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La recesión gingival se caracteriza
por el desplazamiento apical del
margen gingival en relación con la
unión amelocementaria (UAC). Des-
de que Björn1 introdujera el injerto
gingival libre, se ha planteado una
serie de distintas técnicas de injerto
gingival para el tratamiento de de-
fectos de recesión tisular marginal y
para el incremento de la zona de teji-
do gingival adherido1-5. Los ejemplos
habituales se refieren al colgajo pedi-
culado lateral, al colgajo en desliza-
miento coronal, a la preparación del
túnel, a la doble papila, al colgajo
pediculado palatino de rotación y a
los colgajos de deslizamiento y rota-
ción6-12. Entre las técnicas disponi-
bles, el procedimiento más amplia-
mente utilizado para solucionar los
defectos de recesión tisular marginal
es el injerto subepitelial de tejido
conectivo (ISTC), combinado con un
colgajo pediculado o en forma de
sobre13, 14.

Si bien se ha obtenido un alto
grado de éxito y predictibilidad con
el ISTC en el recubrimiento radicular
de los defectos de recesión de la
Clase I y II de Miller, esta técnica
muestra importantes limitaciones.
Por ejemplo, en algunos pacientes,
puede no haber suficiente tejido
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autógeno disponible15. Además, aún
disponiendo de una cantidad ade-
cuada de tejido, algunos pacientes
toman la decisión de no someterse a
procedimientos quirúrgicos adiciona-
les o de no recurrir a heridas adicio-
nales para tomar tejidos. Para resol-
ver estas limitaciones, se ha creado la
matriz dérmica acelular (MDA), la cual
está ganando popularidad como
material de injerto alternativo en los
procedimientos de recubrimiento
radicular16-18.

La MDA es un aloinjerto dérmico
del que se eliminan los componentes
celulares, los cuales constituyen la
principal fuente de rechazo, así como
la epidermis de la piel de cadáveres,
mientras que se mantiene el entra-
mado colágeno incluyendo los con-
ductos vasculares existentes. La MDA
se incorpora al tejido huésped, man-
tiene la integridad estructural y pre-
senta una mejor revascularización a
través de los vasos conservados19-21.
El uso de la MDA como material de

aloinjerto evita la necesidad de zonas
quirúrgicas adicionales, así como el
dolor y la morbilidad asociados a la
recogida de tejido intraoral. Otra
ventaja importante de la MDA es que
ni la extensión del defecto de rece-
sión ni el número de dientes a tratar
dependen de la cantidad de tejido
ISTC autógeno obtenido, con lo que
resulta posible tratar un mayor núme-
ro de defectos de recesión en una
única visita (figura 1). En consecuen-
cia, la MDA permite planificar el tra-
tamiento a partir de las necesidades
dentales del paciente y las exigencias
quirúrgicas del médico, sin tenerse
que enfrentar a las limitaciones a
causa del volumen o la medida del
tejido que pueda recogerse para el
injerto autógeno.

Sin embargo, cabe destacar que
si bien la MDA ofrece una serie de
ventajas palpables tanto para el
especialista como para el paciente,
se ha demostrado que su aplicación
es más sensible a la técnica que el

material autógeno. Durante los pro-
cedimientos de recubrimiento radi-
cular, se ha utilizado la MDA princi-
palmente con un colgajo tradicional
de desplazamiento coronal (con o sin
incisiones verticales) o una técnica
del túnel8, 9, 18-24. Sin embargo, las
técnicas quirúrgicas convencionales
diseñadas para el material autógeno
pueden ser inapropiadas para la
MDA e ir en detrimento de los resul-
tados clínicos. Estos factores, en
combinación con las características
específicas y especiales de manipula-
ción de la MDA, pueden ser respon-
sables de la reducción de la eficacia
global y la predictibilidad de este
material.

Por ello, el objetivo de este ar-
tículo es describir un enfoque quirúr-
gico modificado que detalla los prin-
cipios quirúrgicos clave cuando se
utiliza la MDA en el tratamiento de
defectos de recesión de Clase I y II
de Miller. Se pretende mostrar una
modificación de los métodos previos

514

Revista Internacional de Odontología Restauradora y Periodoncia

Figura 1 Fotografías clínicas al principio (izquierda) y al cabo de 18 meses postratamiento (derecha) de una paciente con múltiples recesio-
nes gingivales tratadas con MDA.



que se centra más en la inserción, el
estiramiento, el ajuste y el afianza-
miento del material de la MDA.
Cuando se emplean estos principios
correctamente, se mejora el éxito
global, la estética y la predictibilidad
de la MDA al tratar defectos de rece-
sión tanto únicos como múltiples.

Técnica quirúrgica

En el siguiente caso se describe una
técnica quirúrgica modificada que los
autores han adoptado con éxito en
numerosos pacientes con defectos
de recesión de Clase I o II de Miller.
A continuación, se presenta un estu-
dio de un caso clínico tipo.

Se nos remite una paciente de
25 años, no fumadora, para el trata-
miento estético del canino y primer
premolar maxilar izquierdo. Su princi-
pal molestia residía en dientes largos
y sensibles en el lado izquierdo. La

historia clínica de la paciente no mos-
traba datos a destacar. Los defectos
de recesión de Clase I de Miller se
atribuyeron al biotipo tisular fino y a
zonas inadecuadas de encía adherida
(figura 2). La paciente presentaba 
una recesión de 2 mm en el canino,
una recesión de 1 mm en el primer
premolar y alrededor de 1 mm de
encía insertada queratinizada en
cada diente. Para el recubrimiento
radicular, se propuso una MDA com-
binada con un colgajo coronalmente
reposicionado.

Preparación de 
la zona quirúrgica

Inicialmente, se realiza una anti-
sepsia intraoral utilizando un lava-
do con gluconato de clorhexidina al 
0,12 % durante 30 segundos. Des-
pués de la anestesia local, se descri-
bieron incisiones festoneadas para
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Figura 2 El canino y el primer premolar en el maxilar
izquierdo muestran un biotipo gingival fino, zonas inade-
cuadas de encía adherida y recesiones gingivales de 
Clase I de Miller.

Figura 3 Se prestó especial atención a la incisión festoneada ini-
cial para crear un frente gingival uniforme y equilibrado. Esto se
consiguió con incisiones festoneadas amplias que partían desde la
base del defecto de recesión hacia la línea ángulo del diente adya-
cente. Se crearon incisiones de descarga vertical para permitir que
se reflejara el colgajo.



equilibrar los defectos de recesión y
crear un frente gingival uniforme a lo
largo de la zona quirúrgica. En esta
paciente en concreto, las incisiones
festoneadas se extendieron desde la
línea ángulo distal del incisivo lateral
posterior hasta la línea ángulo mesial
del segundo premolar (figura 3). En
las líneas ángulo proximales al final
de las incisiones festoneadas se reali-
zaron incisiones de descarga vertical.
En esta técnica, no se recomienda el
uso de incisiones transversales hori-
zontales a lo largo de las papilas, ya
que frecuentemente provocan inva-
ginaciones epiteliales que pueden
impedir la cicatrización25.

El colgajo quirúrgico de espesor
total se despegó justo por debajo de
la base de la papila y se extendió
aproximadamente 5 mm más allá de

la extensión más apical del defecto
de recesión (figura 4). Las papilas gin-
givales se dividieron mesiodistalmen-
te y se retiraron las mitades faciales
de las papilas. El tejido coronal a las
incisiones festoneadas se retiró fácil-
mente con un bisturí cortante de
acción posterior, de manera que se
desepitelizaron completamente las
áreas papilares (figura 5). Las superfi-
cies radiculares expuestas se pulieron
con una fresa de pulido de carburo
del 12 (Brassler) y se refinaron utili-
zando instrumentación manual para
eliminar las crestas e irregularidades
prominentes de las raíces. Se puso
atención en crear una UAC definitiva
que permitiera la adaptación íntima
de la MDA a la superficie radicular
(figura 5). Antes de colocar la MDA,
se eliminaron todos los crioprecipita-

dos y se hidrató completamente
según las instrucciones del fabrican-
te. La determinación del espacio del
material de MDA se obtuvo midien-
do la distancia desde la UAC hasta 
5 mm más allá de cualquier superficie
radicular expuesta.

Manipulación y colocación 
de la MDA

Con una tijera quirúrgica cortante 
(SC iris CU, Salvin), se estrechó la
MDA por el lado del tejido conectivo
(cara dérmica) para reducir el espesor
del injerto a alrededor de 1 mm. 
A continuación, se colocó la superfi-
cie modificada contra las raíces pre-
paradas. Empezando por la cara dis-
tal, se aseguró el extremo inferior de
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Figura 4 Levantamiento de un colgajo de espesor completo a
aproximadamente 5 mm más allá de la extensión más apical del
defecto de recesión. 

Figura 5 Las mitades faciales de las papilas se retiraron dejando
intactas las papilas residuales linguales. Las superficies radiculares se
alisaron minuciosamente con instrumentación rotatoria y manual para
eliminar cualquier irregularidad radicular y crear una UAC definitiva.



la MDA a la base de las papilas pala-
tinas interproximales restantes con
una sutura interrumpida única (catgut
crómico 5-0 con aguja T28, LOOK)
(figuras 6 y 7). El siguiente paso con-
sistió en estirar apicalmente la MDA y
suturarla alrededor de 5 mm desde la
primera sutura interrumpida con pun-
tos de colchonero horizontales inter-
nos angulados debajo de los rebor-
des verticales de incisión para ayudar
al estiramiento apical del injerto (figu-
ra 6). Esta sutura se diseñó para intro-
ducir la MDA por debajo de los már-
genes de la incisión de descarga ver-
tical. Se utilizaron unas pinzas tisula-
res (8-905DD, Hu-Friedy) para coger
la MDA, estirándola por encima de
cada superficie radicular. Se reajustó
la pinza tisular para llegar a la cara
mediovestibular de cada raíz, permi-

para facilitar el reposicionado coronal
del colgajo suprayacente.

Control del colgajo 
y cierre contorneado

Se evaluó el colgajo facial supraya-
cente para asegurar que el recubri-
miento completo de la MDA no pre-
sentara tensiones. Se cuidó en no
alterar el periostio situado apical al
material de MDA que sirve a modo
de ancla a las suturas subperiósticas.
A continuación, se aplicaron dos
suturas subperiósticas (interrumpidas
únicas) para estirar la MDA 5 mm más
allá de la extensión más apical del
defecto de recesión (no mostrado).
Los puntos de colchonero verticales,
internos se utilizaron para posicionar

tiendo así el contorneado preciso de
la MDA alrededor de las puntas de
las pinzas (figura 8). Este contornea-
do permite la adaptación íntima 
de la MDA a la UAC de cada diente.
La MDA estirada se insertó en cada
zona interproximal empleando sutu-
ras interrumpidas simples. Esta serie
de pasos se fueron repitiendo a lo
largo de toda la línea de defectos de
recesión. Una vez completado el pro-
ceso, se recortó el exceso de MDA y
se aseguró la última sutura interrum-
pida única. Se colocaron puntos de
colchonero adicionales, internos,
horizontales y de estabilización alre-
dedor de 5 mm apical a la última
sutura interrumpida para asegurar el
estiramiento apical, así como la colo-
cación certera de la MDA (figura 9).
Se efectuó una descarga perióstica
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Figura 6 Se estrechó la MDA a un espesor uniforme de alrededor
de 1 mm. Inicialmente, se ajustó e insertó la MDA interproximal-
mente con una sutura interrumpida, para después estirarla en direc-
ción apical utilizando puntos de colchonero horizontales angulados. 

Figura 7 (1) Suturas interrumpidas simples que aseguran el extre-
mo coronal de la MDA; (2) puntos de colchonero vertical colocados
para posicionar el tejido coronalmente y eliminar el espacio muerto
por encima del material de injerto; y (3) sutura interrumpida única
para acercar las puntas de la papila. Nota: se han retirado diente y
superficies radiculares para simplificar la figura.

C
o

lg
aj

o
 f
ac

ia
l

M
DA

C
o

lg
ajo

 p
alato

lin
g

u
al

Encía 
queratinizada

Hueso interproximal

2

3

1

C
o

lg
aj

o
 f
ac

ia
l

M
DA

C
o

lg
ajo

 p
alato

lin
g

u
al

Hueso interproximal

2

3

1

Encía 
queratinizada



el colgajo suprayacente coronalmen-
te (figuras 7 y 10).

La sutura pasó a través del col-
gajo vestibular al nivel aproximado
de la unión mucogingival, para
pasar después por encima de la
MDA, penetrando la base de la pa-
pila palatina interproximal. La sutura
volvió a través de la papila interpro-

ximal palatina y a través de la cara
lingual del colgajo facial, saliendo
alrededor de 2 mm coronal a la
penetración inicial. Por último, se
fijó con seguridad. Después de fina-
lizar este procedimiento de sutura
en todas las áreas interproximales,
se utilizó una sutura interrumpida
simple para acercar las puntas de las

papilas interproximales faciales y
palatinas (figuras 7 y 11). En áreas
en las que la pérdida ósea interpro-
ximal es evidente, pueden estar
indicados puntos de colchonero
verticales. Las incisiones de descar-
ga vertical se cerraron con suturas
interrumpidas únicas. No se aplicó
ningún cemento periodontal. La
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Figura 8 Una vez insertada, la MDA se estira a lo largo de la
superficie radicular y el hueso. Está técnica de estiramiento exclusi-
va elimina el espacio muerto y crea una adaptación íntima de la
MDA a la superficie radicular y al hueso. La MDA se recortó para
ajustarse con precisión a los contornos de la UAC de cada diente.

Figura 9 Se fijó la MDA por fijación del extremo mesial para
garantizar un injerto estable, seguro y de contorno perfecto. Se
efectuó una descarga perióstica para facilitar el reposicionado coro-
nal del colgajo suprayacente. Se colocaron dos suturas subperiósti-
cas para estirar la MDA 5 mm más allá de la extensión más apical
del defecto de recesión.

Figura 10 El colgajo se reposicionó coronalmente y se fijó con
puntos de colchonero verticales internos. Esta técnica estabiliza el
colgajo facial, ejerce presión adicional en dirección caudal sobre la
MDA injertada y reduce la tensión sobre la papila.

Figura 11 Las puntas de las papilas se acercaron y se suturaron
con una sutura interrumpida única y las incisiones verticales bilate-
rales se cerraron con suturas interrumpidas.

• Incisiones festoneadas amplias, según la zona que da

lugar a un frente gingival unificado

• Reducción del espesor de la MDA a aproximadamente 1 mm

• Inserción inicial de la MDA

• Estiramiento y ajuste de la MDA

• Fijación de la MDA

• Incisión de descarga perióstica 5 mm más allá de la

extensión más apical del defecto de recesión

• Cierre final contorneado utilizando una capa secuencial

de suturas



fotografía posquirúrgica al año,
muestra el recubrimiento radicular
completo en comparación con la
imagen inicial (figuras 2 y 12).

Instrucciones postoperatorias

Se aplicó presión directa con una
gasa humedecida justo por encima
de las zonas con injerto durante 3 a 
5 minutos para que se iniciara la for-
mación de un coágulo. La paciente
debía enjuagarse con gluconato de
clorhexidina al 0,12 % dos veces al
día durante 12 semanas. Además, 
se prescribió un analgésico narcótico 
y un antiinflamatorio no esteroideo
para el control del dolor, según nece-
sidad. La paciente se presentó a las
visitas de evaluación a los 10 días, 
6 semanas, 6 meses y un año. La cica-
trización no presentó problemas.
Durante el primer mes después de la
intervención, la paciente sólo debía
limpiarse la porción de esmalte de

Estos principios, una vez dominados
e incorporados en la rutina clínica,
mejoran la cicatrización precoz y per-
miten obtener unos resultados estéti-
cos con la MDA, los cuales no po-
dían observarse habitualmente cuan-
do se utilizaba la MDA con los méto-
dos quirúrgicos tradicionales para el
recubrimiento radicular18.

Los principios quirúrgicos clave
de esta técnica (tabla 1) se centran
en la inserción certera de la MDA en
el lugar del injerto para permitir el
estiramiento adecuado y el ajuste a
medida del material a la UAC defini-
tiva de cada diente. La adaptación
cuidadosa y la estabilización comple-
ta del material constituyen la base
para utilizar la MDA con éxito con
este enfoque. El diseño de incisión
inicial incluye incisiones festoneadas
amplias combinadas con dos incisio-
nes de descarga vertical. Este diseño
crea un frente gingival ideal unificado
para el colgajo gingival suprayacente
que posibilitará el recubrimiento

cada diente injertado con una torun-
da de algodón y agua. Después de
dos semanas, podía realizar un enjua-
gue ligero, cuidando que no entrase
en contacto con los tejidos interpro-
ximales. A las 4 semanas del posope-
ratorio ya podía utilizar un cepillo
blando doméstico en la zona quirúr-
gica. En cada visita o consulta, se
evaluó la higiene bucal.

Discusión

La técnica modificada de injerto gin-
gival sin tensión es una opción qui-
rúrgica que detalla el uso de la MDA
en el tratamiento de defectos de
recesión gingival simples o múltiples
de la Clase I o II de Miller. Esta técni-
ca quirúrgica ofrece un planteamien-
to paso a paso, aplicando los princi-
pios quirúrgicos clave para mejorar la
predictibilidad clínica y los resultados
estéticos de la MDA, cuando se
emplea como injerto subepitelial.
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Tabla 1 Principios quirúrgicos clave

• Incisiones festoneadas amplias, según la zona que da

lugar a un frente gingival unificado

• Reducción del espesor de la MDA a aproximadamente 1 mm

• Inserción inicial de la MDA

• Estiramiento y ajuste de la MDA

• Fijación de la MDA

• Incisión de descarga perióstica 5 mm más allá de la

extensión más apical del defecto de recesión

• Cierre final contorneado utilizando una capa secuencial

de suturas

Figura 12 Fotografía clínica tomada 1 año después de la 
intervención, mostrando un recubrimiento radicular completo y la
creación de una amplia zona de encía adherida.

• Site-directed, broad scalloped incisions that result in a uni-

fied gingival front

• ADM thickness reduction to approximately 1 mm

• ADM initial anchoring

• ADM stretching and tailoring

• ADM securing

• Periosteal releasing incision 5 mm past the most apical

extent of the recession defect 

• Contoured final closure using a sequential layer of sutures



completo de la MDA y mejorará los
resultados estéticos. Un colgajo de
espesor total se levanta a aproxima-
damente 5 mm más allá de la ex-
tensión más apical del defecto de
recesión. Además, se crea una inci-
sión perióstica de descarga alre-
dedor de 5 mm más allá de la exten-
sión más apical del defecto de 
recesión para ayudar a la descarga
sin tensión del colgajo y minimizar la
perforación, en especial en la zona
coronal / estética. La MDA se estre-
cha a un espesor uniforme de alre-
dedor de 1 mm. La MDA se ajusta a
la medida de los contornos de la
UAC de cada diente y se estira para
que pueda adaptarse íntimamente a
la superficie radicular y al hueso. La
MDA se extiende alrededor de 5 mm
más allá de la extensión más apical
del defecto de recesión. Las suturas
interproximales en capas precisas sir-
ven (1) para asegurar el injerto, (2)
comprimir la MDA, (3) eliminar el
«espacio muerto» y (4) favorecer la
adherencia de coágulos del injerto a
la zona quirúrgica. Estas suturas inter-
proximales específicas, que empie-
zan con puntos de colchonero verti-
cales internos y se siguen de una
sutura interrumpida, también se
emplean para la yuxtaposición de la
papila en el espacio interproximal.
Este método de sutura reduce la ten-
sión en las puntas de la papila y
ayuda a evitar el «desmoronamien-
to»  papilar que, en ocasiones, se
observa con otros métodos18.

El objetivo de este artículo no es
centrarnos en una comparación
directa de los parámetros clínicos
durante un periodo de tiempo, sino
describir una técnica predecible  en
los casos de defectos de recesión de
Clase I y II de Miller. Sin embargo,
puede ser útil compartir los escasos

hallazgos observados en un estudio
limitado a un periodo de 8 años
(datos no publicados, 2009). El autor
principal que ha ampliado esta técni-
ca, el doctor John B. Taylor, ha reali-
zado más de 2.700 procedimientos
en un estudio de criterios limitado
utilizando la técnica modificada de
injerto gingival sin tensión con una
tasa de éxito superior al 99 % (el éxito
se definió como ≥ 3 mm de encía
adherida presente en el seguimiento
a los 6 meses con resultados estéti-
cos). Se observaron doce fracasos de
injerto con la MDA: 9 a causa de un
traumatismo inducido por el pacien-
te, 1 se atribuyó a vómitos graves y
en 2 no se conoce la etiología. El
autor principal también ha realizado
más de 1.500 ISTC utilizando tejido
autógeno con una tasa de éxito de
superior al 99 %. Estos resultados
sugieren que esta técnica de injerto
con MDA es clínicamente predecible,
obteniéndose resultados compara-
bles a los logrados con tejidos autó-
genos.

Los beneficios habituales del
empleo de esta técnica de MDA
quedan reflejados en los resultados
del estudio casuístico presentado
que incluye: creación de una amplia
zona de encía adherida, recubrimien-
to radicular, reducción o eliminación
de la sensibilidad radicular y mejora
de los resultados estéticos para el
paciente. Si bien la técnica posee un
elevado grado de predictibilidad y
estética, también presenta algunas
limitaciones. En esta técnica, la
extensión del recubrimiento radicular
queda limitada por la altura del
hueso interproximal disponible para
la adherencia gingival. Asimismo, los
traumatismos inducidos por el
paciente constituyen un factor limi-
tante del éxito del injerto y presentan

una estrecha correlación con los
casos en los que fracasa el mismo.
Deben cumplirse las instrucciones
postoperatorias y debe prestarse
atención a la protección de los teji-
dos en cicatrización.

Conclusiones

Como se ha planteado, este artículo

describe una técnica modificada de

injerto gingival sin tensión para la uti-

lización de la MDA como injerto sube-

pitelial durante los procedimientos de

recubrimiento radicular. Si bien los

resultados clínicos observados con

esta técnica son mejores y más pre-

decible s que los constatados previa-

mente con otras técnicas, sería

necesario efectuar más estudios inclu-

yendo parámetros clínicos más

amplios para determinar la medida de

la mejora y las limitaciones que con-

lleva esta técnica.
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