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RESUMEN 

 

Las recesiones gingivales asociadas a factores mecánicos como el cepillado 

traumático, lesiones inflamatorias provocadas por biofilm oral, malposiciones dentarias 

o formas generalizadas de enfermedad periodontal destructiva, son un problema que 

afectan a gran parte de la población tanto a adultos como jóvenes. Estas pueden ocurrir 

sin ningún tipo de síntoma, pueden afectar estéticamente al paciente o generar 

hipersensibilidad dando lugar así a inflamación de la zona por una higiene oral 

insuficiente.  

En 2017 la Academia Americana de Periodoncia propone una nueva clasificación 

para las enfermedades periodontales y sus condiciones y así, a partir de ella poder 

establecer una visión orientada al tratamiento.  

Como patrón oro, las técnicas de cobertura radicular la literatura menciona el 

colgajo desplazado a coronal asociado con injerto conjuntivo.  

Las técnicas bilaminares requieren dos zonas quirúrgicas, el sitio receptor y el 

sitio donador. Este último resulta en una alta morbilidad y puede estar asociado a un 

sangrado postquirúrgico, disconformidad por parte del paciente, entre otras 

complicaciones. A su vez se presenta un desafío clínico en lo relacionado al limitado 

suministro del tejido donante cuando hablamos de recesiones múltiples. 

Por tanto, surgen una serie de interrogantes ¿Qué sucede cuando el sitio donante 

no es suficiente para brindarnos un injerto adecuado para la zona a tratar o el paciente 

no está dispuesto a pasar por ese tipo de intervención?  

Es aquí donde comienza a trabajar la ciencia, en la búsqueda de ciertos 

biomateriales los cuales puedan ofrecer de una alternativa al injerto de tejido conjuntivo. 

 

Palabras clave: recesiones gingivales, clasificación periodontal, cirugía mucogingival, 

matriz de colágeno xenogénica. 

Key words: Gingival recessions, periodontal classification, mucogingival surgery 

xenogeneic collagen matrix.
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1- INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

 

 La recesión gingival (RG) se define como el desplazamiento apical del margen 

gingival respecto al límite amelo-cementario (LAC). (1)       

 

Se asocia con la pérdida de inserción y con la exposición de la superficie de la 

raíz al medio oral y es frecuentemente detectada tanto  en poblaciones con elevados 

estándares de higiene bucal (2)(3) como en poblaciones con desempeño de higiene oral(4).  

 

Históricamente han sido asociados los hábitos de higiene oral y las RG.  

En poblaciones que presentan estándares de higiene elevados, las RG la podemos 

observar particularmente en las caras vestibulares(3)(5) pudiendo estar asociada a 

defectos en forma de cuña en el área cervical de uno o más dientes(2).  

 

Por otro lado, en quienes se presentan con mala higiene se pueden observar en 

otras superficies del diente además de en las caras vestibulares (4)(5). 

 

La literatura menciona dentro de las posibles consecuencias de la recesión y la 

exposición radicular: hipersensibilidad dentaria, lesiones cervicales cariosas y no 

cariosas, además de la alteración estética causada por la migración apical del margen 

gingival. (6)  

 

El tratamiento de los defectos de tejido blando, está relacionado principalmente 

a un cambio de la anatomía gingival en relación a la unión amelocementaria, pero 

también está relacionado al aumento del espesor del tejido gingival.(7) 

 

Varios procedimientos quirúrgicos han sido propuestos con el objetivo de cubrir 

los defectos de recesión. 

 

La cirugía plástica periodontal (CPP) incluye colgajos pediculados como el 

avanzado coronal y el lateral, injertos libres y una combinación de procedimientos como 

el injerto de tejido conjuntivo. 

 Una revisión sistemática reciente informó que el porcentaje medio de cobertura 

radicular entre las diferentes técnicas quirúrgicas osciló entre el 35% y el 97%, siendo el 
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injerto subepitelial de tejido conectivo (ITC) el abordaje quirúrgico que mejores 

resultados proporcionó. Considerándolo así como el patrón de oro en los procedimientos 

de cobertura radicular.(8)  

 

Sin embargo, este procedimiento presenta algunos inconvenientes: insume 

mucho tiempo de trabajo, presenta una alta morbilidad ya que es necesaria la 

preparación de un segundo sitio quirúrgico, el paciente presenta cierto disconfort, 

hemorragia postquirúrgica y una limitación en la cantidad de tejido donante.(7),(9),(10) 

 

Por todo lo antedicho es entonces que se establecen los siguientes objetivos para 

el presente trabajo. 

 

Objetivo general:  

-Describir cuales son los materiales alternativos al injerto autólogo de tejido conjuntivo. 

Objetivos específicos:  

-Describir los distintos biomateriales más investigados por la ciencia y nombrar cuales 

son los comercializados en Uruguay. 

-Establecer a través de diferentes estudios la viabilidad del uso de estos biomateriales y 

los beneficios que esto conlleva. 

 

2- METODOLOGÍA 

 

  Se realizó una revisión en la base de datos PUBMED, SciELO, Google Scholar 

sin límite de años, complementándose con búsqueda manual. 

 Se hizo énfasis en estudios de metaanálisis, revisiones sistemáticas y estudios 

controlados randomizados. 

 Los términos Mesh utilizados fueron: gingival recessions, periodontal 

classification, mucogingival surgery, xenogenic collagen matrix. 
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 Se realizó la lectura de los resúmenes para seleccionar aquellos artículos 

relacionados al tema para así luego poder acceder al texto completo. 

 Finalmente se recuperaron 64 artículos. 

 

3- ANTECEDENTES Y DESARROLLO 

 

3.1- Etiología 

 

Las recesiones pueden existir en presencia de un surco normal y niveles de 

hueso crestal interdental sin enfermedad o también pueden aparecer como parte de la 

patogénesis de la enfermedad periodontal relacionada con la pérdida del hueso alveolar. 

Un factor etiológico que puede estar asociado a la recesión gingival es una falta 

preexistente de hueso alveolar vestibular en el sitio.(11) 

 Estas deficiencias del hueso alveolar, pueden ser tanto del desarrollo 

(anatómicas) como adquiridas (fisiológicas o patológicas).(12)(13) 

 

Dentro de los factores anatómicos se han relacionado dehiscencias y 

fenestraciones del hueso alveolar, mal posiciones dentarias en el arco, erupción dentaria 

aberrante y forma dentaria individual. Estos factores anatómicos se encuentran 

interrelacionados y pueden resultar en una tabla ósea alveolar más fina de lo normal, 

favoreciendo la susceptibilidad a la reabsorción.(13) 

 

Por otro lado, los factores fisiológicos pueden incluir movimientos ortodónticos de 

las piezas dentarias a posiciones fuera de la tabla alveolar, tanto hacia vestibular como 

a lingual, generando la formación de una dehiscencia que puede actuar como una zona 

de menor resistencia para el desarrollo de una recesión gingival. (14)(15) 

 

El volumen de los tejidos blandos a nivel vestibular puede ser un factor predecible 

para que una recesión gingival pueda aparecer tanto durante como después de un 

tratamiento ortodóntico. 

 

Como factores patológicos, podemos encontrar el cepillado dental asociado a la 

retracción gingival y que explica en parte la relación entre los bajos niveles de placa 
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bacteriana y los sitios de recesión. 

  

El trauma puede ser ocasionado por un cepillado indebido o por un número de 

variables como ser, presión, tiempo, tipo de cerdas y dentífrico utilizado. (16) 

 Los signos clínicos de la recesión gingival causada por el cepillado dentario son 

úlceras a nivel de los tejidos blandos (asintomática) y abrasiones cervicales a nivel 

dentario. 

 

 Muchas veces el traumatismo en los tejidos blandos destruye el tejido gingival 

queratinizado. Las abrasiones cervicales son provocadas por el constante trauma 

mecánico luego de producida la recesión gingival. 

 

Otro de los factores patológicos que encontramos habitualmente es el incorrecto 

uso del hilo dental. Se observa en pacientes muy motivados pero que no tuvieron una 

correcta instrucción de la técnica.  

 

La lesión inicial se puede manifestar como una inflamación aguda, una línea 

ulcerada o una fisura en forma de V que es sintomática. También se dan lesiones 

crónicas asintomáticas y sin signos clínicos. 

 

Los piercings peri e intraorales, sobre todo el de lengua se han asociado a 

lesiones tanto dentarias como de tejidos blandos en la región lingual de incisivos 

inferiores.  

Las recesiones a nivel vestibular se dan en aquellos que se colocan el objeto en 

el labio, traumatizando así la encía.(17)(18)  

 

Trauma directo asociado a maloclusión, asociado a pacientes clase II división 2 

que presentan una sobremordida profunda y un resalte insuficiente con una retro 

inclinación de los incisivos superiores.(19)  

 

Por otro lado, muchas veces podemos observar restauraciones con márgenes 

subgingivales mal adaptados que pueden no necesariamente generar un trauma directo 

en los tejidos, sino que facilitan la acumulación de placa subgingival lo que conlleva a 

una alteración inflamatoria en la encía adyacente y así una recesión del margen gingival.    
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La recesión gingival puede ser localizada por la acumulación de placa bacteriana 

en la cara vestibular del diente (5).  

Esto no debería ser confundido con la recesión gingival asociada a la enfermedad 

periodontal, ya que en este último es la placa bacteriana (patógenos periodontales 

específicos) quien causa la pérdida de inserción del tejido conectivo y que se manifiesta 

no solo en las superficies vestibulares sino también en zonas interproximales. 

 

3.2- Clasificación 

 

     Siguiendo el criterio de la clasificación de la AAP 2017, las recesiones 

gingivales fueron descritas por el grupo de trabajo #3. Una variedad de condiciones y 

enfermedades sistémicas pueden afectar el curso de la periodontitis o tener un impacto 

negativo en el “aparato periodontal de sostén”. 

Dentro de “condiciones mucogingivales alrededor de la dentición natural” 

encontramos a las recesiones gingivales.(20)(21) Tabla 1 

 

 

Tabla 1. Clasificación de la AAP 2017. 

 

Este grupo se enfoca en recesiones únicas y múltiples, tanto lingual como 

vestibular, que pueden estar relacionadas a varias condiciones/enfermedad periodontal. 

 

La recesión gingival puede ser tratada con varios procedimientos quirúrgicos y la 

cobertura radicular se puede obtener independientemente del abordaje quirúrgico 

adoptado.  
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El factor pronóstico más importante para la cobertura es la altura del soporte 

interdental periodontal (nivel clínico de inserción y nivel de hueso alveolar)(14) (Miller 

1985) 

  

En 1985 Miller crea una clasificación basada en la cobertura radicular. 

 

 Clase I refiere a una RG donde no hay pérdida de tejido interproximal ni de hueso. 

 

Clase II es la misma situación que la anterior pero la recesión se extiende hasta 

la línea mucogingival o la excede. 

 

Clase III la RG llega o excede la línea mucogingival y existe una pérdida de hueso 

o tejido interproximal apical a la unión amelocementaria, pero coronaria con respecto a 

la recesión del tejido marginal. 

 

Clase IV es una recesión del tejido marginal que se extiende más allá de la línea 

mucogingival. La pérdida de hueso interdental llega a apical en relación con la extensión 

de la recesión del tejido marginal. 

 

En los defectos I y II podemos esperar un recubrimiento total.  

En el III solo un recubrimiento parcial y en el IV no es posible el recubrimiento. 

 

Por lo tanto, la variable clínica que debemos considerar para el posible 

recubrimiento radicular es el nivel de tejido periodontal de soporte en las superficies 

proximales del diente. (Miller) Fig.1 
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Fig1. Clasificación de Miller de los defectos de recesión.  

A- Clase I, B- Clase II, C- Clase III, D- Clase IV. (22) 

 

A esta clasificación se le cuestionó en relación a las clases I y II que, si bien se 

extienden hacia la línea mucogingival o más allá, haya cierta conservación de una 

pequeña cantidad de encía queratinizada apical a la exposición radicular y por otro lado 

que no considera la condición de la superficie radicular expuesta, es decir, la presencia 

de una unión amelocementaria (LAC) identificable y la presencia de abrasión 

radicular.(23) 

 

Por esto Pini Prato crea otra clasificación teniendo en cuenta: presencia (A) o 

ausencia (B) de la unión amelocementaria (LAC) y presencia (+) o ausencia (-) de la 

discrepancia en la superficie causada por la abrasión (STEP). 

 

De esto surgen 4 clases: A (+), A (-) y B (+), B (-). 

 

 El LAC sirve como punto de referencia para el diagnóstico y tratamiento de este 

defecto. 

 

El éxito del procedimiento tanto anatómico como estético se basa en un margen 

gingival levemente localizado más a coronal de LAC luego de la cirugía y en una buena 

integración del tejido gingival injertado con los dientes adyacentes. 

A B 

C D 
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Muchas veces no se puede identificar el LAC ya sea por trauma por cepillado, 

por lesiones cervicales cariosas lo cual puede causar problemas en el momento 

quirúrgico ya que no permite la ubicación precisa del margen gingival al momento de la 

sutura. 

Otro inconveniente más serio sería la presencia de una pronunciada discrepancia 

en la superficie de la raíz causada por abrasión traumática y erosión de tejido duro 

(STEP), esto perjudica el posicionamiento adecuado tanto del colgajo como del injerto. 

 

La clasificación de los defectos de la superficie dental en conjunto con la 

clasificación de los tejidos periodontales es muy útil para alcanzar un diagnóstico más 

preciso en áreas de recesión gingival.(23) Tabla 2 Fig.2 

 

 

Tabla 2. Clasificación de Pini Prato 
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Fig.2 Clasificación de Pini Prato 

 

En el 2011, se propone adoptar una clasificación de los defectos de recesión con 

referencia al nivel clínico de inserción interproximal y así poder predecir los resultados 

finales de la cobertura radicular.(24) 

 

Tres tipos de recesiones son identificadas. 

 

Recesión tipo 1 (RT1) comprende recesión gingival sin pérdida de inserción 

interproximal. 

La unión amelo cementaria (LAC) interproximal no se detecta clínicamente tanto 

en mesial como en distal. 

 

Recesión tipo 2 (RT2) comprende recesión gingival asociada a la pérdida de 

inserción interproximal.  

La cantidad perdida de la inserción interproximal (medida desde el LAC hasta la 

profundidad del surco/bolsa interproximal) es menor o igual a la pérdida de inserción 
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vestibular (medida desde el LAC vestibular a apical del surco/bolsa vestibular). 

 

Recesión tipo3 (RT3) comprende la recesión asociada a la pérdida de inserción 

interproximal.  

 

La cantidad de pérdida de la inserción interproximal (medida desde el LAC en 

interproximal a apical del surco/bolsa) es mayor que la pérdida de inserción vestibular 

(medida desde el LAC vestibular a apical del surco/bolsa).(24) Fig. 3 

 

   

   

   

Fig. 3 Ejemplos de recesiones gingivales y su clasificación según la integridad del 
tejido interproximal (Cairo y cols. 2011). Recesión tipo 1 (RT1), recesión tipo 2 (RT2) y 
recesión tipo 3 (RT3). 
 

 

 

RT1 

 

RT2 

 

RT3 
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3.3 -Consideraciones diagnósticas 

 

Además de clasificar el tipo de recesión, es importante identificar qué factores 

pueden influir en la toma de decisiones sobre el tipo de intervención quirúrgica que 

planeamos realizar para el recubrimiento radicular de estos defectos de recesión. 

 

Para ello, se deberá considerar los siguientes puntos. 

 

 

3.3.1 Profundidad de la recesión gingival. 

 

La medimos con una sonda periodontal en milímetros desde el LAC hasta el 

margen gingival. Puede tener una influencia en el resultado de las intervenciones de 

cobertura radicular, mientras más profunda sea la recesión, mayor será la dificultad de 

lograr un 100% de cobertura radicular. (8) Fig. 4 

 

  

Fig. 4 Recesión gingival superficial (a) y recesión gingival profunda (b). 

 

 

3.3.2 Fenotipo gingival 

 

El grosor medio del tejido gingival/periodontal se encuentra entre 0,63 y 1,79mm. 

Un fenotipo fino, es aquel ≤ a 1 mm y grueso cuando es mayor a 1mm.  

  

Esta medición se ha realizado utilizando distintos métodos, desde el sondaje 

transgingival a mediciones ultrasónicas o indirectamente evaluando la translucidez de 

a b 
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una sonda periodontal coloreada cuando se introduce en el surco. 

  

Se recomienda utilizar este último método ya que no requiere anestesia local y 

existe una clara correlación entre la visión translúcida de la sonda y la presencia de un 

fenotipo fino.(25)(26) 

Un biotipo gingival fino (≤1mm) se ha asociado a una menor probabilidad de lograr un 

100% de recubrimiento radicular. Fig. 5 

   

  

Fig. 5 Recesión gingival asociada a un biotipo fino y mínima cantidad de tejido 
queratinizado (a), con su respectivo cone bean computed tomography (CBCT), en el 

cual se aprecian finas corticales óseas, prominencia radicular y ubicación 
vestibularizada de incisivos anteroinferiores en el proceso alveolar mandibular (b). 

 
 

 

 

3.3.3 Ancho de encía queratinizada 

 

Medida con una sonda periodontal en mm desde el margen gingival a la unión 

mucogingival, oscila entre 2,75 y 5,44mm, con una media de 4,15mm para biotipos finos 

y entre 5,09 y 6,65mm y con una media de 5,72mm en biotipos gruesos (6) 

 

3.3.4 Lesiones cervicales no cariosas  

 

La presencia de pérdida de sustancia dentaria asociada a la recesión (LCNC) 

puede afectar a la superficie del esmalte, lo que ocasionará la pérdida de la línea 

amelocementaria e impedirá su evaluación, o a la superficie radicular comprometiendo 

b a 
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la anatomía radicular y su contorno convexo y ocasionando un contorno plano o cóncavo 

con un mayor o menor grado de escalón con el resto del contorno radicular.  

 

Este factor, servirá para valorar la necesidad de reconstrucción del CEJ o de la 

convexidad radicular o de ambas, previo a la cirugía de recubrimiento radicular(23) y lo 

vamos a evaluar teniendo en cuenta la clasificación de Pini Prato descrita más arriba 

Fig. 6 

 

  

Fig. 6 Lesiones cervicales no cariosas (LCNC) con compromiso y pérdida de la línea 
amelocementaria (LAC) (a) y LCNC con pérdida de sustancia y formación de escalón 

con bordes agudos a nivel de la LAC (b). 

 

Esta es una clasificación orientada al tratamiento, para pronosticar el potencial 

de cobertura radicular a través de la evaluación del nivel clínico de inserción interdental. 

 

Debemos evaluar estos cuatro factores pronósticos junto con el tipo de recesión 

para poder realizar un adecuado plan de tratamiento para el tratamiento quirúrgico de 

las recesiones gingivales. Tabla 3 

 

 

 

a b 
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Tabla 3. Clasificación del biotipo y recesión gingival. 

 

 

3.4 Indicaciones 

 

El tratamiento de la recesión gingival está indicado por razones estéticas, para 

poder reducir la hipersensibilidad radicular, y para crear el aumento de tejido 

queratinizado.(13) 

 

Las indicaciones de la cobertura radicular son caries/abrasiones cervicales y la 

inconsistencia o desarmonía del margen gingival. 

 

En cuanto a la estética, muchas veces el largo de las piezas dentarias (que 

presentan recesión), es lo que motiva al paciente a consultar.  

 

La hipersensibilidad puede ser tratada inicialmente con otros procedimientos no 

invasivos, es cuando esta se combina con la disconformidad estética que se decide tratar 

quirúrgicamente.  

 

Por otro lado, el tratamiento de recesión resulta de la dificultad del paciente para 

mantener un adecuado control de placa debido a la naturaleza estrecha y profundidad 

del defecto de recesión o la ausencia del tejido queratinizado. 

 

 La condición radicular ya sea por lesiones cariosas/no cariosas o 

hipersensibilidad puede hacer difícil el control de placa; el tratamiento va a depender del 

potencial que haya para la cobertura con tejidos blandos o que no se pueda cubrir. 
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La desarmonía puede estar causada por la morfología de la recesión gingival 

sobre todo cuando afecta a una sola pieza y es profunda, cuando son estrechas con 

vértices de forma triangular (fisuras de Stillman) o cuando se extienden más allá de la 

línea mucogingival.  

 

Aquí solamente se puede tratar de forma quirúrgica.(13)  

 

3.5 Desarrollo  

 

3.5.1 Procedimientos quirúrgicos 

 

El principal objetivo del procedimiento quirúrgico de cobertura radicular es lograr 

un recubrimiento total del defecto de recesión con una adecuada apariencia relacionada 

a los tejidos blandos y una mínima profundidad de sondaje después de la cicatrización.  

 

Estos procedimientos quirúrgicos los podemos clasificar en dos grupos. 

Por un lado, procedimientos quirúrgicos de injerto pediculado, dentro de los 

cuales encontramos al colgajo rotado, colgajo desplazado y los procedimientos 

regenerativos. 

Por otro lado, encontramos a los procedimientos de injerto libre; aquí están 

implicados el injerto epitelizado y el injerto de tejido conjuntivo subepitelial. 

 

La selección de la técnica sobre otras depende de varios factores, algunos 

relacionados con el defecto como ser, tamaño y número de defectos de recesión, 

presencia/ausencia, cantidad/calidad de encía queratinizada hacia apical y lateral del 

defecto, ancho y altura de tejido blando interdental (papila), presencia de frenillo o 

tironeamiento muscular y profundidad del vestíbulo, mientras otros son relacionados con 

el paciente. 

 

El requerimiento estético y la necesidad de minimizar el disconfort postoperatorio 

son los factores relacionados al paciente más importantes para ser considerados en la 

selección del abordaje quirúrgico para la cobertura radicular. 
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En pacientes con requerimientos estéticos, la técnica quirúrgica del colgajo 

pediculado (avanzado coronal o lateral), son los recomendados si existe una adecuada 

encía queratinizada a apical o lateral del defecto.(27)  

 

En estos abordajes quirúrgicos el tejido blando utilizado para la cobertura 

radicular es similar al tejido que se encuentra a vestibular del defecto de recesión y es 

por eso por lo que se obtiene un mejor resultado estético. 

La utilización de un colgajo pediculado para cubrir el injerto (técnica bilaminar), 

mejora la predictibilidad de la cobertura radicular, ya que aporta un suministro sanguíneo 

adicional al injerto, y también el resultado estético ocultando la cicatriz blanquecina del 

injerto y enmascarando la irregularidad a nivel de la unión mucogingival la cual suele 

ocurrir con los injertos gingivales libres.(27) (28)  

 

3.5.1.1 Colgajo avanzado coronal 

 

Esta es una técnica muy común y de elección para el tratamiento de la RG 

individuales. Se basa en el cambio hacia coronal de los tejidos blandos hacia la cara 

radicular expuesta.  

Es una técnica simple y bien tolerada por el paciente con óptimos resultados en 

lo que a la estética se refiere. Fig. 7 

Las condiciones requeridas para realizar esta técnica es la presencia de encía 

queratinizada a apical de la exposición radicular, de una altura adecuada (1mm para 

recesiones poco profundas y 2 mm para recesiones > 5mm) y espesor.  

Esta técnica fue descrita primeramente por Norberg en 1926 y luego reportada 

por Allen y Miller en 1989. Más tarde fue modificada por De Sanctis y Zucchelli 2007 

usando un colgajo de diseño trapezoidal y de espesor parcial-total-parcial (split-full-split) 

Fig.7 

Este procedimiento resultó en un porcentaje medio muy alto (99%) y una 

cobertura radicular completa (88%) al cabo de 1 año; estos resultados fueron si, o incluso 

más altos, que los reportados en la literatura para otros procedimientos de cobertura 

radicular. 
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 Fig. 7 Procedimiento de colgajo avanzado coronal. Dibujos que ilustran la técnica 
quirúrgica utilizada para la utilización del injerto pediculado de CAF para la cobertura 
de los defectos radiculares.(22)  

 

Fig.7 Procedimiento de colgajo avanzado coronal a) Defecto de recesión que afecta a un primer 

premolar. (b) Esquema de la preparación del colgajo. (Línea azul, cantidad (en mm) de avance coronal previsto del colgajo; 

área roja punteada, papilas desepitelizadas; hendidura, elevación de espesor dividido; elevación completa de espesor 

total.) (C) Colgajo elevado. Las áreas de la papila luego se desepitelizan para permitir el anclaje del colgajo coronal a la 

unión amelocementaria (CEJ). (d) El colgajo se avanza y se ancla a un nivel coronal al CEJ con una sutura en cabestrillo. 

(e) Curación clínica al año.(22) 

 

Una revisión sistemática concluyó que el procedimiento de colgajo avanzado 

coronal es una técnica segura y predecible para el tratamiento de recesiones gingivales 

únicas. (29) 

Esta técnica modificada presenta ventajas clínicas y biológicas sobre el colgajo 

de elevación parcial-total-parcial.  

La elevación de espesor parcial a nivel del ancho de la papila quirúrgica 

proporciona anclaje y aporte sanguíneo a las áreas interproximales de la exposición 

radicular.  
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Además, el espesor parcial de la papila quirúrgica facilita el intercambio 

nutricional entre ella y la papila anatómica desepitelizada y mejora el ensamblaje en 

cuanto a lo que es color y espesor del área quirúrgica tratada con respecto a los tejidos 

adyacentes. 

 La elevación de espesor total del tejido apical a la exposición radicular le confiere 

mayor espesor y algo de periostio y así mejor oportunidad de alcanzar la cobertura 

radicular a esa porción del colgajo que reside sobre la porción avascular de la superficie 

radicular. 

Otra modificación fue que la obtención del avance coronal se realiza cortando las 

inserciones musculares incluidas en el espesor del colgajo y no de incisiones periósticas 

(Esto permite el reposicionamiento pasivo del colgajo minimizando la tensión del labio y 

así permitir una correcta sutura.  

 

  Las principales contraindicaciones para poder realizar esta técnica son: 

ausencia de encía insertada apical al defecto de recesión, la presencia de fisuras 

gingivales (fisuras de “Stillman”) que se extienden hacia la mucosa alveolar, inserción de 

frenillo aberrante, pérdida avanzada de la estructura radicular, posición vestibularizada 

de la raíz y poca profundidad del surco vestibular. 

 

 Además de estas modificaciones que se le realizaron al CAF, en el 2000 se 

introduce el diseño de un nuevo colgajo orientado más bien al tratamiento de recesiones 

múltiples, realizado por Zucchelli y De Sanctis.(30) 

 

 Los autores toman en cuenta los factores relacionados al paciente en cuanto a la 

demanda estética, confort postoperatorio y cantidad de sitios quirúrgicos. 

 

 Este colgajo permite una óptima adaptación en su avance coronal sin el trazado 

de incisiones liberadoras verticales. 

 

 En lugar de hacer la incisión de forma horizontal, la realiza de forma oblicua en 

las áreas interdentales y se continua con una incisión intrasulcular al defecto de recesión. 

A su vez el diseño anticipa la rotación de la papila quirúrgica durante el avance hacia 

coronal, el colgajo es parcial a nivel de la papila quirúrgica, luego se hace total hacia 

apical de la recesión para nuevamente hacerse parcial hacia apical de la exposición 
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ósea. Fig.8 

 

Fig.8 Colgajo avanzado coronal modificado por Zucchelli y De Sanctis. 

 

 En 1994 Allen A. introduce una modificación de colgajo desplazado, denominada 

técnica de túnel para el procedimiento de cobertura radicular.  

 

 La característica que presenta esta técnica es que la papila permanece intacta. 

A través de este túnel se desplaza un ITC y no es necesario su cobertura total, solo 

alcanza con proporcionarle la supervivencia necesaria. 

 

 La ventaja de esta particularidad es que se genera una ganancia adicional en 

cuanto a encía queratinizada se refiere. En cuanto a la estética, evita las incisiones 

liberadoras, pero por otro lado la zona de tejido expuesto no presentaría una coincidencia 

similar a los tejidos adyacentes. (13) 

 

 Para poder resolver ese problema estético se realiza una modificación, que 

consiste en profundizar el colgajo para liberar el tejido vestibular y levantando las papilas 

del tabique interproximal desde vestibular y lingual.  

  

 Esto permite una movilización mayor del margen gingival hacia coronal con el fin 

de cubrir completamente el tejido injertado. 

 

  Esta técnica presenta resultados predecibles en lo que a recesiones múltiples se 

refiere, tanto para recesiones de clase I, II y III de Miller. (31,32) Fig. 9 
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Fig. 9 Técnica de Túnel modificada 

 

 

3.5.1.2 Procedimientos de regeneración 

 

Durante las dos últimas décadas se han desarrollado estrategias sintéticas 

incluidas la aplicación de biomateriales de membrana para combatir esto dentro de la 

cirugía oral y maxilofacial, utilizando los conceptos de regeneración tisular guiada (RTG). 

 

El objetivo de la RTG es promover específica y saludablemente el crecimiento 

del tejido conectivo mientras es inhibido el tejido fibrótico de cicatrización.(33) 

 

Se han aplicado biomateriales membranosos para promover preferentemente el 

crecimiento celular involucrado en el proceso de regeneración tisular, mientras que se 

previene el crecimiento de tejido no deseado dentro del defecto. 

 

 En una primera instancia se utilizaron membranas en base a 

politetrafloruroetileno (Gottlow y cols. 1984), un polímero con una alta estabilidad 

biológica. Sin embargo, a pesar de que obtenía un buen resultado, esta membrana no 

reabsorbible requería de una segunda intervención para retirarla lo cual generaba un 

riesgo de infección, daño a los nuevos tejidos regenerados y mayor probabilidad de una 

intervención más grande.(33) 

 

 Más tarde se diseñan membranas reabsorbibles que si bien se obtuvieron 

mejores resultados también surgieron ciertos inconvenientes como ser, su temprana 
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degradación, el crecimiento de epitelio por debajo del material y pérdida del mismo antes 

del tiempo adecuado.(34) 

 

 En 1997 Heijl y cols. buscan una verdadera regeneración caracterizada por la 

formación de cemento acelular de fibras extrínsecas fuertemente unidas a la dentina que 

se prolongan con el ligamento periodontal y hueso generado. 

 Surge así el uso de proteínas de la matriz del esmalte secretadas por la vaina 

epitelial radicular de Hertwig durante el desarrollo radicular.  

 

 Estas proteínas inducen la formación de cemento, ligamento y hueso 

(Hammstrom 1997), comercialmente se las conoce con el nombre de Emdogain 

producido por el laboratorio Straumann.(34) 

 

Si bien su principal aplicación ha sido para el tratamiento de defectos intraóseos, 

se lo ha aplicado también para el tratamiento de recesiones gingivales en combinación 

con los procedimientos de colgajo avanzado(35)(36)(37), con el fin de mejorar la 

cobertura radicular e inducir la regeneración periodontal.   

 

 

3.5.1.3 Injerto autógeno 

 

Injerto de tejido conjuntivo subepitelial (técnica bilaminar) 

 

Recientemente la literatura indica que la técnica bilaminar es la más predecible 

para el procedimiento de cobertura radicular.(29)(38)(39)  

Esto se debe a que se le provee al injerto de un mayor aporte sanguíneo 

proveniente del colgajo, lo cual aumenta la supervivencia del injerto (40) y mejora los 

resultados estéticos escondiendo parcial o totalmente la apariencia blanquecina de la 

cicatriz. 

En los últimos 20 años se han reportado varias modificaciones de la técnica 

bilaminar original.(41) 

Estas modificaciones están relacionadas al tipo de injerto (parcial o 

completamente desepitelizado) que se toma en el paladar y al diseño de colgajo que lo 

cubrirá (tipo sobre o con incisiones liberadoras verticales).  
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En todos los abordajes quirúrgicos reportados, el tamaño del injerto excede a la 

dehiscencia ósea y es posicionado y suturado a nivel o ligeramente coronal del límite 

amelocementario.  

Si bien se obtiene una buena cobertura radicular, muchas veces la apariencia 

estética no es la mejor ya que se presenta con un aspecto diferente a los tejidos 

adyacentes.  

Esto se puede deber tanto a la diferencia cromática entre la porción del injerto 

epitelizado que queda sin cubrir y los tejidos contiguos, la discromía asociada a la 

exposición parcial del injerto de tejido conjuntivo como resultado de la dehiscencia 

temprana del colgajo de cobertura, o a la diferencia en el espesor entre el área injertada 

y los tejidos blandos adyacentes. 

Un estudio comparativo realizado por Zucchelli y col en 2003 (42) propuso otro 

enfoque para poder mejorar el resultado estético del procedimiento de cobertura 

radicular bilaminar. Fig.9  

 Estas modificaciones están relacionadas al tamaño, espesor y posición del 

injerto de tejido conjuntivo.  

Este enfoque logró mejorar la satisfacción estética del paciente y el curso 

postoperatorio, mientras que no se informaron diferencias en términos de porcentaje de 

cobertura radicular con respecto a un enfoque más tradicional. 

El éxito de cobertura es debido a la capacidad del injerto de tejido conjuntivo de 

reducir el colapso apical del margen gingival posicionado coronalmente durante la fase 

de cicatrización del procedimiento de colgajo avanzado coronal.(43)  

 

Las indicaciones principales para el uso de esta técnica son: recesiones 

gingivales en pacientes con alta demanda estética, recesiones gingivales asociadas a 

abrasiones radiculares profundas, raíces prominentes y raíces pigmentadas, recesiones 

gingivales asociadas a restauraciones o implantes. 

 

  Mientras que las contraindicaciones son: situaciones anatómicas que limitan la 

posibilidad de realizar colgajos pediculados (frenillos marginales, tironeamiento 

muscular, hendiduras gingivales que se extienden a la mucosa alveolar y vestíbulos poco 

profundos), sobre todo cuando estas condiciones se dan frecuentemente en la zona de 

incisivos inferiores.   
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Fig. 9 Técnica bilaminar 

 

 

Uno de los problemas relacionados a los injertos de tejido conjuntivo subepitelial 

sería la cantidad de tejido donante para la cobertura radicular para recesiones múltiples, 

siendo esta muy limitada o requiriendo la realización de más de un procedimiento 

quirúrgico para obtener el resultado deseado, además del riesgo de su toma por la 

proximidad de los vasos sanguíneos principales. 

 De la mano a esta limitación se asocia también la morbilidad postoperatoria a la 

toma del injerto palatino.(44)(45)(29)(39)(46) 

 

 Es por esto que la ciencia ha avanzado en busca de sustitutos del injerto 

conjuntivo, y así hoy poder hablar de una segunda opción a través de los colgajos 

desplazados a coronal en combinación con matrices ya sean alógenas o xenógenas. 

(47)(13) 

Las principales ventajas de la utilización de estos biomateriales son la disposición 

ilimitada, disminución del tiempo quirúrgico y reducción del disconfort o dolor 

postoperatorio al ser eliminado el sitio donante.(48)  

 

Para que un biomaterial sea efectivo, debe reunir ciertos criterios basados en las 

propiedades de los órganos y los tejidos y los objetivos específicos de la reconstrucción. 

(49) 

 

Se han propuesto las siguientes características o criterios de diseño para estos 

biomateriales: biocompatibilidad, mantenimiento del espacio, oclusión/guía celular, 

integración tisular, fácil manipulación y actividad biológica.  

Es así que encontramos diversos tipos de biomateriales a los que podemos 

clasificar en, aloinjertos, xenoinjertos, autoinjertos e injertos aloplásticos, según sea su 
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origen. 

   

 

3.5.1.4 Aloinjertos 

 

Los aloinjertos son aquellos injertos que se transfieren entre miembros 

genéticamente diferentes pero que son de la misma especie.(1) 

 

Dentro de estos encontramos a la matriz dérmica acelular (ADM, sus siglas en 

ingles Acellular Dermal Matrix), si bien su uso originalmente ha sido desarrollado para el 

tratamiento de heridas por quemadura de espesor total (Yan et al., 2006; Barros et al., 

2004; Cummings et al., 2005; De Queiroz Cortes et al., 2004), también se ha estudiado 

y utilizado como un sustituto del injerto de tejido conjuntivo en cirugía plástica 

periodontal.(49) 

Este aloinjerto es obtenido de forma aséptica de la piel de un donante humano.  

La preparación de este aloinjerto implica un proceso de liofilización (para preservar la 

integridad bioquímica y estructural del material que va a quedar) donde se elimina la 

epidermis y los componentes celulares de la dermis, pero se mantienen la membrana 

basal y los componentes de la matriz extracelular y el andamiaje de colágeno.(49) 

 

Actúa como andamio para las células endoteliales vasculares y los fibroblastos 

para repoblar la matriz del tejido conjuntivo y estimular la migración de las células 

epiteliales desde los márgenes del tejido adyacente.(50) 

El tejido que queda, es lavado con una solución detergente a modo de remover cualquier 

material genético y microorganismos contaminantes. 

 

El proceso de cicatrización es similar al que se da en el injerto autógeno (Sullivan 

y Atkins 1968). Según un estudio clínico e histológico que utilizó ADM para el aumento 

de tejido queratinizado en sujetos humanos, el ADM fue sustituido y reepitelizado dentro 

de las 10 semanas con la integración completa del ADM con el tejido gingival del 

huésped (51). Además, este aloinjerto liofilizado no inmunogénico no provocó ninguna 

actividad antígeno leucocitario antihumano-anticuerpo(51). 

El uso de la ADM en la reconstrucción de los tejidos blandos periodontales 

presenta varias ventajas, como se nombró anteriormente: evitar el sitio donante de la 
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zona palatina, tratamiento de múltiples recesiones gingivales en una sola visita, cantidad 

necesaria de tejido para injertar, buena calidad del tejido a injertar, y la coincidencia o el 

mejoramiento sobre los resultados que se observan con el injerto de tejido conjuntivo. 

También mayor aceptación y menos desconformidad postoperatoria (49). 

 

Uno de los más utilizados que podemos encontrar es la matriz AlloDerm 

(BioHorizons, Birmingham, AL, United States), Fig. 10. Este biomaterial ha sido utilizado 

por más de 20 años y ha sido por lo tanto la más estudiada. (46) 

  

 Es una matriz dérmica derivada de piel humana, donada de bancos de tejidos 

acreditados por la Asociación Estadounidense de Banco de Tejidos.  

Es liofilizada, libre de células, compuesta por un complejo de membrana basal 

estructuralmente integrado y una matriz extracelular de haces de colágeno y fibras 

elásticas.(49) 

 

Su introducción en la periodoncia fue como sustituto de los injertos autógenos, 

tanto de tejido conjuntivo como de injerto gingival libre para los procedimientos de 

cobertura radicular y para el aumento del ancho de encía queratinizada alrededor del 

diente y también alrededor de implantes. (52)(49) 

  

Este material consta de 2 caras, una membrana de base y una cara dérmica, y 

es utilizada como un injerto de tejido blando subgingival en el tratamiento de recesiones 

gingivales.(46)  

 

Otra matriz que ha sido estudiada, es  Puros Dermis (Zimmer Dental, Carsbad, 

CA) Fig. 11 también como alternativa del injerto conjuntivo subepitelial para el 

tratamiento de recesiones radiculares.(50) 

Puros Dermis conserva la matriz de colágeno natural y las propiedades 

mecánicas de la dermis nativa como resultado del proceso patentado Tutoplast de la 

empresa. Este proceso lo que logra es remover los componentes celulares, inactivando 

la contaminación bacteriana, viral y priónica, y eliminando la antigenicidad. 

 

Barker en 2010 comparó utilizando AlloDerm y PurosDermis en un ensayo 

randomizado controlado de boca dividida.(50) 
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Se evaluaron 14 pacientes con 52 sitios contralaterales con defectos de RG de 

clase I, II y III de Miller. El procedimiento quirúrgico utilizado fue el colgajo avanzado 

coronal modificado por Zucchelli y De Sanctis.  

No hubo diferencia clínica o estadísticamente significativa en la cantidad de 

cobertura radicular, profundidad de sondaje o encía queratinizada entre ambos 

materiales y ambos materiales presentaron un satisfactorio porcentaje de cobertura 

radicular.(50) 

 

 Otro estudio realizado en 2008 por De Souza, compara el injerto de tejido 

conjuntivo con Alloderm, concluyendo que no hubo diferencia estadísticamente 

significativa en términos de reducción de la recesión, nivel clínico de inserción, 

profundidad de sondaje y aumento en el ancho de encía queratinizada a los 6 y a los 12 

meses.(46)  

  

 Varios estudios a corto plazo han demostrado que los materiales alternativos 

para injertos como la membrana dérmica acelular (ADM) son comparables (o se pueden 

comparar) con injertos autógenos de tejido blando en lo que respecta a cobertura 

radicular completa, reducción de la recesión de los tejidos blandos y ganancia de encía 

queratinizada.(53) 

 

 Una revisión sistemática reciente realizada por Pini Prato et al. comparando ADM 

con injerto de tejido conectivo (CTG) demostró resultados similares entre los dos 

procedimientos en términos de cobertura radicular total (o completa) pero no en cuanto 

a otros parámetros de estética, dolor y sobre todo morbilidad prospectiva.(54) 

 

 La falta de una evaluación integral de estos parámetros entre los estudios 

actuales no permite una evaluación sólida de las ventajas anticipadas de los 

procedimientos alternativos.(53) 

 

 

 

 

 



 

27 
 

 

Fig. 10 (A) AlloDerm; (B) Muestra histológica de matriz dérmica acelular que muestra 

tejido mucoso (M) que recubre el área de colocación del injerto (ADM) y la cresta ósea 

(B). 

 

 

 

Fig. 11 Puros Dermis 

 

 

 

 

 

 

3.5.1.5 Xenoinjertos 

 

Son aquellos injertos obtenidos de un donante de otra especie.(1) 

 

 Los materiales basados en colágeno han sido investigados para la aplicación de 

estrategias de RTG.(33) 
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 El colágeno es la familia de proteínas más abundante en el cuerpo humano. 

 Además, durante la cicatrización de heridas los neutrófilos, monocitos y 

fibroblastos reclutados liberan metaloproteasas de la matriz (MMP), lo que da como 

resultado la biodegradación enzimática del colágeno.(33) 

 

 El origen natural del colágeno combinado con su relativa facilidad de 

biodegradación hace que sea un candidato amplio para aplicaciones de 

biomateriales.(33) 

 

 El colágeno tipo I es conocido por su amplio potencial angiogénico, una 

característica que hace que sea más deseable promover el crecimiento de tejido sano. 

 La biodegradación del colágeno resultó ser una desventaja, ya que limitaba la 

escala de tiempo en el cual la membrana debía funcionar como una barrera.(33) 

  

 Por ello se emplearon varias técnicas de reticulación para disminuir la tasa de 

degradación y mejorar la estabilidad.(33) 

 

 Esto conduce a una mayor estabilidad de la membrana, pero también inhibe la 

unión y la proliferación de fibroblastos y osteoblastos del ligamento periodontal humano 

en comparación con el colágeno nativo.(33) 

 

 En consecuencia, se han desarrollado técnicas de procesamiento alternativas 

para el colágeno.(33) 

 

 Una de ellas implica la combinación de colágeno tipo III nativo no reticulado que 

sufre una degradación relativamente rápida y colágeno tipo I que es más resistente para 

regular la biodegradación de las membranas aplicadas a la RTG.(33) 

 

 El labratorio Gesitlich Pharma Wolhusen, Suiza crea una nueva matriz de 

colágeno porcino reabsorbible de dos capas, (XCM) Mucograft, para terapia regenerativa 

alrededor de dientes e implantes que ha sido aprobada por la Administración de 

alimentos y medicamentos (DFA) de la UE y EEUU. Fig. 12 
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 Esta matriz tridimensional reabsorbible está hecha de colágeno tipo I y III sin 

reticulado ni tratamiento químico y es obtenida mediante un proceso de fabricación 

estandarizado patentado, esterilizado por irradiación gamma y se purifica 

cuidadosamente para evitar reacciones antigénicas.(33) 

 

 Presenta dos capas y es de aproximadamente 2,5mm de espesor. 

 

 La primera capa es compacta y mira hacia la cavidad oral y consiste de un 

colágeno denso que protege la herida, pero permite la adhesión tisular para obtener una 

cicatrización favorable de la misma.  

Esta capa tiene una textura suave con buenas propiedades para poder suturarla a la 

mucosa marginal del huésped. 

 

 La segunda capa, es un colágeno poroso, más gruesa, que favorece la 

integración de los tejidos. Esta superficie porosa se coloca adyacente al tejido del 

huésped para facilitar la organización del coágulo de sangre y promover la 

angiogénesis.(9)  
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Fig. 12 Mucograft 

 

 En 2009 Sanz, realiza el primer ensayo clínico aleatorizado con el objetivo de 

conocer el desempeño de la matriz de colágeno Mucograft en relación al aumento de 

encía queratinizada cuando es comparada con el injerto libre conjuntivo. 

 

 El mecanismo de acción de esta matriz consiste en un andamiaje tridimensional 

que permite el crecimiento y la repoblación de fibroblastos, vasos sanguíneos y epitelio 

de los tejidos circundantes que eventualmente se transforman en tejido queratinizado.(10) 

 

 El resultado de este estudio prueba que esta matriz de colágeno tridimensional 

cuando se la utiliza como sustituto de tejido blando con el objetivo de aumentar la encía 

queratinizada o la mucosa, fue efectivo y predecible como con el injerto de tejido 

conjuntivo y su uso fue asociado a una morbilidad clínica significativamente menor en el 

paciente.(10) 

 

 Por otro lado, un ensayo clínico aleatorizado realizado por Mc Guire y Scheyer 

en 2010 tuvo como objetivo observar si la matriz de colágeno xenogénica en 

combinación con el colgajo desplazado apical, es tan efectiva como el injerto de tejido 

conjuntivo en combinación con el colgajo desplazado apical referida al tratamiento de 

recesión.(9) 

 

 Este estudio fue realizado en 25 pacientes con una RG ≥3mm de profundidad y 

≥3mm de ancho. Los resultados fueron evaluados a los 6 y a los 12 meses. 
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 Los resultados del estudio, demostraron ser estadísticamente equivalentes en 

términos de nivel clínico de inserción, profundidad de sondaje (PD), ancho de encía 

queratinizada (KT) y la profundidad de sondaje.(9) Tabla 4. 

  

 Cardaropoli en 2021, comparó la PCM+CAF con CTG+CAF en defectos unitarios. 

Los resultados obtenidos en cuanto a la reducción de la recesión, el porcentaje de 

cobertura radicular y la ganancia de encía queratinizada fueron similares a los logrados 

con el uso de CTG + CAF.(7) 

  

 

Tabla 4. Medidas a los 6 y 12 meses. McGuire y Scheyer 2010 
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 Otro biomaterial que podemos encontrar es una nueva matriz de colágeno de 

origen porcino, Mucoderm, (Botiss Dental, Berlín, Alemania) la cual ha sido aprobado 

como sustituto del injerto de tejido blando y posible alternativa al injerto de tejido 

conjuntivo y a la MDA (matriz dérmica acelular) en cirugía plástica periodontal.(55)  

 Las ventajas de utilizar ADM porcino (PADM) en lugar de matrices dérmicas 

cadavéricas se encuentran en términos de evitar el uso de tejido de donante humano, 

su mayor disponibilidad y capacidad para ser recolectado en grandes cantidades.(56)  

Fig. 13 

 

 A esta matriz se le realiza un proceso para eliminar los componentes celulares 

antigénicos sin causar ningún daño a la estructura del tejido, preservando así la 

integridad estructural de toda la matriz de colágeno extracelular.  

 

 Se ha aceptado generalmente que la matriz de colágeno extracelular intacta 

puede actuar como un andamio tridimensional para permitir el crecimiento y la 

repoblación de fibroblastos, vasos sanguíneos y epitelio de los tejidos circundantes. Por 

lo tanto, con la producción continua de tejido conectivo nuevo y la degradación de la 

matriz original, el material puede ser reemplazado o incorporado gradualmente por los 

tejidos del huésped.(56) 

 

  

Fig. 13 Mucoderm 

 

 Osteobiol Derma (Tecnoss, Giaveno, Italia) se deriva de la dermis porcina 
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después de la eliminación de la capa epitelial. La técnica de procesamiento se realiza a 

temperatura ambiente y deja una matriz de tejido de colágeno porcino acelular sin 

entrecruzamiento químico. Fig.14 

 

 En 2013 Fickl y col. presentan una serie de casos para comprobar si es exitoso 

el uso de una matriz dérmica porcina para el tratamiento de defectos clase I y II de Miller. 

 Se trataron 28 defectos de recesión no habiéndose encontrado complicaciones 

en cuanto a la recesión. La cobertura promedio fue de 65,52% ± 24,7% después de los 

6 meses y 56,82% ± 29,6% luego de los 12 meses, mientras que la cobertura total fue 

alcanzada en 12 de las 28 recesiones gingivales a los 6 y a los 12 meses del 

postoperatorio (42,86%). (57)  

 

 Un ensayo clínico controlado randomizado de boca dividida compara la eficacia 

de Derma OsteoBiol CM + CAF y el ITC + CAF en el tratamiento de recesiones de Miller 

de clase I y II.(58)  

 

 En el estudio anterior(57) el resultado de tratamiento fue moderado de 57% de 

cobertura radicular, esto se piensa que fue debido a que la evaluación fue realizada 

utilizando solamente la técnica de tunelización.  

 

 Se mejoró el resultado en cuanto a la reducción de recesión gingival y se observó 

que esta matriz puede ser un adecuado material de reemplazo para el tipo de defectos 

de recesión para clase I y II de Miller 

 

                             

Fig. 14 Matriz Derma, Ostebiol. 
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3.5.2 Cicatrización 

  

 Un recubrimiento radicular exitoso de la superficie de la raíz expuesta, conduce 

a la regeneración del aparato de inserción, lo cual incluye la inserción de fibras colágenas 

al cemento y al hueso alveolar, así como una restitución estéticamente aceptable de la 

anatomía del complejo mucogingival. 

 Se puede definir a la regeneración como la reproducción o reconstrucción de una 

parte perdida o dañada de manera tal que la arquitectura y la función de los tejidos 

perdidos o dañados queden restituidos por completo.(1) 

  

 Esto se traduce en la formación de nuevo cemento con inserción de fibras 

colágenas sobre la superficie radicular y el aparato de soporte (periodonto), también 

incluye el crecimiento de hueso alveolar.(22)  

 

 Vignoletti y col. realizaron un estudio controlado randomizado en minipigs para 

evaluar los resultados clínicos e histológicos del uso de una matriz xenogénica 

(Mucograft) de colágeno en combinación con un colgajo desplazado apical para clases 

I y II de Miller. A nivel histológico se observó que la matriz de colágeno en combinación 

con CAF es más efectiva promover la formación de nuevo cemento y limitando la 

proliferación del epitelio que si solo se realizase tratamiento con CAF. 

 Por lo cual se le confiere a la matriz, un comportamiento como de barrera. 

  

 Esta combinación de CM+CAF lleva a una cicatrización sin complicaciones. 

La matriz es completamente incorporada al tejido conjuntivo adyacente del huésped en 

ausencia de una respuesta inflamatoria. 

Esta cicatrización es caracterizada por la formación de nuevo cemento y de una nueva 

inserción de tejido conjuntivo apical del defecto y por un epitelio de unión en el tercio 

coronal. 

  

 En comparación con el CAF solo, la matriz de colágeno alcanzó una mayor 

regeneración tisular con un epitelio corto y una nueva formación de cemento nuevo más 

grande.(59)  

 

 Poco después, el mismo autor realiza un estudio experimental en perros para 
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comparar histológicamente la matriz dérmica porcina (Mucoderm) del injerto de tejido 

conjuntivo para la cobertura de los defectos de dehiscencia radicular. 

 

 Como resultado principal, no hubo diferencia estadísticamente significativa. Los 

tejidos marginales en el tratamiento de prueba fueron ligeramente menos gruesos 

(P=0,57) 

 

 Tampoco hubo una diferencia significativa en cuanto a la altura gingival siendo 

mayor en el grupo prueba que en de control (P=0,88). 

Concluyendo que esta matriz puede ser una alternativa a la toma de injerto conjuntivo.(60)  

 

 

4. Discusión 

 

 Una nueva propuesta nos abre el último Workshop de la Clasificación de 

Enfermedades Periodontales en referencia al establecimiento de un correcto diagnóstico 

en base a una nueva clasificación de las recesiones gingivales, teniendo como referencia 

la pérdida de inserción interproximal.(24)  

 

 También orienta a considerar los factores pronósticos permitiendo así la 

selección de un adecuado tratamiento quirúrgico con el fin de alcanzar la cobertura 

radicular completa de la recesión gingival.(6)  

 

 El injerto de ITC+CAF es considerado como el patrón de oro para el tratamiento 

de las recesiones gingivales en términos de cobertura radicular, nivel clínico de inserción 

y ganancia de encía queratinizada.(8) 

 

 Sin embargo, la toma del injerto palatino aumenta la morbilidad en el paciente, 

así como también prolonga el tiempo de trabajo. Las técnicas quirúrgicas para dicho 

procedimiento requieren que el clínico tenga un correcto manejo de las mismas 

(expertise).(61) 

  

 La ventaja o el beneficio que se logra a través del procedimiento quirúrgico de 

colgajo avanzado coronal lleva a poder abordar un cuadrante o sextante completo, 
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pudiendo tratar además de la recesión primaria aquellas otras que son adicionales.(62)  

 

 Recientemente se ha demostrado que el uso de una membrana de barrera 

(reabsorbible o no) en combinación con CAF no mejora los resultados en cuanto a 

cobertura radicular completa y reducción de la recesión radicular. Actualmente se 

desaconseja su uso por las complicaciones que conlleva.(29)(63)(13) 

 

 El uso de Emdogain en combinación con CAF presenta una diferencia 

estadísticamente significativa con respecto al CAF solo. 

 Mientras que no se halló una diferencia estadísticamente significativa entre 

CAF+EMG y CAF+ITC.(64) 

 

 

Porcentaje de cobertura radicular McGuire y Scheyer 2012 

 

 La adición de ITC o EMD mejoran los resultados clínicos de CAF en términos de 

cobertura radicular completa.(29) 

 

 Solo EMD+CAF pudo igualar la efectividad de ITC+CAF en términos de cobertura 

radicular completa.(29) 

 

 Se reportó que no hay diferencia estadísticamente significativa entre ADM+CAF 

y CAF solo en términos de cobertura radicular completa, recesión o ganancia de encía 

queratinizada, lo que sugiere que ADM+CAF no genera ningún beneficio adicional sobre 

CAF solo.(29) 

 

 En cuanto a la comparación entre ADM+CAF con ITC+CAF, se detectó una 

diferencia estadísticamente significativa para la ganancia de encía queratinizada, 
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favoreciendo a CAF+ITC.(29) 

 

 En lo que respecta a XCM vs. CTG, se analizaron distintos estudios 

encontrándose evidencia de mayor cobertura de raíces y reducción de la recesión a favor 

de CTG con heterogeneidad moderada.(53)  

 No hubo evidencia de diferencia en el ancho de KT, pero una ganancia 

significativa en el grosor gingival para ITC. Sin embargo, alguna evidencia mostró que 

XCM redujo el malestar postoperatorio y redujo significativamente el tiempo 

quirúrgico.(53) 

 

 Sin embargo, otro estudio mostró que la XCM no mejoró los resultados obtenidos 

por ITC.(58) 

 

 No hay evidencia disponible de histología humana para demostrar la calidad de 

la cicatrización después de la aplicación de XCM. Sin embargo, los resultados de un 

experimento reciente con animales con defectos de tipo recesión demostraron que el 

XCM junto con el procedimiento CAF logró resultados regenerativos significativamente 

mejores que el procedimiento CAF solo. La curación en el grupo CM + CAF se 

caracterizó por una interfase epitelial más corta y una dimensión más grande de 

formación de cemento nuevo.(59) 

 

5. Conclusiones 

 

 Hoy en día las recesiones gingivales son un motivo de consulta cada vez más 

frecuente en la práctica diaria, por ello es necesario la realización de un correcto 

diagnóstico de las mismas acompañado de una adecuada planificación para así obtener 

un resultado exitoso. 

 

 Consecuentemente se proponen varios procedimientos quirúrgicos. Como 

tratamiento de primera elección, la evidencia científica y al grado de éxito en lo referente 

a cobertura radicular completa sería el CAF+ITC (considerado patrón de oro). 

 

 Este abanico de tratamientos se amplía aún más ya que la biociencia ha 

investigado desde hace más de 20 años ciertos tipos de biomateriales los cuales pueden 
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ofrecer una alternativa a la toma del injerto conjuntivo palatino, para resolver los 

problemas de recesión. 

 

 Las ventajas hacia el paciente y al operador que ofrece el uso de estos materiales 

son por ejemplo el tratamiento de recesiones múltiples en una sola sesión quirúrgica, ya 

que se cuenta con la cantidad ilimitada de matriz; también un mejoramiento de la estética 

debido al espesor uniforme del material de la mano con una disminución de los posibles 

riesgos que conlleva el posoperatorio en cuanto a dolor y sangrado de la zona donante. 

 Otro punto importante a destacar es la disminución del tiempo de trabajo. 

  

 En el mercado uruguayo se encuentran distintas marcas ya mencionadas 

anteriormente en este trabajo. Mucograft es la que presenta mayor evidencia científica y 

la más comercializada. Otras marcas son Mucoderm y Derma. 

 

 Se debe precisar que este tipo de tratamiento al ser de carácter complejo le 

genera al paciente un determinado costo, y que al momento de elegir una matriz este 

costo se incrementa. 

 

 Según la evidencia científica las matrices de colágeno xenogénicas son 

materiales con una buena aceptación a nivel clínico y que pueden emplearse como 

alternativa al ITC. 

 

 Si bien se necesita seguir investigando los tratamientos realizados con estos 

materiales, hoy se puede hablar de la valoración desde otro punto de vista al estar 

limitada la evidencia directa en seres humanos y así poder enfocarse en los resultados 

del paciente, la estética y la morbilidad.   
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