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Recubrimiento de recesiones múltiples: 
Uso de matriz dérmica acelular vs. matriz 
de colágeno 
Multiple gingival recession coverage: Use of acellular dermal matrix vs. collagen matrix.
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RESUMEN

La literatura periodontal contiene numerosas descripciones de procedimientos quirúrgicos diseñados para el 
recubrimiento radicular en dientes con recesión gingival, basados en injertos autógenos provenientes del paladar 
o de la tuberosidad. Actualmente, existen otras alternativas que disminuyen la morbilidad postoperatoria con 
buenos resultados funcionales y estéticos mediante el uso de matriz dérmica acelular (MDA) y matriz de colá-
geno porcino (MC), las cuales han venido siendo probadas en multiples ensayos clinicos. En la presente serie 
de casos se describen dos técnicas de recubrimiento radicular para recesiones múltiples utilizando MDA y MC. 
Se reportan dos pacientes: un primer caso con problemas estéticos en el sector anterosuperior debido a recesio-
nes gingivales y restauraciones en mal estado que recibió MDA (AlloDerm ®). El segundo paciente presentaba 
sensibilidad en el sector anteroinferior además de escasa cantidad de encía queratinizada , la cual recibió MC 
(Mucograft®). Se obtuvieron resultados favorables en ambos casos demostrando buenos resultados clínicos en 
el recubrimiento de recesiones gingivales múltiples; considerándolos como una buena alternativa frente a los 
injertos gingivales autógenos. 

PALABRAS CLAVE: Regeneración tisular guiada periodontal, recesión gingival, estética, sensibilidad de 
la dentina, encía.
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 SUMMARY

Periodontal literature contains numerous descriptions of surgical procedures designed for covering teeth root 
gingival recession, based on autogenous grafts from the palate or tuberosity. Currently, there are other alterna-
tives that reduce postoperative pain with good functional and aesthetic results; such as the use of acellular dermal 
matrix (ADM) and Porcine collagen matrix (CM); which have been being tested in multiple clinical trials. De-
scribe two techniques of root coverage for multiple recessions: ADM and CM. This case series present a patient 
with anterior esthetic problems in the sector due to gingival re- cession and old restoration, which received ADM 
(AlloDerm ®). Another patient with tenderness in the anterior sector due to poor keratinized gingiva, which 
received graft CM (Mucograft®). We had favorable results in both cases. Both treatments have shown good 
clinical results in covering multiple gingival recessions; considering them as a good alternative to autogenous 
free gingival grafts.

KEYWORDS: Guided tissue regeneration periodontal, gingival recession, esthetics, dentin sensitivity, gingiva.

INTRODUCCIÓN

La “Cirugía Plástica Periodontal” es la defi nición 
adoptada por la Academia Americana de Periodon-
cia para sustituir el término “Cirugía Mucogingival”, 
ésta se defi ne como los procedimientos realizados 
para corregir o eliminar deformidades anatómicas, 
desarrolladas o traumáticas en la formación, posición 
y/o cantidad de encía. La misma defi nición (“Cirugía 
Plástica Peri-implantar”) puede ser aplicada a los te-
jidos perimplantarios llamada mucosa perimplantaria 
(1).

En los últimos años,  los tratamientos  periodontales 
han evolucionado en búsqueda de resultados funcio-
nales y estéticos. La presencia de un complejo mu-
cogingival intacto incluyendo un ancho adecuado de 
tejido queratinizado ha sido considerado como un 
componente crítico para la función de protección del 
complejo mucogingival (2). El injerto gingival autó-
geno libre es un procedimiento quirúrgico predecible 
utilizado con frecuencia, para aumentar el ancho de 
tejido queratinizado, eliminar la tensión muscular, y / 
o ampliar la profundidad vestibular (3). Asimismo el 
colgajo desplazado coronal con injerto de tejido co-
nectivo se ha convertido en la técnica más predecible 
e indicada para cubrir recesiones en dientes naturales 
(4). En la actualidad, tratamientos alternativos con in-
jertos no autólogos son probados con resultados exi-
tosos considerando el confort del paciente al no nece-
sitar una zona donadora del paladar (5). Es por eso, 
que otras alternativas de tratamiento como la matriz 
dérmica acelular y la matriz de colágeno eliminan la 

necesidad de un lugar quirúrgico secundario y pro-
porcionan una cantidad ilimitada de tejido donante, 
reduciendo la incomodidad y  la molestia en el pa-
ciente (6).

 El uso de la matriz dérmica acelular (ADM), ayuda 
a la regeneración del tejido, permitiendo una rápida 
revascularización, migración de globulos blancos y 
población de células, y fi nalmente transformándose 
en tejido receptor para una reconstrucción resistente 
y natural.   La matriz de colágeno porcino (CM) es 
una matriz de colágeno 3D único diseñado específi -
camente para la regeneración de los tejidos blandos. 
Está indicado para la ganancia de tejido queratinizado 
y para la cobertura de la recesión. El uso de ambas se 
discuten en la actualidad, siendo alternativas para los 
trasplantes autólogos (7).

Caso clínico 1

Paciente de sexo femenino de 45 años de edad, en 
buen estado general sin ninguna enfermedad sistémi-
ca referente; acude a la consulta por presentar proble-
mas estéticos en el sector anterosuperior a nivel de 
piezas 1.3-2.3. Presenta coronas clínicamente largas 
debido a recesiones gingivales  y restauraciones en 
mal estado a nivel cervical, no refi ere sensibilidad 
en dicha zona. Radiográfi camente, se observó cresta 
interdental en condiciones favorables y mínima pér-
dida ósea interproximal las cuales correspondían con 
dimensiones de papila interproximal clínicamente fa-
vorables. Presentaba recesiones tipo Miller Clase I y 

Marco Antonio Alarcón, Karla Tatiana Diaz, Milena Muñoz.



238 Rev Estomatol Herediana. 2016 Oct-Dic;26(4).

II. Por lo que se procede a realizar el procedimiento 
de recubrimiento radicular múltiple con matriz dér-
mica acelular (MDA)  “AlloDerm ”.

Técnica quirúrgica 

a) Se procedió a colocar la anestesia infi ltrativa a ni-
vel de piezas a trabajar de la 13-23. b) Se retiraron 
las restauraciones en mal estado y se realizó el ras-
pado y alisado radicular, hasta obtener las superfi cies 
completamente lisas c) Se realizó incisiones papilares 
apicales de aproximadamente 3 mm a la punta de la 
papila entre las piezas 13/12, 11/21, 22/23, dejando 
las papilas entre piezas 12/11 y 21/22 intactas; lo cual 
ayudo a prevenir la retracción del colgajo y mejorar 
el suministro de sangre al injerto subyacente. d) Se 
desepitelizo los resto de los tejidos  papilares ves-
tibulares coronal a las papilas, para servir como un 
sitio receptor para el colgajo. e) Se realizó incisio-
nes sulculares alrededor de cada diente con defectos 
de recesión, así como un diente adicional mesial y 
distal para facilitar la movilización del colgajo. f) Se 
levantó las papilas tunelizadas y se elevó un bolsillo 
mucoperióstica  mas allá de la unión mucogingival 
en cada diente con recesión, así como un diente adi-
cional mesial y distal. g) Con el uso del bisturí de 
Orban modifi cado, se realizó la disección suprape-
riostal  inmediata,  para movilizar y ampliar la bol-
sa de 12-15 mm apical del margen gingival en cada 
diente con la recesión, así como un diente adicional 
mesial y distal. h) Después, se realizó la elevación 
de la papila interdental i) Se recortó el injerto para 
extenderse desde distal de la pieza 13 hasta medial 
de pieza 24, con una dimensión vertical de 8 mm. El 
injerto se insertó en la preparación de la bolsa bajo 
la papila túnel usando una cureta o un instrumento 
similar. j) Se colocó suturas individuales alrededor de 
cada diente de acoplamiento del injerto en los ángulos 
de la línea de la raíz. La sutura debía estar vinculada 
con el nudo posicionado en dirección al paladar. La 
sutura utilizada fue el ácido poliglicólico 5/0 DS 20 
(Glicosorb®). El injerto no debe extenderse coronal 
a las uniones amelocementarias (UCA) ni sobre los 
lechos vasculares papilares. K) Cada incisión papi-
lar debe ser asegurada mediante la colocación de una 
sutura, del tipo cabestrillo, a través de la papila, que 
pase a través de la tronera fi jándose a nivel del cuello 
palatino de los dientes involocrados sin la participa-
ción del tejido palatino / lingual y suturando en vesti-
bular. Idealmente, el injerto debe ser completamente 

cubierto pudiendo quedar en particulares situacio-
nes ligeramente expuesto  (Figuras 1, 2, 3, 4, 5 y 6).

Caso clínico 2

Figura 1. Recesiones iniciales.

Figura 2. Decolado con técnica del túnel.

Figura 3. Hidratación del Alloderm ®

Figura 4. Inserción del Alloderm ®
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Figura 5. Sutura fi nal con puntos suspensorios.

Figura 6. Foto fi nal a los 45 días.

Paciente de sexo femenino de 26 años de edad con 
buen estado general, sin ninguna enfermedad sis-
témica referente,  acude a la consulta por presentar 
sensibilidad en el sector anteroinferior a nivel de 
piezas 3.3-4.3. Al examen clínico presentaba escasa 
cantidad de encía queratinizada en piezas  anteroinfe-
riores. Por lo que se procede a realizar el injerto con 
matriz de colágeno porcino (MC) “Mucograft®” de 
20 x 30mm, para aumentar el grosor de tejido quera-
tinizado. 

Técnica quirúrgica 

a) Se procedió a colocar la anestesia infi ltrativa a ni-
vel de piezas a trabajar de la 33-43. b) Se realizó el 
raspado y alisado radicular de todas las piezas a tratar, 
hasta dejar las superfi cies radiculares completamen-
te lisas c) Se realizó incisiones papilares apicales de 
aproximadamente 3 mm a la punta de la papila entre 
las piezas 34/33, 32/31, 41/42, dejando las papilas en-
tre piezas 33/32, 31/41 y  42/43 intactas, ayudando a 
prevenir la retracción del colgajo y mejorar el sumi-
nistro de sangre al injerto subyacente. d) Se retiró el 
resto de los tejidos  papilares vestibulares coronal a 
las papilas, para servir como un sitio receptor para el 
colgajo. e) Se realizó incisiones sulculares alrededor 
de cada diente con defectos de recesión, así como un 
diente adicional mesial y distal para facilitar la movi-
lización del colgajo. f) Se levantó las papilas tuneli-
zadas y se elevó un colgajo a espesor total debido a 

que el biotipo era muy delgado hasta llegar a la unión 
mucogingival en cada diente con recesión, desde ahí 
se empezó a parcializar. La extension fue un diente 
adicional mesial y distal. g) Con el uso del bisturí de 
Orban modifi cado, se realizó la disección suprape-
riostal  inmediata,  para movilizar y ampliar la bol-
sa de 12-15 mm apical del margen gingival en cada 
diente con la recesión, así como un diente adicional 
mesial y distal. h) Después, se realizó la elevación de 
la papila interdental i) Se recortó el injerto para exten-
derse desde medial de la pieza 34 hasta distal de pieza 
43. El injerto se insertó en la preparación de la bolsa 
bajo la papila túnel usando una cureta o un instrumen-
to similar. j) Se colocó suturas para fi jar el injerto tan-
to a mesial y distal del tipo cabestrillo las cuales nos 
llevaban el material en dirección coronal. La sutura 
debía tener el nudo posicionado en dirección al pala-
dar. La sutura utilizada fue el ácido poliglicólico 5/0 
DS 20 (Glicosorb®). La matriz de colágeno se colocó 
ligeramente por encima de la unión cemento-esmalte 
(UCA).K). Finalmente cada incisión papilar debe ser 
asegurada mediante la colocación de suturas del tipo 
cabestrillo Idealmente, el injerto debe ser completa-
mente cubierto. La exposición de 1 mm o menos debe 
no afectar el resultado (Figuras 7, 8, 9, 10, 11 y 12).

Figura 7. Evaluación inicial con recesiones.

Figura 8. Colgajo a espesor parcial.
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Figura 9. Medición de Mucograft ®.

Figura 10. Inserción del Mucograft ®.

DISCUSIÓN

Se han desarrollado muchas técnicas para lograr el 
recubrimiento radicular de raíces expuestas. La ma-
yoría de ellos utilizan injertos de tejido conectivos 
del paladar; por ser considerado un procedimiento 

Figura 11. Sutura fi nal con puntos suspensorios.

Figura 12. Evolución a las 4 semanas.

predecible. Sin embargo tal procedimiento requiere 
un sitio quirúrgico donante adicional, lo que resulta 
en una cantidad limitada de tejido. Por otro lado, la 
incomodidad y el dolor adicional en la zona donadora 
son frecuentemente observados (8).

La matriz de injerto dérmico acelular (MDA) se ha 
utilizado ampliamente como un sustituto para los in-
jertos autógenos en cirugías mucogingivales, aunque 
fue desarrollado originalmente para el tratamiento de 
heridas de quemaduras de espesor total. Este aloinjer-
to se obtiene a partir de piel del donante humano. Los 
tejidos del donante se procesan para eliminar la epi-
dermis y componentes celulares de la dermis y para 
mantener la membrana basal disponible y la matriz 
extracelular. Basado en esto, se podría esperar que el 
aloinjerto inmunológicamente inerte resultante pueda 
servir como un marco arquitectónico para apoyar la 
migración de fi broblastos y la revascularización de 
los tejidos del huésped (8-11). Aunque los estudios 
histológicos del proceso de incorporación de matriz 
dérmica acelular se limitan, un estudio en animales 
informó que este injerto parecía estar bien integrado 
en una sola estructura altamente vascularizada, que 
muestra la incorporación casi completa después de 12 
semanas (11).

Por lo tanto, la matriz dérmica celular, exhibe colá-
geno sin daños y matrices de elastina que funcionan 
como un andamio para permitir el crecimiento de 
los tejidos. Debido a su estructura no vital, depen-
de de las células y los vasos sanguíneos de la zona 
receptora para lograr reorganización. La curación y 
la revascularización de un autoinjerto se basan en las 
anastomosis entre los vasos sanguíneos de la dermis 
gingival y los pre-existentes en el colgajo. 

La matriz de colágeno porcino (MC) Mucograft 
(Geistlich Biomateriales GmbH, Baden-Baden, Ale-
mania) se presenta como una alternativa a los tras-
plantes autólogos  (12). Hasta el momento, la matriz 
se usa para la cobertura de recesión alrededor de los 
dientes y los implantes dentales (en sustitución del 
injerto de tejido conectivo del paladar) y para la re-
generación de mucosa queratinizada alrededor de los 
dientes e implantes (13). Asimismo la matriz de colá-
geno mostró resultados prometedores utilizada como 
injerto para los procedimientos de preservación de al-
veolo (14). La matriz es un material en 3D reabsorbi-
ble diseñado específi camente para la regeneración de 
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tejido blando en la cavidad oral y para la sustitución 
de los injertos autólogos. Se fabrica como una matriz 
de tipo I puro y colágeno de tipo III obtenido con los 
procesos de fabricación estandarizados, controladas 
sin reticulación o tratamiento químico. Se compone 
de dos capas funcionales: (i) una capa compacta que 
permite la sutura y protege el injerto en situaciones de 
curación abiertos y (ii) una capa porosa que favorece 
la estabilización de un coágulo de sangre, promovien-
do el crecimiento celular y la vascularización tempra-
na, y por lo tanto la aceleración y cicatrización de los 
tejidos  (15).

La predictibilidad de los resultados de ésta técnica 
asociada con diferentes tipos de injertos ha sido am-

pliamente estudiada en ensayos clínicos aleatorizados. 
Rebele, Zuhr, Aroca, Shepherd, Papageorgakopoulos 
y Tozum encontraron resultados positivos con la téc-
nica de túnel en la recesión gingival comparadas con 
otras técnicas de recubrimiento radicular  (7,16-21). 
En la tabla 1 se observan los tipos de recesiones, la 
cantidad de recubrimiento y las ventajas entre una 
técnica y otra.

Basado en ello, la técnica del  túnel es un procedi-
miento quirúrgico de colgajo, que ha ganado reciente-
mente notable atención ya que puede ser asumido que 
la elevación del colgajo sin la disección quirúrgica de 
la papila, ni vertical, liberando incisiones, contribuye 
una menor recesión post tratamiento (7,16-21).

Tabla 1. Tipos de recesiones, la cantidad de recubrimiento y las  ventajas entre una técnica y otra.

Autor Tratamientos comparados Sector
Tipo de 
recesión 
(Miller)

Recubrimiento (%/
mm)

Diferencia entre los 
tratamientos (%) 

Rebele 
y cols 
2014

Grupo test: Técnica del túnel +Injer-
to Conectivo

incisivos superiores, caninos 
y premolares I, II

98.4(98.4±3.6)/1.94 
mm

26.6%  a favor 
Grupo testGrupo control: Colgajo de avance 

coronal + Matriz derivada del es-
malte

71.8(71.8 ± 20.3)/1.17 
mm

Zuhr y 
cols 2014

Grupo test: Técnica del tunel
incisivos, caninos, pre mo-
lares I,II

98.4 (98.4 ± 3.6)
26.6% a favor Grupo 
test

Grupo control: Colgajo de avance 
coronal + Mátriz derivada del es-
malte

71.8 (71.8 ± 20.3)

Aroca y 
cols 2013

Grupo test: Ténica del tunel modifi -
cada + Mátriz colágena

anteriores,

premolars,

molares.

I,II
71 (71 ± 21)/1.3 mm

19%  a favor Grupo 
controlGrupo control: Técnica del tunel 

modifi cada+ Injerto conectivo 90 (90 ± 18)/1.6 mm

Aroca y 
cols 2010

Grupo test: Ténica de tunel modi-
fi cada+Injerto conectivo+ Matriz 
derivada del esmalte

anteriores,

premolars,

molares.

III
82 / 2.7 mm

1% a favor Grupo 
control

Grupo control: Técnica del tunel 
modifi cada+Injerto conectivo 83 / 2.6 mm

Shepherd 
y cols 
2009

Grupo test: Técncia del tunel + 
Mátriz dérmica aceluar + Plasma 
rico en plaquetas

incisivos, caninos, 

pre molares
I,II

70 /  2.6 – 1.5 mm
20% a favor Grupo 
test

Grupo control: Ténica del tunel+ 
mátriz dérmica acelular 90 /  2.9 – 0.5 mm

Papa-
georga-
kopoulos 
y cols 
2008

Grupo test: Ténica del tunel+ mátriz 
dérmica acelular incisivos, caninos, 

pre molares
I,II

95/3.2 – 0.9 mm
7%  favor Grupo 
controlGrupo control: Colgajo de avance 

coronal+Matriz dérmica acelular 78 /  2.4 – 1.0 mm

Tözüm 
y cols 
2005

Grupo test: Técnica de Tunel Modi-
fi cado+Injerto conectivo

NR I,II
75.5/ 2.56± 0.19 mm

20.9 % a favor 
Grupo testGrupo control: Técnica de Langer & 

Langer+Injerto conectivo 96.4/  3.36± 0.17 mm
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CONCLUSIONES

La MDA y la MC fueron materiales de fácil manejo 
quirúrgico que presentaron resultados óptimos en re-
cubrimiento radicular, aumento de tejido queratiniza-
do y menor morbilidad comparados a la experiencia 
clínica de la utilización de injertos gingivales autólo-
gos. Con respecto a la técnica utilizada para la colo-
cación del injerto, la “técnica de túnel modifi cada”, se 
consideró una de las mejores opciones debido a que 
proporciona un mejor resultado clínico favoreciendo 
el resultado estético. Ambos materiales y la técnica 
quirúrgica seleccionada son alternativas ideales en la 
búsqueda del éxito total del paciente no sólo en tér-
minos clínicos sino también en la evaluación de la 
satisfacción al tratamiento recibido.  
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