'graft dimension' OR 'graft
alterations' OR 'graft change' OR 'graft changes' OR 'graft size'/exp OR 'graft size'

#2 — 'autograft'/exp OR autograft OR 'autografts'/exp OR autografts OR 'grafting'/exp OR grafting OR 'de
epithelialized' OR 'single line' OR 'single incision'/exp OR 'single incision' OR 'subepithelial connective tissue' OR
'free gingival graft'/exp OR 'free gingival graft' OR 'free gingival grafts' OR 'intra-oral' OR 'extra-oral' OR 'mucosal
graft'/exp OR 'mucosal graft' OR 'free epithelialized'

#3 — ((((('tooth'/exp OR tooth OR 'teeth'/exp OR teeth OR gingival OR 'gingival recession'/exp OR 'gingival
recession' OR 'gingival recessions' OR 'gingival atrophy' OR 'atrophy of gingiva' OR 'dental’/exp OR dental) AND
(implants'/exp OR implants) OR 'dental implant/exp OR 'dental implant' OR 'dental implants'/exp OR 'dental
implants' OR 'root coverage'/exp OR 'root coverage' OR 'recession defect' OR 'recession type' OR 'root exposure'
OR 'miller'/exp OR miller) AND class AND i OR 'miller'/exp OR miller) AND class AND ii OR 'miller'/exp OR
miller) AND i OR 'miller'/exp OR miller) AND ii OR 'muco-gingival surgery' OR 'mucogingival surgery' OR 'soft
tissue augmentation'/exp OR 'soft tissue augmentation' OR 'periodontal plastic procedure' OR cairo

#4 —#1 AND #2 AND #3

Texto
completo

44

75

Literatura
Gris
Google
Scholar

free gingival graft and mucosal substitute and dimensional changes

Texto
completo

300

Hasta
noviembre del
2024




Table 2. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN DIENTES

Autor, Ambito del Disefio del Poblacién M/F Grupos de Parametros Resultados Seguimiento Conclusiones Financiamiento
Aiio, Pais estudio Estudio Edad estudio Clinicos Secundarios (meses)
Grupo Control Ancho Inmediato Autofinanciado  por
IGL 9.53+0.74mm los autores; el
Agarwal Depar.tament'o de No ECA 15 pacientes 8/7 (n=.15) Post 12 meses A los 12 meses se encontré mayor AlloDem@ fue
etal. Periodoncia, Boca dividida 20-55 (15 dientes) 6mm No reportado 12 S proporcionado  como
2015 Clinica contracc1qn para el grupo MDA en APOYo or la
. e . 5 | grupo IGLP=0.01 ~ 2POY0 POl
India universitaria, India ,3 0 Test group Ancho Inmediato comparacion con ¢l grup corporacion Lifecell
dientes MDA 9.53£0.99mm
(n=15) Post 12 meses
(15 dientes) 3.09mm
Grupo Control ~ Ancho Inmediato ~ Grosor Inmediato Financiado gracias a
IGL 5 mm 1.5-2mm Percepcion una subvencion
Clinica de 25 pacientes (n=25) Ancho Post 6 Espesor Post 6 Estética (#99/098342)
Periodoncia de 12/13 (25 dientes) meses meses 6 de la FAPESP
De Resende  Bauru Facultad de 4.38+0.47mm 2.04+0.26mm EVA La contraccion media del grupo IGL fue (Fundacion de Apoy
et al. Odontologia ECA _50 42.5 IGL:7,99 de 12,41% + 9,44 y del grupo MDA fue oala Investigacion
2019 (Universidad de Boca dividida dientes Test group Ancho Inmediato ~ Grosor Inmediato MDA:8,85 de 55,7% £ 13,31 (p <0,05). Cientifica del
Brasil Sao Paulo) MDA 5 mm 2 mm Estado de Sao Paulo).
(n=25) Ancho Post 6 Espesor Post 6
(25 dientes) meses meses
2.21+0.66mm 1.17+0.23mm
Grupo Control Ancho Inmediato
Departamento de IGL 7.88 + 1.45mm La contraccion media de la MDA fue de
Periodoncia de la ECA 16 pacientes 8/8 (q=8) Post 3 meses 3 68,9 £ 10,9% y ('iel IGL fue de 42,75 +
Naddafpour Facultad de Paralelo (8 dientes) 4.38 £ 0.74mm No reportado 12,81%; esta diferencia también fue  No reportado
et al. Odontologia de la 20 37-60/ estadisticamente significativa
2019 Universidad de dientes 25-65 Test group Ancho Inmediato (P=0,001).
Irdn s 1 MDA 8.42 £0.99mm
Ciencias Médicas -
de Qazvin (n=8) Post 3 meses
(12 dientes) 2.58 £0.9mm
Grupo Control Ancho Inmediato Dolor El cambio dimensional medio de laencia Financiado por
Departamento de IGL 10mm EVA queratinizada 6 meses después de la Universidad de
Rokn Periodoncia, 12 pacientes (n=12) Post 6 meses IGL:6,44 6 cirugia fue de 4,1 £ 0,7 mm para el grupo Ciencias Médicas de
etal. l.va_er51da,d fie ECA _ 7/5 (12dientes) 8+1.71mm MDA:3.73 IGLyde 8+ 41,74mm para el grupo MC.  poporan (subvenci(’)n
2020 Ciencias Médicas Boca dividida El dolor fue significativamente menor en n.° 18791)
Iran de Teheran y ,24 40+ 13.9 Ancho Inmediato Tiempo el grupo MC en todos los tiempos ’
Universidad de dientes Test group 10mm quirargico evaluados en comparacion al IGL P<
Ciencias Médicas MC Post 6 meses Minutos 0.001
de Lorestan, Iran (n=12) 4.17+0.72mm IGL:47.75+£3.5 Respecto a la estética, la coincidencia de
(12 dientes) MC:25.83+3.2 color, la consistencia y la textura de la

superficie, el grupo de MC fue mejor que
el grupo IGL

Leyenda: ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado No ECA: Ensayo Clinico No Aleatorizado IGL: Injerto Gingival Libre MDA: Matriz Dérmica Acelular MC: Matriz de Colageno M: Masculino F: Femenino mm: Milimetros EVA: Escala Visual Analogica




Table 3. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS IMPLANTES

Autor, Afio Ambito del Diseiio del  Poblacion M/F Grupos de Parametros Resultados Seguimiento Conclusiones Financiamiento
(Pais) estudio Estudio Edad estudio Clinicos mm Secundarios (meses)
48 pacientes 22/26 Grupo Control Ancho Inmediato A los 12 meses, el ancho de
Departamento de 32-175 IGL 13.06 £2.26mm Tiempo la mucosa queratinizada se
Schmitt et al. cirugia oral y No ECA (n=21) Post 12 meses quirargico mantuvo 65,47 + 15,67% en Financiado por
2016 maxilofacial de la (74 implantes) 8.46mm Minutos 12 el grupo IGL y 55,37 + la subvencion AZ 08014
Alemania Universidad de 176 implantes IGL: 16,02% en el grupo MC, sin de la  Fundacion de
Erlangen-Nuremberg, Test group Ancho Inmediato 84.33+14.23 diferencia significativa. Osteologia Lucerna, Suiza
Alemania MC 12.96 + 2,86mm MC:
(n=27) Post 12 meses 65.11£15.36
(102 implantes) 7.13mm
25 pacientes 21/4 Grupo Control Ancho Inmediato La mayor parte de la Financiado gracias a una
IGL 5.77£0.94mm contraccion se produjo a los subvencion de
Lim et al. Universidad Nacional Cohorte 47 - 81 (n=14) Post 12 meses 12 6 meses. El grupo IGL investigacion del Centro
2018 de Seul (Corea del (30 implantes) 4.10£1.16mm demostro que el ancho de la Médico del Servicio de
Corea Del Sur Sur) 61 implantes No reportado mucosa queratinizada se Salud para Veteranos de la
Test group Ancho Inmediato mantuvo un 70,64+ 16,74% Republica de Corea (ntimero
MC 9.53+0.74mm en el grupo IGL e 39,79 £ de subvencion: VHSMC
(n=11) Post 12 meses 8,98% en el grupo MC 17022).
(31 implantes) 3.73+0.97mm
30 pacientes 16/14 Grupo Control Ancho Inmediato
22-72 IGL 8mm Dolor 6 A los 6 meses, el ancho de la Financiado
Facultad de No ECA (n=30) Post 6 meses EVA mucosa queratinizada se parcialmente por
Vellis et al. Odontologia, (30 implantes) 4.633+2.205mm IGL:2.97+29 contrajo tanto en el grupo Luitpold Pharmaceuticals
2019 Universidad de 60 implantes MC: 1.90+ 2.60 IGL como en la MC, sin
EE.UU. Kentucky, Estados Test group Ancho Inmediato diferencia estadistica.
Unidos MC 8mm
(n=30) Post 6 meses
(30 implantes) 4.400 £ 1.754mm
15/ 15 Grupo Control Ancho Inmediato A los 6 meses, la tasa de Financiado por la Fundacion
Departamento de 24-47 IGL 6.18 + 0.82mm Dolor contraccion en el grupo de Nacional de
Qiu et al. Implantologia Oral ECA 30 pacientes (n=15) Ancho Post 6 meses EVA 6 matriz colageno fue de Ciencias Naturales  de
2023 del Hospital Paralela (26 implantes) 3.60+ 0.79mm IGL: 4.56 +1.33 53,22%, y fue mayor que en China, nimeros de
China Estomatologico de MC:2.89 +1.69 el grupo de injerto gingival subvencion: 82071151 y
Tianjin, China 52 implantes libre, 42,11%, hubo una 81901062, y la
Test group Ancho Inmediato diferencia estadistica (p = Fundacion de Ciencias de
MC 7.00 £ 1 .47mm 0,002). la Comision de Salud de
(n=15) Ancho Post 6 meses Tianjin, numero de
(26 implantes) 3.28 £0.96mm subvencion: KJ20094.

Leyenda: ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado No ECA: Ensayo Clinico No Aleatorizado IGL: Injerto Gingival Libre MDA: Matriz Dérmica Acelular MC: Matriz de Colageno M: Masculino F: Femenino mm: Milimetros EVA: Escala Visual Analogica




Tabla 4 Analisis de Sensibilidad realizado con el método de "dejar uno fuera". Este andlisis se realizé inicamente en metanalisis que

incluyeron al menos tres estudios.

Diente (3 meses)

MD (95%CI) I? (valor de p)
De Rezende, 2019 2,79 (1,90 — 3,68) 33% (p=0,22)
Naddafpour, 2019 2,47 (1,14 — 3,80) 84% (p=0,01)

Rokn, 2020 1,91 (1,66 — 2,16) 0% (p=0,39)




Tabla 5. Certeza de la evidencia

Evaluacion de certeza

Evidencia e r
. 3. Imprecisién
indirecta

Cambio dimensional en ancho en dientes (seguimiento: 1 mes)

Ne de
Estudios

Diseiio del
estudio

Riesgo

Inconsistencia
de sesgo

Absoluto Certeza

95% IC)

Otras
. CRA + Relativo
°°c';;‘::s’a mpamc | CRATIGL | o500 10y

Importancia

2 Ensayo clinico | No serio Muy serio * No serio Serio ® Ninguna 37 37 - DM 1.63 mm superior o000 CRITICO
aleatorizado (0.3 superior a 2.96 Muy baio b
superior) ¥y baj
Cambio dimensional en ancho en dientes (seguimiento: 3 meses)
3 Ensayo clinico | Serio© Serio ¢ No serio Serio © Ninguna 49 45 - DM 2.37 mm superior OO0 CRITICO
aleatorizado (1.56 higher to 3.19 s cde
higher) Muy bajo
Cambio dimensional en ancho en dientes (seguimiento: 6 meses)
2 Ensayo clinico | No serio Muy serio No serio Serio © Ninguna 37 37 - DM 2.92 mm superior OO0 CRITICO
aleatorizado (1.3 superior a 4.54 Muv bajo b
superior) y b
Cambio dimensional en ancho en implantes (seguimiento: 1 mes)
2 Ensayo clinico Muy No serio No serio | Muy serio” | Ninguna 132 104 - DM 0.35 mm superior o000 CRITICO
no serio ¢ (0.28 inferior a 0.98 Muyv baio &"
aleatorizado superior) Y b4
Cambio dimensional en ancho en implantes (seguimiento: 3 meses)
2 Ensayo clinico Muy No serio No serio | Muy serio" | Ninguna 132 104 - DM 0.47 mm superior o000 CRITICO
no serio & (0.15 inferior a 1.1 : gh
aleatorizado superior) Muy bajo
Cambio dimensional en ancho en implantes (seguimiento: 6 meses
2 Ensayo clinico Muy No serio No serio | Muy serio” | Ninguna 132 104 - DM 0.67 mm superior o000 CRITICO
no serio ¢ (0.05 inferior a 1.4 : gh
aleatorizado superior) Muy bajo

IC: Intervalo de confianza; DM: Diferencia Media

Explicaciones
a. Se detect6 una alta heterogeneidad (I = 90 %, p = 0,001).
b. Solo participaron 74 participantes.

c. Un estudio presento un alto riesgo de sesgo, con una ponderacion del 27,3 % del analisis.

d. Se detect6 una heterogeneidad moderada (I> = 70 %, p = 0,03).

e. Solo participaron 94 participantes.

f. Se detecto6 una alta heterogeneidad (I* = 89 %, p = 0,003).

g. Todos los estudios presentaron un alto riesgo de sesgo.

h. Solo participaron 236 participantes y no se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos.




Tabla 6. Evidencia de articulos no seleccionados.

Tabla de articulos no seleccionados en dientes e implantes

ID  Autor(es) (Pais, aiio) Titulo Motivo de no seleccion

1  Harris et al. (2001) Clinical evaluation of 3 techniques to augment keratinized tissue without , L .
root coverage No evaltia cambio dimensional
Randomized, Controlled Clinical Trial to Evaluate a Xenogeneic Collagen

2 McGQuire, et al. (2014) Matrix as an Alternative to Free Gingival Grafting for Oral Soft Tissue No evalua cambio dimensional
Augmentation

3 Cevallos, et al. (2020) Free glnglv.al' graft and acellular dermal matrix for gingival augmentation: Estudio duplicado
a 15-year clinical study
Amniotic Allograft, A Possible Alternative to Free Gingival Graft in

4  Kadkhoda, et al. (2022) Improving Attached Gingiva Width: A Randomized Controlled Clinical No evaltia cambio dimensional
Trial
Clinical evaluation of a new collagen matrix (Mucografts prototype) to

5  Sanz, et al. (2009) enhance the width of keratinized tissue in patients with fixed prosthetic Diferente tipo de injerto (no uso IGL)
restorations: a randomized prospective clinical trial

6  Schmitt, et al. (2013) Vestibuloplasty: Porcine Collagen Matrix Versus Free Gingival Graft: A
Clinical and Histologic Study Estudio duplicado
The comparison of acellular dermal matrix allografts with free gingival

7  Basegmez, etal. (2013) grafts in the augmentation of peri-implant attached mucosa: a randomised No evalua cambio dimensional
controlled trial

8  kesim, etal. (2021) Efficacy of Collagen Matrix (Mucograft® and Mucoderm®) Versus Free
Gingival Graft to Enhance the Width of Keratinized Tissue Around Implants No evaltia cambio dimensional
Three-dimensional changes of a porcine collagen matrix and free gingival . .

9  Ramanauskaite, et al. grafts for soft tissue augmentation to increase the width of keratinized tissue NO reporta medl(}as postquirurgicas

(2023) around dental implants: a randomized controlled clinical study iniciales ni tamafio del injerto

Volumetric changes of porcine collagen matrix and free gingival grafts for . o,

10 Ramanauskaite, et al. soft-tissue grafting to increase the width of keratinized tissue around dental No reporta medidas postquirirgicas

(2024)

implants: a retrospective clinical study

iniciales ni tamafio del injerto




Tabla 7. Evaluacion de la calidad metodoldgica del estudio de cohorte utilizando la escala Newcastle-Ottawa (NOS)

retrospectivo

Diseiio de Comparabi Exposicion/ Puntuacion
Autor (Afio) Seleccion
estudio hidad Resultado total
Lim. et al. (2018) Cohorte LE & & * L& & &




Figura 1 Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los articulos incluidos

Identificacién

Cribade

Identificacion de estudios a través de base de datos y registros |

Registros Identificados:
Publded (n =287)
Cochrane (n =361)
Embasze (n=73)

Web of Science (n=336)

Total:1259 registros

L

Registros Examinados:
m=739)

k4

Informes para su recuperacion
n=2)

L J

Informes evaluados para su
elegibilidad
(n=6)

Incluidos

Esztudios incluidos para su revision
(n=3§)
Estudios incluidos para metaanalisis

(n=3)

r Y

Identificacion de estudios a través de otros métodos

Registros eliminados antes de su
evaluacion:

Duplicados eliminados (n =300)
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Figura 2: Resumen del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados, segun la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane, RoB2
El circulo verde con el signo mas indica un riesgo bajo de sesgo; el circulo rojo con el signo menos indica un riesgo alto de sesgo; el circulo
amarillo con el signo de exclamacion indica algunas preocupaciones por el riesgo de sesgo.
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Figura 3. Resumen del riesgo de sesgo en estudios no aleatorizados evaluados mediante la herramienta ROBINS-I. Los circulos verdes (+) indican
bajo riesgo de sesgo, los amarillos (—) indican riesgo moderado, y los rojos (%) representan riesgo serio en el dominio evaluado.

DOMINIOS DE RIESGO DE SESGO

ESTUDIO

D1: SESGO DEBIDO A CONFUSION RESULTADO
D2: SESGO DEBIDO A LA SELECCION DE PARTICIPANTES

D3: SESGO A LA CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES ' T
D4:SESGO A LAS DESVIACIONES DE LAS INTERVENCIONES PREVISTAS

D5:SESGO DEBIDO A LA FALTA DE DATOS
D6:SESGO EN LA MEDICION DE RESULTADOS
D7: SESGO EN LA SELECCION DEL RESULTADO REPORTADO .
BAJO

= MODERADO



Figura 4. Comparacion de los cambios dimensionales en ancho del injerto gingival libre y sustitutos mucosos en dientes al mes

CRA + MDA/MC CRA + IGL Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% ClI

De Resende, 2019 1.61 0.96 25 0.63 0.46 25 52.4% 0.98 [0.56, 1.40]) -

Rokn, 2020 242 09 12 0.08 0.9 12 47.6% 2.34 [1.62, 3.06] ——
Total (95% ClI) 37 37 100.0% 1.63 [0.30, 2.96] —.—
Heterogeneity: Tau? = 0.83; Chi? = 10.26, df = 1 (P = 0.001); I* = 90% _42 _51 5 1 2

Test for overall effect: Z = 2.40 (P = 0.02)

CRA + IGL CRA + MDA/MC

Figura 5. Comparacion de los cambios dimensionales en ancho del injerto gingival libre y sustitutos mucosos en dientes a los 3 meses

CRA + MDA/MC CRA + IGL Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% ClI

Mean Difference
IV, Random, 95% ClI

De Resende, 2019 2.53 0.49 25 0.65 0.45 25  45.9% 1.88 [1.62, 2.14] =
Naddafpour, 2019 5.84 0.95 12 3.5 1.26 8 27.3% 2.34 [1.31, 3.37] —
Rokn, 2020 492 0.79 12 1.67 1.67 12 26.8% 3.25 [2.20, 4.30) —
Total (95% CI) 49 45 100.0% 2.37 [1.56, 3.19] i
Heterogeneity: Tau’? = 0.36; Chi’ = 6.71, df = 2 (P = 0.03); I’ = 70% _’4 _¢2 s 2 4

Test for overall effect: Z = 5.71 (P < 0.00001)

CRA + IGL CRA + MDA/MC



Figura 6. Comparacion de los cambios dimensionales en ancho del injerto gingival libre y sustitutos mucosos en dientes a los 6 meses

CRA + MDA/MC CRA + IGL Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
De Resende, 2019 2.79 0.66 25 0.62 0.47 25 54.7% 2.17 [1.85, 2.49) .3
Rokn, 2020 5.83 0.72 12 2 1:71 12 45.3% 3.83 [2.78, 4.88] —u—
Total (95% CI) 37 37 100.0%  2.92 [1.30, 4.54) e =
Heterogeneity: Tau? = 1.22; Chi®* = 8.80, df = 1 (P = 0.003); I* = 89% _’4 _32 3 2 }4
Test for overall effect: Z = 3.54 (P = 0.0004)

CRA + IGL CRA + MDA/MC

Figura 7. Comparacion de los cambios dimensionales en ancho del injerto gingival libre y sustitutos mucosos en implantes al mes

CRA + MC CRA + IGL Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Schmitt, 2016 3.12 2.86 102 2.83 2.37 74 65.9% 0.29[-0.48, 1.06] =
Vellis, 2019 3.7 24 30 3.24 1.81 30 34.1% 0.46 [-0.62, 1.54] =
Total (95% CI) 132 104 100.0% 0.35 [-0.28, 0.98] --1.-—-
Heterogeneity: Tau®? = 0.00; Chi’ = 0.06, df = 1 (P = 0.80); I = 0% -1‘1 _0? 5 o 045 1
Test for overall effect: Z = 1.09 (P = 0.28) i i

CRA + IGL CRA + MC



Figura 8. Comparacion de los cambios dimensionales en ancho del injerto gingival libre y sustitutos mucosos en implantes a los 3 meses

CRA + MC CRA + IGL Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Schmitt, 2016 427 2.79 102 3.67 2.48 74 63.4% 0.60[-0.18, 1.38] iy
Vellis, 2019 3.63 1.8 30 3.38 2.25 30 36.6% 0.25([-0.78, 1.28] L
Total (95% CI) 132 104 100.0% 0.47 [-0.15, 1.10] e
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi’ = 0.28, df = 1 (P = 0.60); I’ = 0% _*1 —+ 5 3 055 1
Test for overall effect: Z = 1.48 (P = 0.14) CR)\ +IGL CRA + MC

Figura 9. Comparacion de los cambios dimensionales en ancho del injerto gingival libre y sustitutos mucosos en implantes a los 6 meses

CRA + MC CRA + IGL Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Schmitt, 2016 5.21 2.81 102 4.23 2.52 74 58.9% 0.98 (0.19, 1.77] 13
Vellis, 2019 3.6 1.75 30 3.37 2.2 30 41.1% 0.23 [-0.78, 1.24] 1
Total (95% CI) 132 104 100.0% 0.67 [-0.05, 1.40] iR
Heterogeneity: Tau® = 0.07; Chi’ = 1.32, df = 1 (P = 0.25); I’ = 24% _51 _6 5 0 0?5 1
Test for overall effect: Z = 1.82 (P = 0.07) ) :

CRA + IGL CRA + MC









