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RESUMEN  

INTRODUCCIÓN: Los injertos de tejido conectivo autólogo son técnicas con 

buen pronóstico, sin embargo, se necesita un lecho donante adicional. Se ha 

hablado de dos injertos de tipo alógeno y un xenoinjerto evitando la necesidad 

de una segunda intervención quirúrgica. OBJETIVO: Establecer la calidad de 

los tipos de injerto de acuerdo a sus características como sustitutos de tejido 

conectivo autólogo para tratar pacientes con recesiones gingivales. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Investigación de enfoque cualitativo, de tipo 

bibliográfico, de diseño descriptivo y analítico, de método deductivo que se 

basó en el estudio 30 artículos acerca de dos tipos de injerto. RESULTADOS: 

Las indicaciones son principalmente para cubrir la raíz expuesta y por estética. 

Ambas matrices funcionan como un andamio para el crecimiento de los 

fibroblastos y células del endotelio que juntos producen una matriz de tejido 

conectivo. Disponen de una cantidad ilimitada de tejido, reducen el tiempo 

quirúrgico, morbilidad y dolor. El alloderm presenta un rango de cobertura 

radicular de 73,39%-100% y mucograft 71,21%- 94,32%. El éxito del injerto 

depende del porcentaje de colonización de las células del huésped en el 

injerto. CONCLUSIÓN: A pesar de que ciertos estudios demostraron 

resultados similares al injerto autólogo, no logran igualar los parámetros 

periodontales obtenidos con el Gold Standard que es el injerto de tejido 

conectivo autólogo.  

Palabras Clave: “recesión”, “mucograft”, “alloderm”, “cobertura radicular”, 

“cirugía periodontal”, “injertos”. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Autologous connective tissue grafts are techniques with a 

good prognosis, however, an additional donor bed is needed. There has been 

talk of two allogeneic grafts and one xenograft, preventing the need for a 

second surgical intervention. OBJECTIVE: To establish the quality of graft 

types according to their characteristics as autologous connective tissue 

substitutes to treat patients with gingival recession. MATERIALS AND 

METHODS: Research with a qualitative approach, bibliographic type, 

descriptive and analytical design, deductive method based on the study of 30 

articles about two types of graft. RESULTS: The indications are mainly to cover 

the exposed root and for aesthetics. Both matrices function as a scaffold for 

the growth of fibroblasts and endothelial cells that together produce a 

connective tissue matrix. They have an unlimited amount of tissue, reducing 

surgical time, morbidity and pain. The alloderm presents a root coverage range 

of 73.39%-100% and mucograft 71.21%-94.32%. The success of the graft 

depends on the percentage of colonization of the host cells in the graft. 

CONCLUSION: Although certain studies showed similar results to autologous 

grafting, they failed to match the periodontal parameters obtained with the 

Gold Standard, which is autologous connective tissue grafting. 

 

Keywords: “recession”, “mucograft”, “alloderm”, “root coverage”, 

“periodontal surgery”, “grafts”.
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INTRODUCCIÓN 

 

La recesión gingival es un problema que se conoce desde hace mucho tiempo 

y que está presente en gran parte de la población, la mayor parte del tiempo 

surge como consecuencia de la enfermedad periodontal y en otras ocasiones, 

por factores como el trauma oclusal, traumatismos, inflamación local, etc.  

Tiene una repercusión negativa no solamente en el ámbito estético, sino 

también en uno de los aspectos más importantes que es la salud oral. La 

mayor parte del tiempo se presenta sin síntoma alguno y con el tiempo puede 

empeorar dando lugar a hipersensibilidad de la dentina, caries radicular, 

interrumpir en el procedimiento de higiene oral y en el peor de los casos la 

pérdida de la pieza dental.1,2 

A lo largo de los años se han propuesto varias soluciones para el tratamiento 

de este problema, existiendo técnicas quirúrgicas y no qurúrgicas como la 

corrección del cepillado traumático, revestir con composite, prótesis 

gingivales, realineación ortodóntica, etc.   

Por el contrario, existen técnicas quirúrgicas aplicadas en casos más 

complejos dependiendo de la posibilidad económica y condición individual de 

cada paciente.1Entre las técnicas quirúrgicas, contamos con los injertos de 

tejido conectivo considerados como tratamiento de referencia para las 

recesiones, son técnicas muy predecibles y con buen pronóstico. 

A pesar de ello, existe una preocupación en los pacientes en cuanto a que, al 

ser un injerto de tipo autólogo, se necesita conseguir un lecho donante 

palatino o de otra región, lo cual requiere dos intervenciones quirúrgicas, 

genera más molestias, dolor, aumenta la morbilidad y el tiempo quirúrgico.3 

En la actualidad el objetivo de los nuevos tratamientos mucogingivales es 

intervenir de manera menos traumática en el sitio receptor. En los últimos años 

se ha hablado de un injerto de tipo alógeno matriz dérmica acelular o MDA 

proveniente asépticamente de la piel de un donador a la cual se le extrae los 

componentes celulares y la epidermis dejando la capa dermal.  
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Se cuenta también  con un xenoinjerto denominado Mucograft que consiste 

en una matriz porcina reabsorbible compuesta de colágeno tipo I Y III que 

también se ha utilizado en el aumento de tejidos blandos evitando la 

necesidad de una segunda intervención quirúrgica.1,3,4 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El presente trabajo es una investigación de enfoque cualitativo, de tipo 

bibliográfico, de diseño descriptivo y analítico, de método deductivo que se 

basó en el estudio comaprativo de dos tipos de injerto, uno xenogénico 

denominado matriz de colágeno porcino o mucograft y uno alogénico de 

origen humano (Cadavérico) alloderm.  

Se realizó una búsqueda en los diferentes metabuscadores: PubMed, Scielo 

y Google Scholar. Se utilizó palabras claves como: “recesión”, “mucograft”, 

“alloderm”, “cobertura radicular”, “cirugía periodontal”, “injertos”.  

Se obtuvo un total de 120 artículos, de los cuales de acuerdo a los criterios de 

exclusión e inclusión: artículos que hablen sobre el tratamiento de recesiones 

gingivales, artículos que hablen sobre diferentes tipos de injertos, artículos 

que mencionen la clasificación de las recesiones gingivales, artículos entre 

2001 al 2021, artículos que sean revisiones sistemáticas, reportes de casos, 

ensayos clínicos controlados aleatorizados, se consideraron 30 artículos. 

Se elaboró una tabla matriz en la que se evaluaron las siguientes variables: 

indicaciones de la recesión gingival, diferencias entre ambos injertos, ventajas 

y desventajas, porcentaje de cobertura radicular y factores que determinan el 

éxito del injerto. Se realizó el proceso de análisis de datos y se obtuvo los 

resultados. 
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RESULTADOS 

 

Las indicaciones para los procedimientos de recubrimiento radicular se 

realizan principalmente para cubrir la raíz expuesta o superficie radicular 

dolorosa, tratar la hipersensibilidad de la dentina, evitar lesiones cariosas y no 

cariosas, permitir una eliminación de placa adecuada y mejorar la apariencia 

poco estética que puede provocar este problema.  

La ADM se obtiene a partir de tejido dérmico cadavérico donado, se procesa 

químicamente de manera que se eliminan todas las células y componentes 

que puedan llegar a causar el rechazo. Incluye colágeno tipo I,II,III y IV, 

elastina, laminina, canales vasculares y glicoaminoglicanos.  

ADM funciona como un andamio para el crecimiento de los fibroblastos y 

células del endotelio del hospedador que juntos producen una matriz de tejido 

conectivo.  

El mucograft contiene colágeno tipo I y III. Funciona como andamio 3D 

permitiendo el crecimiento de fibroblastos, vasos sanguíneos y epitelio de los 

tejidos. Posee una estructura bicapa, una compacta que brinda protección y 

es facil de suturar y una porosa que estabiliza el coágulo sanguíneo.  

Las ventajas de ambos tipos de injerto es que eliminan la necesidad de recurrir 

al donante palatino, disponen de una cantidad ilimitada de tejido, son no 

inmunogénicos, reducen el tiempo quirúrgico, morbilidad, dolor y por lo tanto, 

menor toma de medicamentos.  

Ambos son clínicamente adaptables, fácil de manipular, y proporcionan un 

espesor uniforme, sin embargo tienen desventajas. No se pueden probar 

predicciones con mucha certeza de la estabilidad y duración del tejido debido 

a la falta de estudios a largo plazo.  

Los injertos que carecen de células pueden ser menos efectivos en la 

ganancia de tejido queratinizado.  
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Una desventaja del ADM es que es altamente costoso y en algunos países 

europeos está prohibido su uso por  cuestiones éticas y posible trasmisión de 

enfermedades, puede tener una gran contracción después de cicatrizar y no 

llegar a incorporarse histológicamente por completo.  

Según la literatura, el alloderm presenta un rango de cobertura radicular de 

73,39%-100% y mucograft 71,21%- 94,32%, siendo los de tipo autólogo 

superiores en la mayoría de los casos alcanzando un 100%. Estos porcentajes 

pueden variar dependiento del tipo de defecto a corregir, el número, técnica 

utilizada, preparación del injerto previo a su colocación. Además, el porcentaje 

de cobertura puede cambiar a lo largo de los meses según el seguimiento del 

caso.  

El éxito del injerto depende del porcentaje de colonización de las células del 

huésped en el injerto no vital que son capaces de inducir tejido queratinizado, 

del fenotipo gingival, contorno marginal, la técnica quirúrgica y que tan bueno 

es su aporte sanguíneo, terapia de mantenimiento y control de higiene oral.  
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DISCUSIÓN 

 

La recesión gingival está frecuentemente indicada en los casos de 

hipersensibilidad, caries radicular y apariencia antiestética 2,5,6. Menceva y 

cols mencionan que además de la forma de los dientes, color y tamaño, las 

características de la encía tienen un gran impacto en la estética y apariencia 

de la persona.7  

Varios autores concuerdan en que, a pesar de las principales indicaciones 

mencionadas, las lesiones cervicales cariosas y no cariosas, miedo a la 

pérdida dentaria, control óptimo de placa y aumento de encía queratinizada 

son opciones igual de importantes en las que se indica el tratamiento.5,8-10  

Por otro lado, Hirsch y cols, indican que cantidades mínimas de tejido 

queratinizado son suficientes para obtener una encía sana, siempre que se 

acompañe de una buena higiene y control de biofilm, por eso concluye que, el 

tratamiento se realiza principalmente para resolver el problema estético.8,11 

A lo largo de los años, se ha buscado reemplazar los injertos autólogos con 

injertos alogénicos y xenogénicos con el fin de evitar una segunda 

intervención quirúgica y cuando hay una limitada cantidad de tejido donante.12  

Dos de los injertos más mencionados en la literatura son el alloderm y 

mucograft. La principal diferencia entre ambos es que provienen de tejido 

cadavérico humano y porcino, respectivamente.13  

Varios autores indican que la matriz dérmica acelular debe su nombre a que 

se procesa químicamente con el fin de eliminar todas las células dérmicas y 

epidérmicas para evitar el rechazo del injerto.10,12,14-16  

Según Couto y cols, el mecanismo de acción de este injerto es de andamiaje, 

favoreciendo el crecimiento y migración de los fibroblastos y células del 

endotelio propias del huésped para generar una matriz nueva de tejido 

conectivo.10,14,17  
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Barros y cols, mencionan que el ADM al ser no vital, depende de los vasos y 

células del huésped para reorganizarse. 16 Así mismo, el mucograft tiene un 

mecanismo similar al ADM, la diferencia está en que posee una estructura 

bicapa, una capa compacta y otra porosa.4  

Menceva y cols, concuerdan con Lima y cols, en que la porosidad permite una 

excelente infiltración de células, favorece que el coágulo se estabilice, permite 

una vascularización rápida acelerando la cicatrización y el sitio receptor no 

rechaza el injerto aceptándolo sin consecuencias graves.4,7 La otra capa 

compacta permite una buena sutura y brinda protección.18,19 

Gran parte de los autores están de acuerdo en que una ventaja definitiva de 

ambos injertos es la cantidad ilimitada de tejido disponible, tiempo de 

intervención quirúrgica menor, ausencia de morbilidad y por consiguiente 

menor toma de medicación.8,10,20-22  

Según mencionan Couto y cols, tener una cantidad disponible de injerto, 

permite obtener unas dimensiones adecuadas e ideales para colocar en el 

sitio donante a diferencia del tejido conectivo que es muy limitado.10  

Azab y Youseff, refieren que la matriz de colágeno porcina es una buena 

opción debido a su bajo costo, comodidad y buena aceptación para 

reemplazar no solamente al injerto autólogo, sino también, al ADM.13  

Otra ventaja del mucograft es que, previo a su aplicación, no requiere 

tratamiento especial ni ser hidrata, tiene una capacidad hidrofílica que le 

permite hidratarse muy rápido con la sangre del paciente.21  

Gracias a la estabilización del coágulo, el injerto se torna inmóvil lo cual, es 

un factor de gran importancia en la curación. Un estudio demostró que el 

aumento de mucosa queratinizada con este injerto podía ser comparable con 

el de tejido autólogo.21  

Referente al ADM, Cavid, menciona que cuando el biotipo gingival es delgado, 

esta puede ayudar a estabilizar muy bien el colgajo y prevenir su 

dehiscencia.12  
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Según Thomas y Cols, una ventaja obvia es que, al tener una cantidad 

ilimitada de tejido permite tratar recesiones o defectos múltiples, además, se 

encontró un buen resultado en cuanto a parámetros periodontales, similares 

al tejido autólogo.15  

Sulugodu, señala que, el uso de este tipo de injerto aumentaría la aceptación 

del tratamiento sobretodo en un paciente aprensivo, debido a que, disminuye 

la morbilidad y dolor.23  

Una gran desventaja de reemplazar al injerto de tejido conectivo autólogo es 

que no se puede predecir con mucha certeza la duración y estabilidad porque 

hay pocos estudios científicos.7  

Schimitt y Cols, mencionan que las investigaciones publicadas sobre matriz 

de colágeno porcina son escasas y aunque los estudios presenten resultados 

comparables con el tejido autólogo, la mayoría son seguimientos de máximo 

1 año, lo cual, no puede confirmar el rendimiento, hace falta estudios a 

mediano y largo plazo.21  

Azab y Youseff, establecen que los resultados del ADM pueden ser 

comparable con los autógenos, sin embargo, una desventaja es que, ésta 

matriz es altamente costosa y está limitada en ciertos países debido a su 

potencial riesgo de transmitir enfermedades.  

Los fibroblastos se adhieren y propagan pero la migración es bastante 

limitada.13,19 Comentando acerca de ambos injertos, aquellos que no tieen 

células vivas son menos eficaces en el aumento de tejido qeuratinizado.24  

Con mucograft los resultados clínicos de recesiones múltiples a pesar de 

mostrar mejorías de la situación previa, no presenta tan buenos resultados 

como los del injerto autólogo.20 

Con ambos injertos se ha visto resultados de cobertura radicular comparables 

con los del injerto autólogo de paladar. En un estudio clínico de Balaji y cols 

se trató 20 sitios con ADM, 7 de ellos presentaron una cobertura del 100% y 

una media de 73,99%.17 
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Es importante mencionar que en este estudio, no se preparó el injerto con 

ningún ácido previo a su colocación para evitar que haya un error en la 

cicatrización. Sin embargo, en un estudio mencionado por el mismo autor, se 

trató con tetraciclina HCL y se vio mejores resultados, obteniendo una 

cobertura de 95,8%.17  

En otro estudio realizado por Aichelmann y cols, la cobertura fue de 83,2% en 

comparación al TC que fue de 88,6%. 6 En otro estudio elporcentaje fue de 

83,4% similar al estudio mencionado.14  

Balderrama y cols combinaron el ADM con un colgajo de avance coronal 

demostrando resultados satisfactorios a largo plazo con una cobertura de 

77%.25  

Otro estudio revisado fue el de Thomas y cols en el que el porcentaje fue de 

89,1% en comparación al de TC que fue de 98%.15 Hirsch y cols. (2005) 

obtuvieron una cobertura de 95,5%.11  

Jepsen y cols, en un estudio en el que combinaron colgajo de avance coronal 

con matriz de colágeno porcino se obtuvo una cobertura de 75,29%.26  

Aroca, en su trabajo encontró una cobertura de 71,21% para matriz porcina 

vs tejido conectivo que fue de 90,18%, la diferencia fue significativa 

estadísticamente.9  

McGuire en su estudiio obtuvo una cobertura de 88,5% con el injerto 

xenogénico y 99,3% para el autólogo.27 En otro estudio propuesto por 

Cardaropoli el porcentaje fue de 94,32%.28 

Para que el injerto tenga éxito va a depender de varios factores, el biotipo 

gingival, estado inicial del defecto, capacidad bilógica, técnica utilizada, aporte 

vascular, control de higiene oral y terapia de mantenimiento.5,7,17,27 

En el trabajo de Blaji y cols, el resultado exitoso del ADM depende de la 

colocación y orientación del tejido, sugiriendo que se coloque la parte del tejido 

conectivo hacia el diente y la membrana basal hacia el otro lado.  
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El mismo autor menciona otro estudio en el que se tomó en cuenta la dinámica 

de curación del aumento gingival y cobertura y se estableción que para la 

primera opción la membrana basal se coloca hacia el defecto.17 Por otro lado, 

Aichelmann y cols, sugieren que cuando el objetivo es la cobertura, se debe 

colocar el tejido conectivo hacia el defecto.6 

Burkhardt establece 3 aspectos importantes que contribuyen al éxito del 

injerto: tejidos periodontales sanos en los que se puede hacer una buena 

incisión y sutura, higiene controlada porque previene la infección y que haya 

ausencia de biofilm dental para una buena cicatrización.29  

Ambos injertos debido a su estructura no vital dependen en gran medida de 

las células y vasos del receptor, que el injerto funcione, curando y 

revascularizandose, se basa en la anastomosis de los vasos preexistentes del 

injerto y del sitio receptor.30 
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CONCLUSIONES 

 

En conclusión, los tratamientos de de injertos para recesiones gingivales son 

muy comunes, se realizan principalmente para tratar la hipersensibilidad, 

mejorar la estética y cubrir la superficie radicular expuesta. Ambas matrices 

ADM y mucograft son inmunogénicas, debido a que han pasado por un 

proceso para retirar de su estructura células y componentes causantes del 

rechazo. Funcionan como andamio para permitir la migración de fibroblastos 

y células endoteliales que junto a los vasos sanguíneos forman una nueva 

matriz de tejido conjuntivo.   

Son de fácil manipulación y brindan una cantidad ilimitada de tejido perfectas 

para las recesiones múltiples en las que utilizar tejido conectivo autólogo, es 

en cierta medida, una limitación debido a la poca cantidad de tejido disponible, 

morbilidad y dolor que conlleva intervenir en un segundo sitio quirúrgico.  

A pesar de que en ciertos estudios se demostraron resultados similares al 

injerto autólogo, con una cobertura radicular entre 73,39%-100% para ADM y 

71,21%- 94,32% para mucograft, no logran reemplazarlo o igualar los 

parámetros periodontales obtenidos con el Gold Standard que es el injerto de 

tejido conectivo autólogo, sin embargo, pueden considerarse una muy buena 

opción cuando el paciente desea evitar una segunda intervención quirúrgica. 
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