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Comparacion entre la matriz dérmica
acelular y el tejido conectivo como
materiales de injerto para el recubrimiento
de recesiones gingivales.
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Resumen

El objetivo de esta revision sistemdtica fue comparar la eficacia de dos técnicas quirdrgicas mucogingivales utilizadas para
la cobertura radicular y el aumento del tejido queratinizado, el injerto de tejido conectivo subepitelial y el injerto de matriz
dérmica acelular. Ambos procedimientos fueron efectivos para el mejoramiento de los pardmetros clinicos evaluados y no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ellas. Si existié una diferencia estadisticamente significativa
en cuanto al aumento de la cantidad de encia queratinizada, siendo mayor cuando se utilizaba injerto de tejido conectivo
subepitelial.

Palabras clave: Injerto subepitelial, tejido conectivo, matriz dérmica acelular, encia insertada, cirugia mucogingival.
Abstract

The objective of this systematic review was to compare the efficacy of two mucogingival surgical techniques used in root
coverage and keratinized tissue augmentation, the subepithelial connective tissue graft and acellular dermal matrix graft.
Both procedures were effective in improving clinical parameters were evaluated and no statistically significant differences
between them. If there was a statistically significant difference in increasing the amount of keratinized gingiva, being higher

when using subepithelial connective tissue graft.

Key words: Graft subepithelial connective tissue, acellular dermal matrix, attached gingiva, mucogingival surgery.

INTRODUCCION causar efectos estéticos indeseables, asi como aumentar la

susceptibilidad a caries e hipersensibilidad dentinaria.! La
Se define como recesion gingival a la localizacién del mar- patogénesis de la recesion gingival esta relacionada a fac-
gen gingival apical a la unién amelocementaria del dien- tores anatomicos, malposicion dental, inflamacién tisular
te. Esta condicion es frecuente en la poblacion y puede causada por la acumulacion de biofilm, inserciones altas
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de frenillos, factores iatrogénicos asociados a margenes de
las restauraciones y cepillado traumatico.? Para evitar la
progresion de la recesion es necesario eliminar el factor
etioldgico y proporcionar el tratamiento necesario para
minimizar el desplazamiento apical del margen gingival.
En muchos casos los tratamientos que evitan la progresion
de la recesion también mejoran la estética de los tejidos.?

Diversos procedimientos odontolégicos se han utilizado
para controlar los efectos adversos causados por la recesion
gingival. El recubrimiento radicular con resinas compues-
tas/ionémeros y la aplicacion de agentes quimicos desen-
sibilizantes, han ayudado a evitar o disminuir la hipersen-
sibilidad dentinaria asi como disminuir el riesgo de caries
radicular. No obstante, estos procedimientos no corrigen
los efectos estéticos indeseables. La cirugia plastica perio-
dontal incluye una variedad de procedimientos quirtrgicos
que permiten prevenir y corregir defectos gingivales con
mejores resultados estéticos, al cubrir con tejido blando
la raiz denudada. Se han utilizado varios procedimientos
mucogingivales para la exitosa cobertura de las raices,
tales como el posicionamiento coronal o lateral de encia
adyacente por medio de colgajos pediculados, avances co-
ronales de injertos gingivales colocados con anterioridad,
injertos colocados directamente sobre la raiz e injertos que
se hacen en conjunto con colgajos de avance coronal.®

La integridad del soporte éseo proximal es esencial en tér-
minos de predictibilidad del recubrimiento radicular inde-
pendientemente de la técnica quirdrgica que se utilice.!

El mejor resultado estético se produce cuando existe una
cantidad de encia insertada adecuada para la reposicion
de la misma sobre una superficie radicular denudada. Sin
embargo, no siempre existe encia insertada adyacente. Por
este motivo se ha utilizado autoinjerto de tejido conectivo
del paladar o de una zona edéntula.® La técnica del injerto
de tejido conectivo subepitelial fue introducida en 1985
por Langer y Langer.* Esta es una técnica predecible y ver-
satil ya que se crea un ambiente vascular bilaminar que
nutre el injerto, por lo que el aporte sanguineo esta menos
comprometido. Ademas provee excelente estética debido
al efecto genético que tiene el tejido conectivo sobre el
epitelio que lo cubre.! Sin embargo presenta algunas des-
ventajas: requiere de dos sitios quirdrgicos, puede presen-
tarse sangrado, dolor postoperatorio o molestias en el sitio
donador, es un procedimiento técnicamente mas sensible
y algunas veces el paladar no posee suficiente tejido para
servir como sitio donador.> Por estas razones, la blsqueda
de sustitutos de tejidos autogénicos ha llevado a considerar
el uso de aloinjertos. La matriz dérmica acelular (MDA),
Alloderm®, fue introducida en 1994 y originalmente era
utilizada en cirugia plastica para el tratamiento de quema-
duras de piel.® MDA es un aloinjerto dermal que se procesa
con el fin de extraer los componentes celulares y la epider-
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mis, manteniendo el entramado de colageno. La capa der-
mal remanente es lavada con soluciones detergentes para
inactivar virus y reducir el rechazo. Posteriormente es crio-
protegida y rapidamente congelada en seco para mantener
sus propiedades bioquimicas y su integridad estructural.!
MDA provee una matriz de colageno, elastina, canales
vasculares y proteinas que soportan la revascularizacion,
la repoblacién celular y la remodelacion tisular. Después
de colocada esta matriz en el sitio receptor la sangre del
paciente infiltra el injerto a través de los canales vascula-
res llevando células del huésped a adherirse a las proteinas
de la matriz. Una revascularizacion significativa se da una
semana después de la implantacién. Esta matriz se remo-
dela para convertirse en el propio tejido del paciente. Las
mayores ventajas del MDA son que no es necesaria una
segunda area quirlrgica, se evita la morbilidad y compli-
caciones postoperatorias del sitio donante en el paladar y
disponibilidad ilimitada del material de injerto para tratar
multiples recesiones.®

Otro tipo de aloinjerto utilizado es el Puros Dermis®.
Como resultado del proceso Tutoplast (propiedad de la
compariia) se logra conservar la matriz de colagena, la in-
tegridad y las propiedades biomecanicas del tejido de ori-
gen. En el proceso se remueven los componentes celulares,
se inactivan bacterias, virus y priones con el fin de eliminar
la antigenicidad. Este material es colocado en empaques
estériles en la ausencia de antibidticos residuales. En un
estudio comparativo realizado por Barker y cols. se ana-
lizaron resultados clinicos obtenidos en el recubrimiento
radicular utilizando Alloderm y Puros Dermis. No se en-
contraron diferencias estadisticas ni clinicas significativas
entre los dos materiales de injerto en cuanto a su habilidad
de cubrir recesiones gingivales.?®

Tanto el injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS)
como la matriz dérmica acelular han demostrado ser efec-
tivos para incrementar la cantidad de tejido queratinizado
y para la cobertura de recesiones radiculares.®

Los colgajos que estan asociados al MDA son similares a
los asociados con el injerto subepitelial de tejido conec-
tivo, sin embargo, se debe considerar que la estructura
biologica de ambos injertos es diferente, lo que da como
resultado diferentes procesos de cicatrizacion.

El injerto de tejido conectivo subepitelial mantiene
algunos vasos sanguineos y células. La cicatrizacion y
la revascularizacion estan basados en la anastomosis
entre los vasos del sitio receptor y los vasos del injer-
to. Debido a la estructura no vital del MDA, el éxito
del injerto depende de los vasos sanguineos y las cé-
lulas del sitio receptor. Por esta razon, el MDA nece-
sita mayor aporte sanguineo comparado con el ITCS.
La importancia del aporte sanguineo para el uso de
MDA motivé a Barros y colaboradores a proponer
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una modificacién de la técnica original de Langer y
Langer. La modificacion consiste en preparar un sitio
receptor mas amplio lo que provee al injerto de mas
vasos sanguineos y por consiguiente mas nutrientes y
una mejor fuente celular que ayuda en el proceso de
incorporacion del injerto.”

El objetivo de esta revision sistematica es comparar la efi-
cacia de dos técnicas quirtrgicas mucogingivales utilizadas
para la cobertura radicular y el aumento del tejido quera-
tinizado; el injerto de tejido conectivo subepitelial y el in-
jerto de matriz dérmica acelular. Esta revision sistematica
pretende responder si el injerto de la matriz dérmica ace-
lular es tan eficiente como el injerto de tejido conectivo
subepitelial en la cobertura radicular y en el aumento de la
encia queratinizada.

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA DE LA
INFORMACION

Con el proposito de responder a la interrogante clinica,
se realizd una revision sistematica utilizando cuatro bases
de datos PubMed, LILAC, Cochrane y Google scholar. Se
revisaron los articulos publicados solamente en inglés y
espafiol, que estuvieran disponibles en bases electronicas
antes citadas.

Se realizé una busqueda para identificar aquellos estudios
aleatorios controlados que comparan la técnica de injerto
de tejido conectivo subepitelial con la técnica de injerto
de matriz dérmica acelular en cuanto a la cobertura radicu-
lar y el aumento de tejido queratinizado.

Se realiz6 una busqueda de estudios relacionados con los
siguientes términos: recesion gingival, cirugia mucogin-
gival, injerto de tejido conectivo subepitelial, injertos de
matriz dérmica acelular, alloderm, aloinjertos de matriz
dérmica acelular, cobertura radicular, aumento de tejido
queratinizado.

Lo primero que se hizo fue una revision de los titulos y
los resimenes para determinar la relacion con el tema en
cuestion. Solamente se reviso el texto completo en los es-
tudios con posible relevancia para el tema.

Las publicaciones utilizadas fueron publicadas entre 2001
y 2010.

CRITERIOS DE INCLUSION

Los siguientes criterios de inclusién fueron aplicados:

1. Estudios clinicos controlados al azar que compararan
ambas técnicas.

2. Recesiones gingivales clase 1 y Il de Miller.

3. Un periodo minimo de 3 meses de seguimiento posto-
peratorio.
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4. Los participantes en los estudios no padecian ninguna
enfermedad sistémica, tenian que tener un buen con-
trol de placa y no eran fumadores.

T1PO DE INTERVENCION

El tipo de intervencion que se realiz6 fue cirugia muco-
gingival para el recubrimiento radicular y aumento de la
cantidad de encia queratinizada.

En las cirugias mucogingivales se utilizaban basicamente
dos tipos de injerto, autoinjerto de tejido conectivo toma-
do del paladar y aloinjerto de matriz dérmica acelular.
También se evalud los cambios en los niveles de insercion
y las profundidades sondeables.

RESULTADOS

En la busqueda inicial se encontraron 80 articulos. En una
primera preseleccion se escogieron 30 articulos relaciona-
dos con el tema. Al aplicar los criterios de inclusion solo
8 articulos fueron escogidos. Estos estudios comparan el
desempefio clinico del injerto de tejido conectivo subepi-
telial con el injerto de matriz dérmica acelular en cuanto a
cobertura radicular y aumento de tejido queratinizado para
el tratamiento de recesiones gingivales.

El total de individuos evaluados en los 8 estudios fue de
101 y todos presentaban recesiones gingivales bilatera-
les excepto en el estudio de Paolantonio y cols en el que
parcitiparon 30 individuos, 15 recibieron TCy los otros
15 MDA. Las edades de los sujetos que participaron se
encontraban en un rango de 23 a 60 afios. En todos los
estudios se tomaron las siguientes mediciones clinicas
iniciales:

= Indice de placa (IP).

= Indice de sangrado (IS).

= Recesion gingival (RG): distancia de la unién cemento
esmalte (UCA) al margen gingival.

= Profundidad sondeable (PS): distancia del margen gin-
gival al fondo del surco gingival.

= Nivel de insercion clinica (NIC): distancia de la UCA
al fondo de surco.

= Ancho del tejido queratinizado (TQ): distancia de la
linea mucogingival al margen gingival.

= Grosor de tejido gingival, se realizaba la medida en la
mitad del ancho apico-coronal del tejido queratinizado.

En la mayoria de los estudios el ancho de tejido querati-
nizado se evalud visualmente, a excepcion del estudio de
Novaes y cols que utilizd una solucién quimica (solucion
de Schiller) para realizar la medicion. En todos los estu-
dios tanto en el grupo control como en el experimental,
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no hubo diferencia significativa en cuanto a las medidas
clinicas iniciales.

Se evalud un total de 206 recesiones radiculares; en 103 de
estos sitios se utilizé tejido conectivo (TC) y en 103 sitios
se utilizd matriz dérmica acelular (MDA) para cubrir la re-
cesion. En todos los sitios se utilizo la técnica quirrgica
bilaminar. La mayoria de los procedimientos se realizaron
con la técnica de Langer y Langer que consiste en inci-
siones intracreviculares y liberatrices en ambos lados del
defecto, excepto en el estudio de Joly y cols que utilizaron
una técnica de sobre sin liberatrices.

En los estudios de Tal, Novaes y Sadat el injerto de MDA
se colocd con la membrana basal del material contactando
el diente y el tejido conectivo contactando el colgajo.8-10
En los estudios de Aichelmann, Paoloantonio, Haghigha-
ti, Tarum se coloco la membrana basal hacia el colgajo y
el tejido conectivo hacia el diente.>'13 En el estudio de
Joly y cols. no se especifica la orientacion de la MDA En
todos los estudios se tratd de cubrir lo maximo posible el
injerto con tejido gingival, especialmente cuando se utilizo
la MDA.

Tanto en los sitios donde se realizaron injertos de tejido
conectivo subepitelial como en los sitios donde se utili-
26 MDA se observaron mejorias significativas en cuanto
a cobertura gingival, ancho de encia queratinizada y nivel
de insercion. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre la profundidad sondeable inicial y la postqui-
rargica. Los dos procedimientos fueron efectivos para el
mejoramiento de los parametros clinicos evaluados y no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en-
tre ellas. Si existié una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en cuanto al aumento de la cantidad de encia quera-
tinizada en algunos de los estudios, siendo mayor cuando se
utilizaba injerto de tejido conectivo subepitelial 8912

Los resultados de los diferentes estudios se encuentran re-
sumidos en el cuadro I.

DISCUSION

De acuerdo al reporte de consenso de terapia mucogingi-
val de 1996 una cantidad minima de tejido gingival que-
ratinizado o ausencia del mismo no es justificacion para
realizar procedimientos de aumento gingival. Dentro de las
razones para realizar este procedimiento esta el facilitar el
control de placa, mejorar la comodidad o confort del pa-
ciente asociado a tratamientos protésicos y ortodéncicos y
prevenir futuras recesiones gingivales.?

Los resultados de esta revision sistematica demuestran que
la técnica quirdrgica bilaminar logra un aumento efectivo
en la cobertura radicular, aumento del tejido queratiniza-
do y ganancia en el nivel de insercién clinica. Los resul-
tados clinicos son muy similares independientemente de
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si se utiliza injerto de tejido conectivo subepitelial o ma-
triz dérmica acelular como material de injerto. Se obser-
vé una diferencia estadisticamente significativa entre las
medidas clinicas iniciales y las tomadas en la reevaluacion
postquirdrgica para ambos grupos. La Unica excepcion fue
la profundidad sondeable que no mostré ningln cambio
significativo; lo cual era de esperarse debido a que la PS
inicial de todos los pacientes era compatible con la salud
periodontal.1?

En los diferentes estudios revisados el porcentaje de co-
bertura radicular estaba en un rango del 100% al 50%. El
porcentaje de cobertura radicular fue menor en el estudio
de Joly y cols donde se obtuvo un 50% de cobertura con
el MDA y un 79.5% con TC.! Esto se podria explicar en
parte por el protocolo quirtrgico. En la mayoria de los es-
tudios se utilizé la técnica descrita por Langer y Langer,
la cual utiliza dos incisiones verticales, una mesial y otra
distal al defecto, permitiendo una mayor movilidad del
colgajo y disminuyendo la tension en el mismo después
de suturado.* En el estudio de Joly se utilizo la técnica de
sobre, en la cual no se hacen incisiones verticales. Este
tipo de colgajo preserva la irrigacion lateral, promueve una
mejor cicatrizacion y elimina la posibilidad de una cicatriz
en el tejido, sin embargo, puede tener como consecuencia
una mayor tensién al suturarse, facilitar micromovimien-
tos del colgajo durante los primeros dias de cicatrizacion y
provocar una exposicion temprana del injerto afectando la
cobertura radicular.t

La exposicion del injerto no constituye un problema muy
significativo en el grupo que utilizd TC porque la irriga-
cion adyacente durante la cicatrizacion temprana garan-
tiza la vitalidad del injerto. No obstante, la exposicion de
MDA puede disminuir el potencial de cobertura radicular
ya que la revascularizacion ocurre Gnicamente si el MDA
esta en contacto con tejidos vitales. EI MDA expuesto
puede necrosarse y hacer que la cobertura radicular sea in-
completa.81®

El estudio de Aichelman fue el Unico estudio que valord la
estética de los tejidos injertados. Aichelman encontro que
los contornos del tejido y el color fueron mas favorables
cuando las recesiones se trataron con MDA .*! Esto coinci-
de con lo descrito por Wei y Zucchelli que manifiestan que
el grosor del tejido influye en los resultados estéticos.16:17
Injertos de un grosor mas uniforme se adaptan mejor al si-
tio receptor y son mas faciles de suturar. Injertos de un mi-
limetro de grosor y de un grosor uniforme son ideales para
obtener buena estética, lo cual es muy dificil conseguir
cuando se utilizan autoinjertos. Diferencias en la revascu-
larizacion y en el proceso de repoblacion celular entre el
tejido conectivo y la MDA también pueden influir en los
resultados estéticos. La MDA provee un entramado para
las células y los vasos sanguineos derivados del ligamen-
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Comparacion entre la matriz dérmica acelular y el tejido conectivo como materiales de injerto para el recubrimiento de recesiones gingivales

to periodontal y los tejidos conectivos adyacentes, lo cual
conduce a una cicatrizacion en donde el color del injerto
es casi idéntico a los tejidos circundantes. Los injertos de
tejido conectivo conservan ciertas caracteristicas del pala-
dar donde se originan. La vitalidad de las células del injer-
to de TC determina la queratinizacion del epitelio que lo
recubre por lo que el sitio injertado podria tener un color
ligeramente diferente a los tejidos circundantes.!

Se ha reportado que el injerto de tejido conectivo con-
tribuye a la queratinizacién del colgajo que lo recubre.?
No se sabe a ciencia cierta como el MDA contribuye a la
queratinizacion. Estudios en los que se han tomado biop-
sias durante la gingivoplastia muestran que la MDA es to-
talmente incorporada al tejido en vez de ser exfoliada o
reabsorbida. 1819

En la mayoria de los estudios se encontrd un mayor au-
mento de tejido queratinizado en los injertos de tejido
conectivo en comparacion con los injertos de MDA. La
razon por la que el aumento de tejido queratinizado es
mayor con TC no es clara. Harris no encontré diferencia
significativa en la cobertura radicular a los 3 meses pero si
encontro diferencia en la cantidad de tejido queratiniza-
do que se formd.2° En un estudio comparativo Wei y cols
reportaron que los injertos de MDA producen una menor
cantidad de encia insertada en comparacion con los injer-
tos de TC. Ellos atribuyen este resultado a la contraccion
considerable del MDA en la fase de sanado.'® En un estu-
dio histoldgico Wei compard la cobertura radicular con los
dos tipos de injerto. Aparentemente el MDA carece de la
habilidad para inducir la correcta interfase epitelio-tejido
conectivo que produce el tejido queratinizado.?! La MDA
es un tejido conectivo no vital y por lo tanto se podria
considerar que la vitalidad del tejido conectivo podria ser
esencial para que el injerto exprese su capacidad de inducir
la queratinizacion al epitelio que lo cubre.?? Algunos auto-
res no estan de acuerdo con esta hipdtesis ya que conside-
ran que la MDA funciona como una malla para las células
circundantes, el injerto no vital original es degradado y es
remplazado con las células huésped.’? Considerando que
sdlo las células del ligamento periodontal y las del tejido
conectivo gingival son capaces de inducir la queratiniza-
cion del epitelio, las propiedades inductivas de la MDA
van a depender del porcentaje de colonizacion del injerto
no vital por parte de las células del huésped capaces de in-
ducir la queratinizacion.?®24 Novaes y cols. observaron que
después de 3 meses de realizado el procedimiento quirur-
gico el injerto de TC mostré un mayor aumento de tejido
queratinizado comparado con MDA.® No obstante, estas
diferencias desaparecian a los 6 meses, sugiriendo que los
injertos de MDA requieren de mas tiempo para la cica-
trizacion. El injerto con MDA requiere estar totalmente
cubierto con el colgajo para sobrevivir. En contraposicion,
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el injerto de TC posee la habilidad de sobrevivir a pesar de
no estar totalmente cubierto por el colgajo. Segun Tal la
extension adicional del tejido conectivo no cubierta por
el colgajo permite la formacion de un area queratinizada
mas extensa.®

En comparacion a los otros estudios Novaes observd un
menor aumento en la cantidad de tejido queratinizado
independientemente del tipo de injerto utilizado. En la
mayoria de los estudios se utilizd un método clinico de vi-
sualizacion para medir la cantidad de encia queratinizada
y Novaes usé el método quimico con la solucién de Schi-
ller para identificar la cantidad de encia queratinizada.® La
MDA provee un aumento del tejido gingival, pero sélo
una zona limitada era tefiida por la solucion de Schiller.
No obstante la inspeccion clinica evidencia un aumento
significativo en el grosor y la altura de la encia aunque no
esté totalmente queratinizada a los 6 meses. EI método qui-
mico es mas exacto que la inspeccion visual para determi-
nar la cantidad de tejido queratinizado. Cabe recalcar que
la diferencia en la cantidad de tejido queratinizado no es
clinicamente relevante porque este factor no interfiere con
la salud gingival o el desarrollo de recesiones.

El grosor del tejido gingival si juega un rol importante en
la patogenia de la recesion. Tejidos gingivales delgados
son mas propensos a la recesion. En cuanto al aumento del
grosor del tejido Joly y cols. observaron mejores resultados
cuando se utilizaba injerto de tejido conectivo.! En con-
traste, Paolantonio no encontrd diferencia en el aumento
de grosor cuando compard injertos de tejido conectivo con
MDA.12 A partir de esta observacion Paolantonio y cols
sugirieron que cuando el objetivo era aumentar el grosor
del tejido gingival el MDA tiene resultados parecidos al
TC con la ventaja de evitar un segundo sitio quirdrgico.
Las discrepancias entre el estudio de Joly y Paoloantonio
pueden deberse segun Joly y cols a la uniformidad en el
grosor de injerto de tejido conectivo obtenido en su estu-
dio. Un injerto de grosor méas uniforme parece dar mejores
resultados. Sin embargo, el MDA es procesado de manera
(ue existe un mismo grosor en todo el injerto.!

El MDA se caracteriza por tener 2 superficies, una mem-
brana basal y un tejido conectivo con colagena y fibras
elasticas. A esta caracteristica se le denomina polaridad.
Un lado del tejido tiene una lamina basal que permite
la migracion celular y el otro lado una matriz porosa
que permite el crecimiento de fibroblastos y la angiogé-
nesis.® Diferencias en la orientacion del MDA podrian
influenciar la dindmica de la cicatrizacion de este mate-
rial en términos de queratinizacién debajo del epitelio.
Segun Harris la colocacion de la membrana basal debe-
ria ser frente a los dientes y la cara de tejido conectivo
contra el colgajo. Se cree que la matriz expuesta puede
verse beneficiada si se encuentra en contacto directo
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con el tejido conectivo vital mas que la lamina basal
del injerto. Los reportes indican que la matriz es revas-
cularizada por medio de canales vasculares ya existentes
e integrada al tejido del huésped.l® Henderson y cols
realizaron un estudio cuyo objetivo era determinar si la
orientacion del MDA afectaba la cantidad de cobertu-
ra radicular postoperatoria. Los autores de este estudio
concluyeron que la orientacion de la MDA no afecta la
cantidad de cobertura radicular.®

La posicion del diente, su alineacion en el arco y el nivel
del margen gingival de los dientes vecinos puede afectar
la cantidad cobertura radicular promedio.’* Novaes men-
ciono que no esta claro cudles son los factores que mas in-
ciden en la ganancia de cobertura radicular, pero observd
que cuando habia 2 dientes adyacentes tratados se obtenia
mas recubrimiento radicular que en sitios individuales.?
Esto podria estar relacionado con el aporte sanguineo en
el sitio receptor.

CONCLUSION

La técnica bilaminar usando TC o MDA da resultados si-
milares en cuanto a la cobertura radicular y aumento de
tejido queratinizado. El uso de MDA evita un segundo sitio
quirurgico por lo que se disminuye la morbilidad postope-
ratoria.

Futuros estudios clinicos deberan comparar las diversas
marcas y nuevos productos relacionados a las MDA en sus
variables de proceso y almacenamiento (Allorderm®, Pu-
ros Dermis®, DermaMatrix o PerioDerm®).
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