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RESUMEN

La recesión gingival es defi nida como el desplazamiento del margen 
gingival apical a la unión cemento-esmalte con la exposición de la 
superfi cie radicular al ambiente oral. Actualmente, muchas son las 
formas de abordarla, algunas de las cuales incluyen procedimientos 
quirúrgicos; entre estos, el injerto de tejido conectivo, que al ser un 
material autólogo, ha demostrado resultados predecibles y se con-
sidera como el «estándar de oro». Sin embargo, el injerto de tejido 
conectivo presenta algunas desventajas, como la realización de dos 
áreas quirúrgicas (donadora y receptora), por lo que recientemente 
ha sido introducido el uso de membranas bioabsorbibles como la 
denominada «matriz dérmica acelular», lo que permite la posibili-
dad de eliminar el área donante y reduce el tiempo operatorio, la 
incomodidad del paciente y el dolor. El presente trabajo tiene como 
objetivo valorar la efi cacia clínica de la matriz dérmica acelular, un 
biomaterial de uso en periodoncia, y compararla con el injerto co-
nectivo subepitelial en el manejo de las recesiones gingivales clase 
I de Miller: evaluación comparativa en el mismo paciente.

Palabras clave: Recesión gingival, aloinjerto, autoinjerto, cirugía 
mucogingival, encía queratinizada. 

ABSTRACT

Gingival recession is defi ned as the displacement of the apical 
gingival margin towards the cementum-enamel junction with the 
exposure of the radicular surface to the oral environment. Several 
procedures are currently used to treat this diagnosis; some include 
surgical techniques such as the connective tissue graft, which is an 
autologous material that has demonstrated predictable results and is 
considered the «gold standard». Nevertheless, the connective tissue 
graft presents relative disadvantages, such as the requirement of 
two surgical sites (donor and recipient). Due to these factors, the 
use of bioabsorbable membranes as the «acellular dermal matrix» 
was recently introduced. This allows eliminating the need of a donor 
area, and reducing the surgical time, the discomfort and pain. This 
paper aims to assess the clinical effi cacy of the acellular dermal 
matrix, a material used for periodontology, and compare it with the 
subepithelial connective graft in the management of Miller class I 
gingival recessions, used contralaterally on the same patient.

Key words: Gingival recession, allograft, autograft, mucogingival 
surgery, keratinized gingiva.

INTRODUCCIÓN

Actualmente, el paciente suele referir sensibilidad, 
mayor prevalencia de caries, abrasiones cervicales 
y el compromiso estético que conlleva la presencia 
de recesiones gingivales. Antes de corregir dichos 
defectos, es indispensable realizar una valoración 
clínica que incluya sondeo periodontal completo, 
serie radiográfi ca periapical y fotografías, con la 
fi nalidad de obtener un diagnóstico y plan de tra-
tamiento adecuados.1,2 La recesión gingival es una 

patología ocasionada por varios factores etiológicos; 
entre ellos, el cepillado inadecuado, trauma oclusal, 
infl amación tisular causada por la acumulación de 
biofi lm y movimientos ortodónticos.3 En la literatura 
se han descrito numerosas técnicas para el recubri-
miento radicular, pero para evitar la progresión de 
la recesión, es necesario eliminar el factor etiológico 
y, posteriormente, proporcionar un tratamiento 
adecuado.4,5 Existen manejos que ayudan a evitar o 
disminuir la hipersensibilidad dentinaria o el riesgo 
de caries radicular; sin embargo, no logran corregir 
las recesiones, como se conseguiría con la cirugía 
plástica periodontal descrita por Allen y Miller.6

Para determinar la técnica quirúrgica ideal, se 
tienen que tomar en cuenta varias características: el 
número de recesiones, su tamaño, la cantidad, el grosor 
de la encía queratinizada remanente y la dimensión de 
la papila de los dientes contiguos a la recesión.7 Una 
de las técnicas quirúrgicas más utilizadas es el injerto 
de tejido conectivo subepitelial (ITC), introducido por 
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Langer y Langer.8 El ITC, al ser un material autólo-
go, es considerado «estándar de oro». Sin embargo, 
tiene la desventaja de que deben realizarse dos áreas 
quirúrgicas. Por ello, se introdujo el uso de algunas 
membranas bioabsorbibles; entre ellas, la denominada 
«matriz dérmica acelular» (MDA),9 aloinjerto utilizado 
a partir de los años noventa.10 Las membranas bioab-
sorbibles son biomateriales que se procesan a partir 
de la piel obtenida de los donantes de tejidos humanos 
almacenados en bancos certifi cados.11,12 El objetivo del 
presente reporte es determinar y comparar clínicamen-
te el porcentaje de cobertura radicular y la ganancia de 
encía queratinizada en las recesiones gingivales clase 
I de Miller13 tratadas con injerto de tejido conectivo 
subepitelial y matriz dérmica acelular en la zona de 
los dientes 33, 34, 35, 43, 44, 45.

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se presentó a la clínica de profundización en el Área 
de Periodoncia de la Escuela Nacional de Estudios 
Superiores (ENES), Unidad León, un paciente de 
sexo masculino de 24 años de edad, sistémicamente 
sano, sin antecedentes heredofamiliares signifi cati-
vos. Se encontraron recesiones gingivales clase I de 
Miller13 en los dientes 13, 14, 15, 23, 33, 34, 35, 43, 44, 
45, que presentaban hipersensibilidad causada por 
cepillado vigoroso (Figura 1). No fueron identifi cados 
signos clínicos de infl amación ni sondeo anormal.

El manejo realizado consistió en:

a) Fase I, periodontal: controles personales de placa, 
eliminación de cálculo, modifi cación de la técnica 
de cepillado (técnica de Stillman modifi cada) con un 
cepillo de cerdas suaves número 35 (con valoración 
por dos meses), uso de hilo dental y enjuague bucal.

b) Fase II: coberturas radiculares de las recesiones 
gingivales clase I de Miller en los dientes 33, 34, 
35 mediante la técnica de desplazado coronal des-
crita por Zucchelli2 usando ITC, y en los dientes 
43, 44, 45, usando MDA.

c) Fase III: Mantenimiento control cada tres meses.

Previamente a la cirugía, se evaluó el nivel de 
inserción (NI) y el porcentaje de cobertura radicular 

(distancia entre la unión cemento-esmalte al margen 
gingival, UCE/MG), para después poder determinar 
la posible ganancia clínica del tejido queratinizado 
(TQ) en el caso del ITC, comparándolo con el tejido 
gingival entre el margen gingival más coronal a la 
unión mucogingival (MG/UM), en el caso de la MDA. 
Se tomaron medidas de profundidad de bolsa (PB) 
iniciales, valorando la zona distal, media y mesial 
de cada diente, en donde se obtuvieron valores de 
NI, UCE/MG, TQ, MG/UM en un rango de cero a 
tres milímetros (Cuadro I). Fue utilizada una sonda 
milimetrada Universidad de Carolina del Norte, y se 
realizaron determinaciones en la fi cha periodontal 
inicial, a los tres y a los seis meses postquirúrgicos.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Uso del aloinjerto de matriz dérmica acelular (MDA)

Previa infi ltración de anestesia local en el cuadrante 
IV de mepivacaína 2%* con 1: 100,000 epinefrina,* 
se realizaron incisiones oblicuas, iniciando en los 
dientes con mayores recesiones y extendiéndolas 
desde la UCE hasta la unión mucogingival gingival 
(UMG), de acuerdo con la técnica de Zuchelli y De 
Sanctis.2 Se continuaron incisiones intrasurcales en 
la zona vestibular de cada diente. A continuación, 
un colgajo de espesor parcial fue levantado sobre las 
papilas quirúrgicas, seguido de un colgajo de espesor 
total; se desprendió el periostio y se procedió con la 
disección de la mucosa de revestimiento (Figura 2 A). 
Se desepitelializaron las papilas y se aplanaron las 
raíces con una fresa de grano fi no (Figura 2 B). Se 
rehidrató la MDA† de 1 × 1 cm y 0.89-1.65 mm en dos 
baños consecutivos en solución salina estéril durante 
30 minutos. Se adaptó la MDA, ubicando el lado de 
la membrana basal contra el diente, cubriendo la 
totalidad de la recesión, y se fi jó con sutura de ácido 
poliglicólico 5-0‡ mediante puntos suspensorios (Fi-
gura 3 A); se posicionó el colgajo cubriendo el injerto, 
libre de tensión y por encima de la UCE con puntos de 
sutura simple. Siguiendo la misma técnica quirúrgica 
y el mismo protocolo en la zona de los dientes 33, 34 
y 35, se procedió a tomar el ITC del área donante, 
se seccionó todo el contorno del injerto, se adaptó, se 
fi jó el injerto y se posicionó el colgajo (Figura 3 B). 
Se proporcionaron indicaciones postoperatorias al 
paciente: se solicitó la toma de amoxicilina 500 mg 
por cinco días cada seis horas e ibuprofeno 600 mg 
cada seis horas por cinco días.

 *  DentocaínTM Zeyco®; Jalisco, México.
 † Alloderm ® Life Cell a KCI Company; New Jersey, USA.
 ‡ PGA, Atramat®; DF, México.
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El retiro de suturas en ambos casos se realizó dos 
semanas después. Se hicieron revisiones cada mes los 
primeros tres meses; luego cada tres meses, hasta los 
seis meses posteriores al tratamiento (Figura 4). En 
ambos cuadrantes se obtuvo el 100% de cobertura 
radicular completa de las recesiones, con inserción 
clínica de tejido queratinizado. Para los dientes tra-
tados con MDA, las dimensiones de encía mejoraron 
en el diente 43 de una banda de 2 a 3 mm, en el diente 
44 de 2.25 a 3 mm y en el diente 45 de 1.85 a 2 mm. 
Para los dientes tratados con ITC, las condiciones de 
la encía aumentaron en el diente 33 de una banda 
de 1.5 a 3 mm, en el diente 34 de 2 a 2.5 mm y en 
el diente 35 de 2.5 a 3 mm; la cicatrización del sitio 
donante se dio sin complicaciones (Cuadros I y II).

DISCUSIÓN

Ambos materiales de injerto, tanto el ITC como 
la MDA, obtuvieron ganancia de inserción clínica 
después de seis meses; determinamos que el nivel 
de inserción es mejor cuando se emplea ITC, lo que 
concuerda con un estudio similar realizado por Joly y 
colaboradores en 2007,14 en donde evaluaron 20 rece-
siones clase I y II de Miller y obtuvieron aumento en la 
inserción clínica en ITC de 3.5 mm y MDA de 2.1 mm.

En el presente caso clínico, se obtuvo el 100% 
de recubrimiento radicular en ambas zonas trata-
das, lo que está en concordancia con el estudio de 
Aichelmann-Reidy y su grupo,15 que en 2001 eva-
luaron 44 recesiones clase I y II de Miller, en donde 

Cuadro I. Mediciones iniciales.

MDA (mm) TCS (mm)

Diente 43 44 45 33 34 35

UCE/MG* 0•1•0 0•2•1 1•1•0 0•1•1 1•1•1 1•1•1
PS* 1•1•1 1•1•1 1•1•1 1•2•1 1•2•1 1•2•1

NI* 1•2•1 1•3•1 1•2•1 1•3•2 1•3•2 1•3•2

TQ 2 2 2 2 2 2

MDA = Matriz dérmica acelular. TCS = Tejido conectivo subepitelial. UCE/MG = Distancia entre la unión cemento-esmalte al margen gingival. 
PS = Profundidad sondable, NI = Nivel de inserción. TQ = Tejido queratinizado.
* Sondeo = Mesial • vestibular • distal.

Cuadro II. Resultados comparativos a los seis meses.

MDA (mm) TCS (mm)

Diente 43 44 45 33 34 35

UCE/MG* 0•0•0 0•0•0 0•0•0 0•0•0 0•0•0 0•0•0
PS* 1•1•1 1•1•1 1•1•1 1•1•1 1•2•1 1•1•1
NI* 1•1•1 1•1•1 1•1•1 1•1•1 1•2•1 1•1•1
MG/UM 3 3 2 3 2 3

MDA = Matriz dérmica acelular. TCS = Tejido conectivo subepitelial. UCE/MG = Distancia entre la unión cemento-esmalte al margen gingival. 
PS = Profundidad sondable. NI = Nivel de inserción. MG/UM = Distancia entre el margen gingival más coronal a la unión mucogingival o huella 
reparativa al uso de MDA.
* Sondeo = Mesial • vestibular • distal.
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Figura 2.

A. Diseño de las incisiones y levanta-
miento de colgajo. B. Papilas cruentas 
y desepitelializadas.A B

Figura 3.

A. Matriz dérmica adaptada y fijada 
mediante puntos suspensorios. B. In-
jerto de tejido conectivo adaptado y 
fi jado mediante puntos suspensorios.A B

Figura 4.

Coberturas radiculares a seis meses 
de evolución: A. MDA y B. ITC.A B

Figura 1.

Imagen preoperatoria: A. Dientes 43, 
44 y 45, antes de ser tratados con ma-
triz dérmica acelular; B. Dientes 33, 34 
y 35, antes de ser tratados con injerto 
de tejido conectivo.A B
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la capacidad de cubrimiento radicular obtenida por 
la MDA no mostró diferencias al compararla con el 
tejido conectivo. De la misma forma, Tal y colegas16 
obtuvieron en 2002 resultados muy similares, y con-
cluyeron que las recesiones gingivales pueden ser 
cubiertas con el mismo éxito al utilizar MDA o TC.

En el caso que se presenta, fue mayor la ganancia 
clínica del tejido queratinizado para el caso del ITC 
comparado con la ganancia clínica del tejido gingi-
val entre el margen gingival más coronal a la unión 
mucogingival en el caso de la MDA. Según Wei y su 
equipo,17 los injertos de MDA producen una menor 
cantidad de encía insertada en comparación con los 
injertos de TC debido a la contracción considerable 
del MDA. Por otro lado, compararon la cobertura ra-
dicular con los dos tipos de injerto, y encontraron que 
el MDA no tiene la capacidad para inducir la correcta 
interfase epitelio-tejido conectivo que promueve el 
tejido queratinizado, además de que no es un tejido 
vital y no permite que el injerto exprese su capacidad 
de inducir la queratinización al epitelio que lo cubre.18

Novaes y colaboradores19 realizaron en 2001 un 
estudio comparativo de TC y MDA, en el que usaron 
un método químico para identifi car la cantidad de 
encía queratinizada (teñido a través de la solución 
de Schiller); obtuvieron como resultado en la MDA el 
aumento de tejido gingival, pero sólo una zona limi-
tada se encontró teñida; clínicamente, se observaba 
aumento en cuanto al grosor y altura después de seis 
meses, aunque no se encontró tejido queratinizado 
en su totalidad, pero permitía resistencia tisular a 
los agentes que inducen recesión. De manera similar 
al caso presentado, Tarun y su grupo20 realizaron un 
estudio comparativo y encontraron mayor aumento 
en TCS en comparación con la MDA.

CONCLUSIONES

1. Es importante realizar una adecuada valoración 
clínica utilizando los auxiliares de diagnóstico 
que permitan determinar clínicamente la pre-
sencia de recesiones gingivales, para conocer el 
factor causal y corregirlo.

2. Se obtiene un resultado exitoso al colocar injertos 
cuando existe escasa cantidad de encía querati-
nizada.

3. La matriz dérmica acelular se puede utilizar 
como material de injerto sin importar el número 
o extensión de las recesiones a cubrir, superando 
también las limitaciones anatómicas del paladar 

en cuanto a espesor gingival del área donante 
del paciente y evitando un postoperatorio más 
doloroso e incómodo.

4. Los resultados clínicos fueron muy similares en 
cuanto a cobertura radicular y aumento de tejido 
queratinizado, independientemente del uso de 
injerto de tejido conectivo subepitelial o matriz 
dérmica acelular como material de injerto.
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