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RESUMEN 
 

Introducción: La recesión gingival se constituye como una patología multifactorial que 

altera el periodonto generando un desplazamiento apical del margen gingival y representa 

una de las principales causas que compromete la salud periodontal, la estética y causa 

hipersensibilidad dentinaria. Debido a la morbilidad y dolor que generan los injertos 

autólogos tradicionales extraídos del paladar, las matrices dérmicas acelulares humanas 

(HADM) se han propuesto como una alternativa terapéutica menos invasiva y altamente 

demandada en la práctica odontológica. Objetivo: El objetivo de este trabajo fue evaluar la 

eficacia clínica de las matrices dérmicas acelulares humanas en el tratamiento de recesiones 

gingivales mediante una revisión bibliográfica comparándola con otras alternativas 

terapéuticas convencionales para tratar las recesiones gingivales. Metodología: La 

metodología fue una investigación documental bibliográfica de carácter no experimental 

basada en el análisis crítico de la literatura científica publicada desde 2016 al 2026 en las 

diferentes bases de datos, siguiendo las directrices de la declaración PRISMA 2020, a través 

de una pregunta clínica estructurada (PICO), se buscaron artículos en las diferentes bases de 

datos especializadas como Medline y otras bases donde  se encontraron 130 estudios, tras 

aplicar estrictos criterios de inclusión, exclusión y evaluación de calidad metodológica, se 

seleccionó una muestra final de 25 artículos científicos para su análisis y evaluación 

cualitativa garantizando un proceso sistemático y transparente. Resultados:  La principal 

evidencia de las HADM son clínicamente eficaces, logrando porcentajes de cobertura 

radicular completa de entre el 83 % y 89.13 % en defectos Clase I y II de Miller. Al 

combinarse con técnicas quirúrgicas como el Colgajo de Avance Coronal (CAF), 

Tunelización (TUN) o VISTA, las HADM logran excelentes resultados estéticos con una 

mimetización de color natural. Aunque el injerto de tejido conectivo subepitelial (SCTG) se 

mantiene como el "estándar de oro" por otorgar una ganancia de tejido queratinizado 

ligeramente superior a largo plazo, el uso de HADM ofrece la gran ventaja de eliminar por 

completo la morbilidad del sitio donante palatino. Esto reduce drásticamente el dolor 

postoperatorio, acorta el tiempo quirúrgico y brinda un suministro ilimitado para tratar 

múltiples recesiones simultáneas. Conclusión: Se concluye que las HADM actúan como un 

andamiaje biológico altamente biocompatible y representan una alternativa predecible y 

equiparable al injerto autólogo para la cobertura radicular. A pesar de tener un costo mayor 

y una queratinización ligeramente menor a largo plazo, sus ventajas al evitar el trauma del 

paladar y optimizar la comodidad del paciente las convierten en una opción ideal en 

procedimientos de cirugía plástica periodontal mínimamente invasiva.  

 

Palabras claves:  Recesiones gingivales, Matriz dérmica acelular humana (HADM), 

Cobertura radicular, Técnica de tunelización (TUN), Colgajo de Avance Coronal (CAF), 

Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access (VISTA).  Morbilidad postoperatoria, 

Biocompatibilidad.    
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INTRODUCCIÓN 

La recesión gingival corresponde al desplazamiento del margen gingival de la encía 

con dirección hacia apical en relación con la unión cemento-esmalte (UCE), provocando así 

la exposición parcial o total de la superficie radicular. Esta alteración constituye uno de los 

defectos mucogingivales observados con mayor frecuencia en la práctica odontológica 

comprometiendo así, tanto la salud periodontal como la estética dental. (1)  

Esta alteración no solo es un hallazgo clínico de alta frecuencia, sino también, es una 

patología que compromete la salud periodontal, la estética dento-facial y la calidad de vida 

de los pacientes, debido a su asociación con la hipersensibilidad dentinaria, caries radicular 

y alteraciones estéticas visibles, especialmente en el sector anterior. Su etiología es 

multifactorial, ya sea por factores anatómicos, traumáticos, inflamatorios, iatrogénicos y 

relacionados con hábitos de higiene oral.  (2) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (3), se estima que las 

enfermedades periodontales afectan a más de 1.000 millones de personas en todo el mundo, 

en donde las enfermedades bucodentales impactan a aproximadamente 3.700 millones de 

individuos, en la cual, las recesiones gingivales es una patología prevalente.  En estudios 

publicados en 2025, da a conocer que la prevalencia estimada de recesión gingival es del 

81,1 % para defectos ≥ 1 mm, del 48,4 % para aquellos ≥ 3 mm y del 16,2 % para ≥ 5 mm. 

(4) 

Las investigaciones epidemiológicas disponibles demuestran que la recesión gingival 

es una problemática ampliamente presente en la población joven y adulta. Por ejemplo, los 

estudios a nivel global indican que aproximadamente el 78.16 % se consideran umbrales 

mínimos de detección, y de hasta 84,92 % para defectos de al menos 1 mm, lo que confirma 

que se trata de una condición sumamente frecuente en la población. (5) 

Por otra parte, en América Latina, la problemática adquiere una relevancia particular 

debido a la alta prevalencia reportada en diferentes grupos de poblaciones y contextos 

clínicos. Estudios desarrollados en esta región evidencian cifras elevadas de recesión 

gingival en jóvenes y adultos. (6)  En un estudio realizado en Perú la prevalencia de 

recesiones gingivales fue del 94 %, siendo más comunes en la región mandibular con 54,2 

%; la severidad promedio de las recesiones fue de 3,86 mm y ≥ 0,45 mm. (7) 

En el caso de Ecuador, la situación resulta particularmente preocupante, donde se 

reporta una prevalencia elevada en pacientes atendidos en servicios odontológicos, 

alcanzando valores de hasta 94,46 % de presentar esta patología. Asimismo, investigaciones 

universitarias en Cuenca en una población de 388 estudiantes, muestran cifras cercanas al 

47,21 % y 50,16 % según los sistemas de clasificación de Miller y Cairo respectivamente, 

lo que evidencia que las recesiones gingivales constituyen un hallazgo muy frecuente y un 

motivo de consulta frecuente.  (8) 

El presente trabajo aborda un tema periodontal de alta prevalencia en la consulta 

clínica y una creciente demanda terapéutica. Debido a que esta patología afecta la función, 
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la estética y el confort del paciente y generan necesidades de tratamiento cada vez más 

frecuentes en la práctica odontológica. (9) 

Por otra parte, evaluar la eficacia clínica de las matrices dérmicas acelulares humanas 

(HADM) para el tratamiento de recesiones gingivales, resulta pertinente, puesto que, permite 

valorar una alternativa terapéutica menos invasiva frente a otros tratamientos autólogos, 

como por ejemplo el del injerto de tejido conectivo subepitelial (SCTG), con el potencial de 

reducir el dolor, la morbilidad postoperatoria y las limitaciones asociadas a la obtención de 

tejido. (10) 

El presente estudio está dirigido a estudiantes de pregrado, odontólogos generales y 

especialistas conocedores del tema, con el fin de orientar a mejores decisiones clínicas 

terapéuticas, al explicar en base una revisión exhaustiva de los resultados reportados en la 

literatura científica donde se busca ampliar el conocimiento existente y fomentar el uso de 

las HADM por su eficacia clínica.   

Mientras que su utilidad práctica radica en que permite identificar si las Matrices 

Dérmicas Acelulares Humanas constituyen una alternativa válida para pacientes que no son 

candidatos ideales para injertos autólogos, que presentan limitaciones anatómicas o que 

desean procedimientos menos invasivos.  

Este trabajo será factible ya que cuenta la guía de un profesional especializado en 

periodoncia, con una amplia experiencia en el tratamiento de recesiones gingivales resueltas 

con Matrices Dérmicas Acelulares Humanas. Además, que se dispone de los recursos 

tecnológicos necesarios para buscar, seleccionar, analizar, elaborar y compartir los 

resultados obtenidos en las bases de datos, lo que asegura el cumplimento de los objetivos 

propuestos y la resolución de la problemática planteada. 

La presente investigación tiene como objetivo evaluar la eficacia clínica de las 

matrices dérmicas acelulares humanas en el tratamiento de recesiones gingivales mediante 

una revisión bibliográfica y compararla con otras alternativas terapéuticas convencionales 

utilizadas para la cobertura radicular  con la finalidad  describir, identificar y comparar la 

información disponible, para comprender mejor las características clínicas, resultados,  

eficacia clínica, indicaciones, ventajas y limitaciones de este material frente a otras opciones 

de tratamiento.  

También está investigación tiene la finalidad de evaluar los estudios actualizados que 

aportan al avance del conocimiento y a su uso clínico, para lo cual, se utilizará la metodología 

de revisión bibliográfica sistemática empleando PRISMA para respetar sus niveles como lo 

son la identificación, elegibilidad e inclusión de artículos científicos de alto impacto.   
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General  
Evaluar la eficacia clínica de las matrices dérmicas acelulares humanas en el 

tratamiento de recesiones gingivales mediante una revisión bibliográfica y compararla con 

otras alternativas terapéuticas convencionales utilizadas para la cobertura radicular.  

Objetivos Específicos 

• Describir las características clínicas y resultados relacionados con la eficacia de las 

matrices dérmicas acelulares humanas en la cobertura radicular.  

• Identificar las ventajas, desventajas y limitaciones del uso de matrices dérmicas 

acelulares humanas como alternativa terapéutica.   

• Comparar la eficacia clínica de las matrices dérmicas acelulares humanas frente al 

injerto de tejido conectivo subepitelial (SCTG) mediante las técnicas CAF, 

Tunelización (TUN) y VISTA para el tratamiento de recesiones gingivales.  
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MARCO REFERENCIAL 

Periodoncia  

La periodoncia es una especialidad de la odontológica que se encarga 

fundamentalmente del estudio, prevención, diagnóstico y tratamiento terapéutico de las 

enfermedades que afectan los tejidos de protección y soporte de los dientes. El periodonto 

es considerado una unidad funcional compleja que está constituida de tejidos blandos y 

duros: encía, ligamento periodontal (LP), cemento radicular y el hueso alveolar, los cuales 

trabajan de manera coordinada con el objetivo de mantener los dientes dentro del alveolo de 

los maxilares.  (11,12) 

Estructuras del periodonto  

Encía 

Es el tejido blando de la mucosa oral que recubre el hueso alveolar rodeando cada 

uno de los cuellos de los dientes, formando un tipo de sello protector frente al medio bucal. 

Este tejido está constituido por un epitelio escamoso estratificado y un tejido conectivo 

subyacente rico en fibras colágenas, fibroblastos y vasos sanguíneos. (11,13) 

La principal función de la encía es actuar como una barrera física y biológica que se 

encarga de proteger las estructuras que conforman el periodonto de inserción. (14) 

Ligamento periodontal  

EL LP es un tejido de tipo conectivo especializado que se encuentra ubica entre dos 

superficies, el cemento radicular y el hueso alveolar. Está compuesto principalmente por 

fibras colágena, fibroblastos, células madre, vasos sanguíneos y terminaciones nerviosas. Su 

función principal es unir el diente con el hueso alveolar mediante las fibras de Sharpey, 

permitiendo así, la absorción y distribución de las fuerzas oclusales. (11,15) 

Cemento radicular  

Es un tejido mineralizado avascular que recubre toda la superficie externa de la raíz 

dental. Su principal función es servir como punto de inserción para las fibras del ligamento 

periodontal, permitiendo la fijación del diente al hueso alveolar. El cemento radicular se 

clasifica en cemento primario y secundario y presenta una composición similar al hueso, 

aunque con menor capacidad de remodelación. (14,16) 

Hueso alveolar  

El hueso alveolar es la porción de los maxilares que están formando los alveolos 

encargados de albergar las raíces de los dientes. Es un tejido altamente dinámico, sometido 

a procesos constantes de remodelación en respuesta a estímulos mecánicos y biológicos. 

(14,16) 

Este tejido permite la inserción de las fibras del LP, asegurando la estabilidad dental. 

También, contiene vasos sanguíneos y terminaciones nerviosas que nutren las estructuras 

periodontales que participan como respuesta a procesos inflamatoria. (14,15) 
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Funciones del periodonto 
El periodonto cumple funciones esenciales que garantizan la estabilidad y 

funcionalidad del diente dentro del alveolo. Entre las principales se encuentran: 

• Función de soporte permite la fijación del diente al hueso alveolar mediante el 

ligamento periodontal, el cual distribuye y amortigua las fuerzas masticatorias. (11) 

• El ligamento periodontal también cumple una función sensorial, ya que posee 

terminaciones nerviosas que permiten percibir la presión y regular las fuerzas 

oclusales durante la masticación. (12) 

• Finalmente, la función formativa y regenerativa, gracias a presencia de células 

especializadas que participan en la reparación y remodelación de los tejidos 

periodontales. (14) 

Recesión gingival 

La recesión gingival se ha convertido en un hallazgo común dentro de la práctica 

clínica diaria, la cual se define como el desplazamiento de la encía hacia apical de las piezas 

dentarias, generando una exposición de la superficie radicular. Esta alteración es una 

condición frecuente que afecta la estética, la sensibilidad dentinaria y la salud periodontal. 

(17) 

Epidemiología 
La recesión gingival es una condición con alta prevalencia en la población adulta y 

su frecuencia tiende a incrementarse con la edad. Algunos estudios epidemiológicos han 

demostrado que en su gran mayoría los adultos presentan al menos una superficie dental con 

recesión, incluso en individuos con buena higiene oral. (17,7) 

Investigaciones realizadas en Latinoamérica reportan una prevalencia superior al 50 

%, observándose en sus estudios una mayor severidad o con mayor frecuencia en hombres 

que en mujeres y una alta incidencia en la cara vestibular, especialmente en incisivos y 

caninos mandibulares. Estos hallazgos confirman que la recesión gingival no es exclusiva 

de pacientes con enfermedad periodontal avanzada, sino que puede presentarse en sujetos 

clínicamente sanos. (17,7) 

Etiología y factores de riesgo 
La etiología de las recesiones gingivales es multifactorial ya que existen varios 

factores que interaccional y generan esta patología como son los factores: 

• Factores mecánicos: Se puede destacar el cepillado traumático caracterizado por 

una mala técnica, también el uso de cepillos con cerdas duras con la aplicación 

excesiva de fuerza. Este tipo de trauma mecánico genera desgastes en el área cervical 

de los dientes y desplazamiento progresivo hacia apical.  (7,18) 

• Factores anatómicos: Se incluyen los fenotipos gingivales delgados, dehiscencias 

óseas, inserciones de frenillos altos y dientes con apiñamiento. Estas características 

anatómicas de cada paciente reducen la resistencia del periodonto frente a estímulos 

externos, aumentando la susceptibilidad a la recesión gingival. (18) 
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• Factores iatrogénicos: Se puede incluir malos tratamientos de ortodoncia, 

restauraciones subgingivales mal adaptadas y prótesis mal diseñadas. (18,19) 

 

Y la Enfermedad periodontal que genera una inflamación crónica que provoca la 

destrucción de los tejidos de protección y sostén provocando una migración apical del 

margen gingival por los procesos inflamatorios. (17) 

Clasificación de la recesión gingival 
El usar una clasificación para tratar los tipos de recesiones gingivales facilita el 

diagnóstico, pronóstico y planificación del tratamiento terapéutico más adecuado para cada 

paciente.  

Clasificación de Miller 
Esta clasificación de Miller describe cuatro tipos de recesiones, que se basan 

estrictamente en longitud de la recesión gingival y la preservación del tejido interproximal 

como se explica en la siguiente tabla 1.  

Tabla 1.  Clasificación de Miller. (20) 

Clasificación de Miller 

Tipo Definición 

Clase I Recesión que no alcanza la línea mucogingival, sin pérdida interdental. 

Clase II Recesión que se extiende hasta o más allá de la línea mucogingival, sin 

pérdida interdental.  

Clase III Recesión con pérdida interdental leve o malposición dentaria. 

Clase IV Recesión con pérdida interdental severa o malposición marcada 

Nota: Tomado de Hemalatha. D.M. et al. (20)  

La clasificación de Miller es ampliamente utilizada para predecir el potencial de 

recubrimiento radicular, aunque presenta limitaciones en recesiones múltiples. (20) 

Clasificación de Cairo 
Esta clasificación se basa principalmente en el nivel de inserción clínica 

interproximal y también proporciona una evaluación más precisa del pronóstico como se 

puede observar en la tabla 2.  

Tabla 2. Clasificación de Cairo.   

Clasificación de Cairo 

Tipo Definición 

RT1 Sin pérdida de inserción interproximal. 

RT2 Pérdida de inserción interproximal menor o igual a la recesión vestibular. 

RT3 Pérdida de inserción interproximal mayor que la recesión vestibular. 

Nota: Tomado de Hemalatha. D.M. et al. (20)  

Está clasificación es considerado la más reproducible y clínicamente fiable, especialmente 

en estudios actuales de cirugía mucogingival. (20) 
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Cobertura radicular en periodoncia 

Se define como el conjunto de procedimientos y pasos terapéuticos quirúrgicos a 

seguir, que están destinados a recubrir parcial o totalmente una recesión gingival. Estos 

procedimientos forman parte de la cirugía mucogingival y de la cirugía plástica periodontal, 

y tienen como finalidad restaurar la anatomía, función y estética del periodonto afectado 

mejorando así la salud bucal de los pacientes. (17)  

El tratamiento de cobertura radicular tiene el objetivo proteger las superficies 

radiculares expuestas, reducir o eliminar la sensibilidad dentaria, prevenir caries radicular y 

lesiones no cariosas en la misma zona. (17) 

Indicaciones clínicas 
Los tratamientos de cobertura radicular están indicados en diversas situaciones 

clínicas, siempre y cuando exista un adecuado control etiológico. Algunas de las principales 

indicaciones clínicas incluyen: Recesiones gingivales asociadas a hipersensibilidad 

dentinaria persistente que no responde a tratamientos conservadores. (18) 

En casos de compromiso estético del sector anterior, donde la exposición radicular 

genera incomodad en la sonrisa del paciente. En el caso de riesgo de caries radicular debido 

a la exposición del cemento. Y también está indicado este procedimiento en recesiones 

gingivales en pacientes con buena higiene oral y sin inflamación activa. (18) 

Factores que influyen en el éxito del tratamiento 
El éxito de los tratamientos de cobertura radicular depende de varios factores 

relacionados directamente con el paciente como son: 

• Biotipo periodontal: Desempeña un papel fundamental en el pronóstico del 

tratamiento. Los pacientes con biotipo grueso mejor vascularización, lo que favorece 

la estabilidad del margen gingival y mayores porcentajes de cobertura radicular 

puesto que este biotipo presenta mayor resistencia a la manipulación quirúrgica. Por 

otro lado, el biotipo delgado se asocia con mayor riesgo de generar recidivas y 

resultados menos predecibles. (17) 

• Técnica quirúrgica: La elección de la técnica quirúrgica para tratamiento es una 

determinante para el éxito clínico. Los tratamientos realizados como por ejemplo la 

técnica TUN, SCTG y el injerto gingival libre (IGL) han obtenido altos porcentajes 

de cobertura radicular y estabilidad a largo plazo. (17,18) 

• Control de placa: Es un factor que depende exclusivamente del paciente, puesto 

que, antes y después del tratamiento quirúrgico es un variable crítica para el éxito y 

la estabilidad del procedimiento. (21) 

La existencia de inflamación gingival compromete la cicatrización de los tejidos y 

aumenta el riesgo de fracaso terapéutico. Y la evidencia respalda que pacientes con buena 

higiene tienen mejores resultados.  (21) 

Técnicas quirúrgicas para el tratamiento de recesiones gingivales 

Las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de las recesiones gingivales forman parte 

de los procedimientos de cirugía plástica periodontal y tienen como objetivo principal la 
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cobertura de la superficie radicular expuesta, el aumento del grosor y estabilidad de los 

tejidos blandos mejorando la estética y reduciendo de la hipersensibilidad.  (22) 

La selección de la técnica depende de factores como la clasificación de la recesión, 

el biotipo periodontal, la cantidad de encía queratinizada, la anatomía local y la experiencia 

del operador. (22) 

Injerto Gingival Libre (IGL) 

Está técnica quirúrgica consiste en trasladar un injerto epitelio conectivo, que se 

extrae del paladar del mismo paciente, hacia otra zona receptora preparada. El objetivo de 

este tratamiento es aumentar el ancho de tejido queratinizada (KTW). Se indica está técnica 

en pacientes con escasa banda de tejido queratinizado o biotipo delgado. (23) 

Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial (SCTG) 
El SCTG es considerado el estándar de oro para el tratamiento de las recesiones 

gingivales. Este método implica la obtención de tejido conectivo del paladar, y se basa en 

colocar bajo un tipo de colgajo parcial o total con un CAF.  Las ventajas de este 

procedimiento es que existe una alta predictibilidad clínica, buenos resultados estéticos, 

aumento del grosor del tejido blando y estabilidad a largo plazo del margen gingival.  (24) 

Este procedimiento está indicado en recesiones múltiples, biotipos periodontales 

delgados y zonas estéticas. (24) 

Colgajo de Avance Coronal (CAF) 
El CAF es una técnica quirúrgica muy empleada en la resolución de recesiones 

gingivales aisladas o múltiples. Se basa en la elevación de un colgajo mucogingival que es 

reposicionado en dirección coronal para cubrir la superficie radicular expuesta. Esta técnica 

se indica en casos de recesiones con adecuada cantidad de tejido queratinizado apical y sin 

pérdida de inserción interproximal significativa. (25) 

El CAF presenta excelentes resultados estéticos y altos porcentajes de cobertura 

radicular, especialmente en recesiones clase I y II de Miller o RT1 de Cairo. Su 

predictibilidad aumenta cuando se combina con injerto de tejido conectivo. (25) 

 El Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial (SCTG) 

Hoy en día se considera la opción más eficaz para obtener una cobertura radicular 

predecible con un alto nivel estético. (26) 

Indicaciones  

• En recesiones gingivales Miller clase I y II, con mala estética. (26) 

• Para el aumento de la anchura de encía queratinizada. (26,27) 

• Para restauración estética del sector anterior, donde la visibilidad de las raíces 

afecta la sonrisa. (26) 
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Técnica quirúrgica  
Su técnica quirúrgica consiste en:  

• Extracción del injerto: Se hace una incisión parcial en el paladar entre el 

canino y primer molar y se extrae tejido conectivo subepitelial de 1 a 2 mm. 

(28) 

• Preparación de la zona receptora: Se realiza un colgajo parcial o túnel, 

dependiendo de la técnica elegida en la zona a tratar. (28) 

• Colocación del injerto: Se posiciona sobre la raíz expuesta y se sutura bajo el 

colgajo, buscando una estabilidad vascular. (28) 

• Sutura y cicatrización: Se asegura con puntos de sutura para una adaptación 

uniforme promoviendo la regeneración tisular óptima evitando la tensión. (28) 

Técnica de Tunelización en SCTG 
La TUN se basa en principios conservadores que preservan la irrigación del tejido 

blando y manteniendo la arquitectura gingival del área a tratar.  Al evitar incisiones 

liberadoras se reduce la inflamación y favorece una cicatrización por primera intensión, con 

buenos resultados estéticos y menor incomodidad postoperatoria para el paciente. (29,30) 

La tunelización con SCTG se indicada en: Recesiones gingivales múltiples Clase I y 

II de Miller; En zonas estéticas con papilas interdentales intactas; En pacientes con biotipo 

gingival fino. Y diversos estudios han demostrado que esta técnica permite una cobertura 

radicular promedio superior al 90 % cuando se aplica correctamente. (29,30) 

Ventajas  

• Alta predictibilidad. (26) 

• Excelente integración de color y textura con los tejidos adyacentes. (26) 

• Incrementa el grosor y queratinización del tejido mejorando la estética. (26) 

Desventajas  

• Morbidez del sitio donador, incomodidad y mayor tiempo operatorio. (26) 

• Disponibilidad limitada de tejido donante en el caso de paladares pequeños para 

tratar recesiones múltiples. (26) 

• Mayor complejidad técnica, este procedimiento requiere destreza para disecar y 

suturar adecuadamente. (26) 

Matrices Dérmicas Acelulares Humanas (HADM) 

Las HDMH es un biomaterial de origen alogénico que se obtienen de tejido dérmico 

humano los cuales son sometidos a una serie de procesos de descelularización que eliminan 

antígenos y células, obteniendo así una estructura de colágeno y elastina de la matriz 

extracelular. (31) 

Esta matriz actúa como un armazón biológico que facilita la repoblación celular, la 

integración tisular y la angiogénesis en procesos de recubrimiento radicular en tratamientos 

de recesiones gingivales. (31)  
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El uso de este biomaterial ha sido propuesto como una alternativa a los injertos 

autólogos como el injerto de tejido conectivo el cual es más invasivo a diferencia de la 

HADM la cual tiene el objetivo de evitar morbilidad asociada al sitio donante y disminuir el 

tiempo quirúrgico. (31) 

Origen y procesamiento  
Se consigue a partir de piel humana donada, la cual se comete a procesos físicos-

químicos que tienen el fin de eliminar células, ADN y componentes inmunológicos, 

conservado la arquitectura tridimensional del tejido. Este método permite que este injerto 

sea biocompatible y reduzca el riesgo de rechazo inmunológico. (31) 

El resultado de este proceso da una matriz dérmica rica en colágeno tipo I y III que 

facilita la migración celular y la revascularización del tejido receptor. (31) 

Propiedades biológicas  
Las principales propiedades biológicas más relevantes de las matrices dérmicas 

acelulares humanas son:  

• Biocompatibilidad. (32,33) 

• Capacidad de integración tisular. (32,33) 

• Inducción de angiogénesis. (32,33) 

• Función como andamiaje para fibroblastos y células epiteliales.  (32,33) 

Estas características permiten que la matriz se incorpore progresivamente al tejido 

del huésped, favoreciendo la regeneración del tejido gingival y el aumento del grosor tisular. 

(32,33) 

Mecanismo de acción  
El mecanismo de acción de las HADM se basa en su capacidad para actuar como un 

apoyo estructural que permite la repoblación celular y la regeneración de nuevos vasos 

sanguíneos. Tras su colocación quirúrgica, la matriz es infiltrada por células del huésped, lo 

que da lugar a su integración progresiva y sustitución por tejido funcional. (33) 

Además, su estructura favorece el aumento del grosor gingival obteniendo hacia una 

cobertura radicular resistente, lo cual es un factor clave en la estabilidad a largo plazo de los 

tratamientos de recesiones gingivales.  (33) 

Usos en periodoncia  
Las ADM humanas son utilizadas en varias intervenciones periodontales, entre las 

que destacan: 

• Se usa para la cobertura radicular en recesiones gingivales. (34) 

• Aumento de encía queratinizada. (34) 

• Engrosamiento del biotipo periodontal. (34) 

• Cirugía mucogingival estética. (34) 

Su principal indicación es como alternativa cuando no se desea o no es posible 

obtener injerto autógeno. (34) 
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Uso de HADM en cobertura radicular  
Las HADM se han utilizado hace más de 20 años como una alternativa a otros tipos 

de injertos como, por ejemplo, al injerto de tejido conectivo tomado del mismo paciente del 

paladar para cubrir las recesiones gingivales. La técnica quirúrgica con la que se utiliza es 

clave para conseguir una buena cobertura radicular, baja morbilidad y estabilidad. (35,36) 

Técnicas quirúrgicas más usadas con HADM  

Colgajo Avanzado Coronal (CAF) asociado a HADM  
El colgajo avanzado coronal (CAF), es el procedimiento más estudiado para el 

tratamiento de recesiones gingivales aisladas y múltiples mediante el uso de HADM. En esta 

técnica, la HADM se coloca directamente sobre la superficie radicular que debe estar 

acondicionada y puede fijarse mediante suturas al diente o al periostio, quedando 

completamente cubierta por un colgajo de espesor parcial o total desplazado coronalmente. 

(35,36) 

Este enfoque bilaminar tiene el propósito de proteger la matriz, favorecer la 

revascularización y mejorar la estabilidad del margen gingival a medio y largo plazo con el 

fin de recuperar la encía. (35,36) 

Técnica de túnel (TUN) con HADM 
La técnica de túnel consiste principalmente en la creación de un tipo de túnel 

supraperióstico continuo mediante incisiones múltiples de tipo intrasulculares, evitando así 

las incisiones verticales. La HADM se introduce dentro del túnel y el complejo mucogingival 

se desplaza coronalmente, permitiendo un cierre sin tensión y una mejor preservación de las 

papilas interdentales. (37,38) 

Este abordaje es especialmente útil en recesiones múltiples en zonas estéticas. La 

literatura indica que la técnica de túnel asociada a HAMD ofrece resultados clínicos y 

estéticos altamente predecibles y favorables, con menor riesgo de exposición del biomaterial 

y una cicatrización optima. (37,38) 

Ventajas  
Las principales ventajas del uso de las matrices dérmicas acelulares humanas 

incluyen: 

• La eliminación de la necesidad de un sitio donante otra incisión.  

• Disminución del dolor postoperatorio. (10) 

• Reducción del tiempo quirúrgico. (10) 

• Buenos resultados estéticos. (10) 

• Menor morbilidad. (10) 

• Mejor confort postoperatorio en comparación con injertos autólogos. (10) 

Desventajas y Limitaciones  
A pesar de ser una técnica menos invasiva y tener varios beneficios, la matriz dérmica 

acelular huma presenta algunas limitaciones como: 

• Menor ganancia de tejido queratinizado a largo plazo. (39) 
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• Resultados variables según la técnica utilizada. (39) 

• Probable menor estabilidad en comparación con otros tipos de injertos. (39) 

 

La evidencia científica señala que, aunque son eficaces, existen otros injertos como 

por ejemplo el injerto de tejido conectivo que sigue siendo considerado el estándar oro en el 

tratamiento de recesiones gingivales debido a su mayor predictibilidad clínica. (39) 

METODOLOGÍA 

 

Enfoque de la investigación 
El presente trabajo de investigación denominado: “La eficacia clínica de las matrices 

dérmicas acelulares humanas para el tratamiento de recesiones gingivales” se desarrolló bajo 

un enfoque cualitativo de acuerdo con lo que menciona Hernández, Fernández y Baptista. 

(40) quienes manifiestan que dentro de este enfoque de investigación se puede desarrollar 

interrogantes del tema antes, durante o después de la recolección y evaluación de los estudios 

seleccionados a partir de una revisión.  Por ende, estas actividades nos ayudan, en primer 

lugar, a revelar cuáles son las preguntas de investigación más significativas; y luego, para 

optimizarlas y contestarlas durante el proceso de interpretación.   

Tipo de investigación  
Por su finalidad es de tipo documental, bibliográfico y descriptiva según su alcance.  

Siguiendo las bases teóricas de Ñaupas H, (41) este estudio consiste en una búsqueda 

sistémica que se centra en recolectar y analizar críticamente la literatura preexistente.  Por 

la naturaleza de los objetivos planteados de este estudio es de un alcance descriptivo. El 

propósito del estudio radica en detallar y caracterizar las propiedades biológicas, los 

porcentajes de cobertura radicular, la ganancia de tejido queratinizado y los factores 

asociados al éxito clínico de las HADM. Además, se describe las ventajas, limitaciones y 

comparación de matriz frente a otras técnicas convencionales como el SCTG con técnicas 

TUN, CAF y VISTA.   

Al ser de ser alcance descriptivo, este trabajo se orienta a identificar la eficacia de 

este tratamiento a partir del análisis de la literatura seleccionada, para establecer resultados 

y conclusiones precisas en base, a la evidencia científica actualizada.  

Diseño de investigación 
La presente investigación se llevó a cabo a través de una revisión bibliográfica 

sistemática y de carácter no experimental, modalidad reconocida por el Reglamento de 

Titulación de la Universidad Nacional de Chimborazo. (42) Con un diseño de investigación 

en base a las directrices establecidas en PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses). Este método permite organizar de forma clara y 

replicable todo proceso; desde buscar y elegir estudios, hasta evaluarlos y decidir cuales se 

incluyen en el trabajo. Así, se asegura que seguir cada paso que se dio para obtener a 

información, y se garantiza que la revisión cumpla con los estándares metodológicos de 

calidad. (43) 
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El presente trabajo se realizó por medio de una revisión bibliográfica sistemática, en 

base a artículos científicos en su gran mayoría enfocados al área de Odontología. Los cuales 

fueron recopilados en bases de datos científica como Medline, Scopus, LILACS, SciELO y 

Google Scholar. Con un máximo de 10 años. desde su publicación hasta el presente año.  

Población, tipo de muestreo y tamaño de la muestra 
La población estuvo constituida por la totalidad de artículos científicos 

potencialmente relacionados con la temática investigada y disponibles en las bases de datos 

científicas seleccionadas fue de 130 para su revisión e interpretación.  

Se empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia, puesto que, se incluyeron 

y excluyeron artículos en base los criterios de selección. La muestra de 25 artículos está 

conformada por todos los estudios que cumplieron los criterios de elegibilidad establecidos 

y que fueron finalmente incluidos tras el proceso de identificación, cribado, elegibilidad y 

selección detallado en el flujograma PRISMA.   

Formulación de las preguntas de investigación  
Se plantearon preguntas de investigación para este trabajo en base a cada objetivo planteado 

las cuales fueron:  

• ¿Cuáles son las características clínicas y resultados relacionados con la eficacia de 

las matrices dérmicas acelulares humanas (HADM) en la cobertura radicular? 

• ¿Cuáles son las ventajas, desventajas y limitaciones clínicas reportadas en la 

literatura científica sobre el uso de la Matriz Dérmica Acelular Humana (HADM) 

para el tratamiento de recesiones gingivales? 

• ¿Cuál es la eficacia de las matrices dérmicas acelulares humanas vs al uso injerto de 

tejido conectivo subepitelial utilizando las técnicas de tunelización, CAF y VISTA 

en el tratamiento de recesiones gingivales? 

Protocolo PRISMA 2020  

Formulación de la pregunta PICO  
Pregunta: ¿Cuál es la eficacia clínica de las matrices dérmicas acelulares humanas en 

comparación con el injerto de tejido conectivo subepitelial mediante técnicas de TUN, CAF 

y VISTA en la cobertura radicular de recesiones gingivales de tipo RT1 según Cairo o la 

clase I y II de Miller?  

Tabla 3. Pregunta PICO de la investigación.   

Elemento PICO Descripción  

P (Población): Pacientes con recesiones gingivales de tipo RT1 según Cairo o 

clase I y II según Miller en dientes permanentes. 

I (Intervención): Tratamiento con matrices dérmicas acelulares humanas (HADM). 

C (Comparación): Injerto de tejido conectivo subepitelial (SCTG) mediante técnicas 

de TUN, CAF y VISTA   
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O Outcomes 

(Resultados): 

Porcentaje de cobertura radicular, ganancia de encía queratinizada, 

nivel de inserción clínica, estabilidad clínica y satisfacción estética 

del paciente.  

 Elaborado por Fonseca E. (2026) 

Criterios de inclusión y exclusión   

Criterios de inclusión 

• Se seleccionarán aquellos artículos científicos que contengan información destacada 

sobre la eficacia clínica de las matrices dérmicas acelulares humanas en el 

tratamiento de recesiones gingivales.  

• Se elegirán revisiones bibliográficas, estudios de casos, estudios aleatorizados y 

metaanálisis, con un máximo de tiempo de 10 años del 2016-2026. 

• Artículos que se encuentran registrados en bases de datos reconocidas como Medline, 

Scopus, LILACS, SciELO y Google Scholar.  

• Lo artículos podrán ser de acceso libre.  

• Los artículos seleccionados serán de los idiomas español, portugués e inglés. 

Criterios de exclusión 

• Estudios duplicados  

• Artículos sin acceso a texto completo. 

• Tipos de documentos que sean de mala calidad, incompletos, ilegibles o con evidencia 

insuficiente que no aporten información de calidad a la presente.  

• Investigaciones que no analicen o tengan relación con la eficacia de las matrices 

dérmicas acelulares humanas en el tratamiento de recesiones gingivales.  

•  Investigaciones que no cumplan con el análisis de la calidad en SRJ (Scimago Journal 

Ranking) y ACC (Average Count Citation). 

Estrategia de búsqueda 
La recopilación de los trabajos seleccionados se llevó a cabo mediante una búsqueda 

avanzada de artículos científicos indexados en bases de datos reconocidas por su relevancia 

académica, entre las cuales se incluyen: Medline (Pubmed), Scopus, LILACS, SciELO y 

Google Scholar. A través del uso de operadores booleanos de intersección (AND), unión 

(OR) y de exclusión (NOT) en combinación con los términos de Medical Subject Heading 

(MeSH) y Descriptores de la Salud (DeCS). 

Las palabras clave seleccionadas para desarrollar las ecucaciones de búsqueda fueron 

las siguientes: “Gingival Recession”, “Treatment of Gingival Recession”, “Acellular Dermal 

Matrix”, “Human Acellular Dermal Matrix”, “AlloDerm”, “Connective Tissue Graft”, 

“Subepithelial Connective Tissue Graft “, “Root Coverage”, “tunnel technique” y “clinical 

Efficacy”.  

Las cuales se observan en la tabla 4, cada una de las ecuaciones utilizadas en las 

diferentes bases de datos seleccionadas para desarrollar esta investigación.  

Ecuaciones de búsqueda  
Tabla 4. Ecuación de búsqueda en las diferentes bases de datos. 
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BASE DE DATOS  ECUACIÓN RESULTADOS  

LILACS (("recesión gingival" OR "recesiones gingivales" 

OR "gingival recession" OR "recessão gengival") 

AND 

("matriz dérmica acelular" OR "matriz dérmica 

acelular humana" OR "acellular dermal matrix" OR 

"human acellular dermal matrix" OR ADM OR 

HADM) 

AND 

("injerto de tejido conectivo" OR "injerto de tejido 

conectivo subepitelial" OR "connective tissue 

graft" OR "subepithelial connective tissue graft" 

OR "enxerto de tecido conjuntivo") 

AND 

("cobertura radicular" OR "root coverage") 

AND 

("efectividad clínica" OR "eficacia clínica" OR 

"clinical effectiveness" OR "effectiveness")) 

10 

Medline 

(PUBMED) 

("Acellular Dermal Matrices" OR "Acellular 

Dermal Matrix" OR "ADM") AND ("Gingival 

Recession" OR "Gingival Recession") AND ("Root 

Coverage" OR "Root Coverage" OR "Tunnel 

Technique" OR "Coronally Advanced Flap") 

80 

Scielo ("acellular dermal matrix" OR "matriz dérmica 

acelular" OR ADM OR alloderm) AND ("gingival 

recession" OR "recesión gingival") 

11 

Scopus Article title, Abstrac, Keywords: 

(("acellular dermal matrix" OR "ADM" OR 

"human acellular dermal matrix”) AND ("gingival 

recession") AND ("root coverage" OR "tunnel 

technique" OR "coronally advanced flap" )) 

5 

 

Google Scholar 

("acellular dermal matrix" AND "AlloDerm" AND 

"gingival recession" AND ("root coverage" OR 

"tunneling" OR "tunnel technique") AND (clinical 

effectiveness)) 

24 

TOTAL: 130 

 

Técnicas e instrumentos para la recolección de datos e información 

La técnica principal de recolección de información fue la revisión documental 

sistemática de literatura científica del tema planteado. En donde se utilizó el instrumento de 

la matriz de extracción de datos que se puede observar en el Anexo 1.  
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Proceso de selección de estudios y extracción de datos 
Para el presente trabajo de investigación se recopilo estudios sobre “La eficacia 

clínica de las matrices dérmicas acelulares humanas en tratamiento de recesiones gingivales” 

como se observa en la Figura 1. Donde se obtuvo un total inicial de 130 artículos científicos 

identificados en diferentes bases de datos y registros bibliográficos, incluyendo LILACS, 

Medline, Scopus, SciELO y Google Scholar. Posteriormente, se aplicó el primer filtro 

metodológico correspondiente a la eliminación de registros duplicados, excluyéndose 20 

estudios repetidos, lo que permitió reducir el número total a 110 artículos científicos. 

Posteriormente, se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión previamente 

establecidos, con el propósito de seleccionar únicamente aquellos estudios relacionados con 

la con el tema de investigación y que respondieron a los objetivos planteados en la 

investigación. Como resultado de este proceso, se excluyeron 22 artículos, obteniéndose un 

total de 88 artículos potencialmente elegibles para la revisión de la literatura.  

A continuación, se realizó una evaluación detallada de los textos completos para 

comprobar que contaran con la información suficiente, metodología clara y resultados 

relevantes para el desarrollo del estudio. Durante esta fase, se descartaron 57 artículos por 

presentar texto incompleto o no se lograron descargar u observar toda su información y 32 

por no cumplir con los criterios de elegibilidad establecidos. Finalmente, tras completar el 

proceso de revisión y filtrado del material recopilado, se seleccionaron 25 artículos 

científicos para realizar el metaanálisis y análisis bibliográfico final, los cuales fueron 

ordenados en una matriz de extracción de datos, la cual permitió sistematizar y obtener de 

manera clara y estructurada la información más relevante e importante de cada articulo 

seleccionado.  

Además, se efectuó un análisis cuantitativo de los estudios incluidos, considerando 

indicadores bibliométricos como el SJR (Scimago Journal Ranking) y el ACC (Average 

Count Citation), con la finalidad de garantizar la selección de artículos científicos de alto 

impacto dentro de la odontología y de relevancia académica. El indicador SJR permitió 

identificar la calidad e impacto de las revistas científicas mediante la clasificación por 

cuartiles, donde el cuartil 1 (Q1) representa el mayor nivel de impacto científico y el cuartil 

4 (Q4) el menor. Por otra parte, el ACC agilizó la evaluación del promedio de citas recibidas 

por cada artículo y el año de publicación, considerando así que, un mayor número de 

citaciones evidencia mayor reconocimiento y relevancia científica dentro de la comunidad 

académica. 

Finalmente, se desarrolló un análisis cualitativo de los estudios seleccionados, 

clasificando los hallazgos de acuerdo con los objetivos de investigación, enfocados en 

evaluar la eficacia clínica de las matrices dérmicas acelulares humanas en el tratamiento de 

recesiones gingivales y comparar sus resultados clínicos con otras alternativas terapéuticas 

convencionales utilizadas para la cobertura radícula. 
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Flujograma PRISMA 
Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de selección de estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identificación de estudios a través de bases de datos y registros  

 

Estudios identificados:  

• LILACS: 10 

• Medline (Pubmed): 80 

• Scopus: 5 

• Scielo: 11 

• Google Scholar: 24 

n=130 

 

Registros evaluados para la 

elegibilidad de texto completo  

(n=88) 

 

Id
en

ti
fi

ca
ci

ó
n

  
S

el
ec
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ó
n

 
E

le
g
ib

il
id

a
d
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cl

u
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n

  
 

Registro después de eliminar    

duplicados (n= 110) 

• LILACS: 8  

• Medline (Pubmed): 70  

• Scopus: 3 

• Scielo: 8 

• Google Scholar: 21 

 

• LILACS: 3 

• Medline (Pubmed):33 

• Scopus: 2 

• Scielo: 5 

• Google Scholar: 14 

(n=57) 

 

Registros incluidos en el      

metaanálisis 

 

(n=25) 

 

Registros eliminados antes de 

la selección: 

 

• Registros duplicados 

eliminados (n = 20) 

 

Excluidos de acuerdo con 

criterios de inclusión y 

exclusión.  

 

(n=22) 
 

 Rechazo por texto incompleto.  

  

(n=31) 
 

Rechazo por texto ilegible.  

 

(n=32) 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

RESULTADOS 
 

¿Cuáles son las características clínicas y resultados relacionados con la eficacia de las matrices dérmicas acelulares humanas (HADM) 

en la cobertura radicular? 

Tabla 5. Características clínicas de la matriz dérmica acelular humana (HADM) o Alogénica. 

Fuente 

/Autor  

Características de 

la MDAH y ADMA 

% De cobertura 

radicular 

aproximada 

% De Cobertura 

Radicular 

Completa 

Resultados de 

Tejido 

Queratinizado  

Postoperatorio / 

Morbilidad.  

 Control 

(Meses/Años) 

(39,45) 

 

Halim FC, et 

al.  

 

Linares Paz 

CA, et al.  

 

La MDA es 

procesado para 

eliminar células 

epidérmicas y 

dérmicas; logrando 

que se preserve la 

matriz extracelular 

como son colágeno, 

elastina y canales 

vasculares. (39,45) 

• CAF+ ADM: 

65.77 %. 

• TUN+HDM: 

63.64 % (a 12 

años).  

Sin diferencias 

significativas 

frente a CTG en 

ganancia de nivel 

de inserción 

clínica (CAL). 

(39,45) 

• CAF+HDM: 

27.3 %. 

• TUN+HDM: 

29.4 % (a los 

12 años).  

El CTG es superior 

en estabilidad a 

largo plazo.  

HADM muestra 

tendencia a recaída 

apical. (39,45) 

• Ganancia de 0.8 

mm a los 2 años.  

• No hay un 

incremento 

significativo de 

tejido 

queratinizado 

comparado con 

el colgajo solo, 

pero el CTG es 

superior. 

(39,45) 

• Menor morbilidad 

al evitar el sitio 

donante palatino.  

• Menor tiempo 

quirúrgico y 

menor dolor 

postoperatorio en 

la primera semana 

comparado con 

CTG. (39,45) 

12 meses a 12 

años. (39,45) 
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(35,46) 

Khan et al.  

 

Schinini et 

al.  

Aloinjerto avascular 

(Alloderm) que actúa 

como andamiaje para 

la revascularización 

y repoblación celular 

sin generar respuesta 

inflamatoria. (35,47) 

 

  

• El 91.18 % (6 

meses) 

 

• El 90.18 % (12 

meses) 

• El 90.83 % (24 

meses). 

Resultados 

similares a SCTG 

en la mayoría de 

los estudios. 

(35,46)  

81 % (6-12 meses) y 

75 % (24 meses). 

La eficacia del 

Alloderm es similar 

a SCTG en Clase I y 

II de Miller. (35,46) 

 

 

  

• Ganancia media 

de 0.8 mm a los 

24 meses. 

• Aumento 

significativo, 

aunque menor 

que SCTG 

debido a la 

contracción de 

la matriz. 

(35,46) 

  

• Reduce el 

disconfort y la 

sensibilidad 

palatina.  

• Menor dolor 

postoperatorio y 

complicaciones 

en comparación 

con SCTG al no 

requerir zona 

donante. (35,46) 

6 meses a 5 

años. (35,46) 

  

(47,48) 

Zhan Y, et 

al.  

Gallagher & 

Matthews, et 

al. 

Aloinjerto 

compuesto por una 

red de colágeno, 

elastina y proteínas; 

actúa como andamio 

para la repoblación 

de fibroblastos y 

vasos sanguíneos del 

huésped. (47,48) 

ADM. 94 %  

Sin diferencias 

estadísticas frente 

al CTG. (47,48) 

 

 

 

Predecible en 

recesiones Miller 

Clase I/II; CTG 

presenta mayor 

estabilidad a largo 

plazo comparado 

con ADM. (47,48) 

 

 

Ganancia de tejido 

queratinizado (KT) 

estadísticamente 

superior en ADM 

(mm) frente a 

SCTG, sin 

relevancia clínica 

(mm). (47,48) 

 

Menor morbilidad 

que el CTG al evitar 

un segundo sitio 

quirúrgico (paladar); 

reduce dolor, 

sangrado y tiempo 

operatorio. (47,48) 

 

 

6 meses a 5 

años. (47,48) 

 

 

 

(48) 

Gallagher & 

Matthews  

Aloinjerto de matriz 

dérmica acelular 

frente a injerto de 

SCTG. (48) 

 

85.42 % a los 6 

meses  

54.61 % a los 5 

años. (48) 

Reportado; se 

observó recidiva 

significativa en 

ambos tratamientos 

a largo plazo (ADM 

y SCTG).  (48) 

Ganancia de tejido 

queratinizado (KT) 

reportada a largo 

plazo. (48) 

Menor morbilidad 

inicial en ADM por 

ausencia de zona 

donante palatina. (48) 

5 años (60 

meses). (48) 
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Matriz dérmica 

acelular (AlloDerm) 

colocada con el lado 

del tejido conectivo 

orientado hacia la 

superficie dental. 

(48) 

65,9 % Media. 

(48) 

Reportado (Sin valor 

porcentual 

específico). (48) 

Ganancia de tejido 

queratinizado 

reportada (KT). 

(48) 

Alta preferencia 

estética del paciente; 

evita las 

complicaciones del 

sitio donante palatino. 

(48) 

6 meses.  (48) 

Elaboración propia:  Fonseca Edison. 2026 

Nota: ADM: Matriz Dérmica Acelular; HADM: Matriz Dérmica Acelular Humana; CAF: Colgajo de Avance Coronal; TUN: técnica de 

tunelización; CTG: Injerto de Tejido Conectivo; CAL: Nivel de Inserción Clínica; AlloDerm: es una matriz dérmica acelular procesada que se 

utiliza en periodoncia como sustituto de tejido conectivo. SCTG: Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial 

 

Análisis de resultado:  

La tabla 6 presenta las principales características clínicas de las Matrices Dérmicas Acelulares Humanas (HADM) o o AlloDerm.  y los 

resultados reportados en los 6 estudios analizados. Donde los autores indican que este un excelente biomaterial de andamiaje estructural, el cual 

se obtiene mediante procesos de descelularización de tejido dérmico de cadáveres humanos, donde se elimina células epiteliales y dérmicas, 

conservándose la membrana basal y colágeno. Los estudios analizados indican que este biomaterial presenta como características clínicas:  una 

excelente biocompatibilidad al ser acelular, disponibilidad para tratar recesiones múltiples en una sola cita a diferencia del injerto de tejido 

conectivo. Asimismo, presentan menor dolor post operatorio, excelente cobertura radicular tanto en ancho como en alto y presenta buenos 

resultados estéticos. 
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Tabla 6.  Eficacia clínica de las matrices dérmicas acelulares humanas (HADM) o Alogénica en la cobertura radicular.  

 

Autor / 

Año 

 

 

País 

 

Seguimie

nto 

 

Tamañ

o de 

Muestr

a 

 

Tipo de 

Defect

o 

(Cairo 

o 

Miller) 

 

 

Tipo de 

Intervenci

ón 

PARÁMETROS CLÍNICOS EVALUADOS  

 

Resultados y 

Eficacia 

Cobertura 

Radicular 

Completa 

(%) 

Reducción 

de 

Recesión 

Gingival 

(mm) 

Ganancia 

de Nivel 

de 

Inserción 

Clínica 

(mm) 

Ancho de 

Tejido 

Queratiniza

do (mm) 

(22,49) 

 

Chambro

ne L et al. 

(2018) 

 

Panda S, 

et al 

(2021)  

Turquí

.   

(22,49

)    

12 meses. 

(22,49)     

24 

pacient

es (48 

sitios).   

(22,49)    

Múltipl

es 

(Clase I 

de 

Miller).   

(22,49)    

CAF + 

ADM 

(Test) vs. 

CAF solo 

Control.    

(22,49)  

• 83.3 % 

Test 

 

• 50 % 

Contro

l   

(22,49) 

• 3.08 

Test 

 

•  2.37 

Contro

l  

(22,49)     

• 2.74 

Test 

 

• 2.17 

Contro

l  

(22,49)     

• 1.21 mm 

Test 

 

•  0.60 

mm 

Control.   

(22,49)    

La ADM es 

excelente en 

biotipos 

delgados. Los 

resultados 

estéticos de 

color, forma y 

contorno 

fueron buenos 

en ambos 

grupos. (22,49) 
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(50) 

Tovalino, 

et al 

(2023) 

Estado

s 

Unido

s.   (50) 

6 a 12 

meses. 

(50) 

67 

pacient

es.  (50) 

Miller 

Clase I-

II.  (50)       

TUN + 

ADMA vs. 

CAF + 

ADMA.    

(50) 

• CAF: 

88.14 

%. 

 

• TUN: 

89.13 

%.   

(50)     

• CAF: 

2.20. 

 

• TUN: 

2.00  

(50) 

• CAF: 

1.83  

  

• TUN: 

1.59  

(50) 

• CAF: 

2.89. 

• TUN: 

2.01.   

(50) 

Existió una 

ganancia 

significativa en 

el margen 

gingival al 

tratar las 

recesiones con 

ADMA. No se 

hubo 

diferencias 

significativas 

entre las 

técnicas TUN y 

CAF.  (50) 

(22) 

Chambro

ne L et al. 

(2018) 

Estado

s 

Unido

s.   (22) 

6 meses.   

(22) 

24 

pacient

es.   (22) 

Únicas 

(Clase I 

y II de 

Miller).   

(22) 

CAF + 

ADM vs. 

CAF solo.   

(22) 

• 91.6 % 

ADM.  

(22) 

 

• 33.3 % 

CAF.   

(22)    

• 1.2 

(ADM)

.   (22) 

• 1.0 

(ADM)

.   (22) 

• 0.5  

(ADM) 

 

• 0.2  

(CAF ).   

(22) 

ADM aumentó 

significativame

nte el grosor 

gingival y la 

cobertura 

radicular.  (22) 

(39,51) 

Halim 

FC, et al 

(2024) 

 

Estado

s 

Unido

s.   

6 meses.    

(39,51) 

22 

pacient

es (44 

sitios).   

(39,51)     

Miller I 

Y II.    

(39,51) 

ADMA vs. 

CTG.    

(39,51) 

Media: 

65.9 % 

(ADM).   

(39,51)     

• ADM

A: 2.30  

 

•  CTG: 

2.30 

• ADM

A: 2.00  

 

• CTG: 

2.50 

• ADMA: 

0.40 

 

• CTG: 

0.70 

Ambos 

procedimientos 

son eficaces; 

ADMA 

muestra una 
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Gualtieri 

Miriana,  

et al 

(2025)  

(39,51

)     

(cambi

o).  

(39,51) 

(cambi

o).  

(39,51)    

(cambio)

.  (47,55)   

tendencia 

menor a 

ganancia de 

tejido 

queratinizado 

en 

comparación 

con el CTG.   

(39,51) 

(52) 

Ridhima 

Sood, et 

al (2022) 

India.  

(52) 

6 meses.   

(52) 

20 

pacient

es.   (52) 

Miller I 

Y II.   

(52)     

CAF + 

ADMA vs. 

CAF + 

SCTG.   

(52) 

• ADM

A: 

65.54 

%. 

• SCT

G: 

65.69 

%.   

(52) 

• ADM

A: 

1.70.  

• SCT

G: 

1.91.   

(52) 

• ADM

A: 

2.07. 

• SCT

G: 

2.68.   

(52) 

• ADMA

: 4.80. 

• SCTG: 

4.45.   

(52) 

Ambas 

técnicas 

producen una 

cobertura 

parecida. El 

uso de ADM 

reduciendo la 

morbilidad del 

paciente. (52) 

(22) 

Chambro

ne L et al. 

(2018) 

Italia.  

(22) 

12 meses.  

(22) 

30 

pacient

es (30 

sitios).  

(22) 

Clase I 

de 

Miller.  

(22) 

CAF + 

ADM vs. 

CAF + 

CTG.  (22) 

• 26.6 

% 

(AD

M) 

 

• 46. % 

(CTG

• 2.1. 

(AD

M) 

 

• 2.6 

(CTG

).  

(22) 

• 2.0 

(AD

M) 

 

• 2.5 

(CTG

).  

(22) 

• 0.93 

(ADM)

. 

 

• 1.1 

(CTG).  

(53) 

 

ADM tubo 

resultados 

similares a 

CTG en 

cobertura 

radicular y 

ganancia de 

CAL, aunque 
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).  

(22) 

 

 

  

  CTG fue 

ligeramente 

superior en la 

ganancia de 

WKG. (22) 

(50) 

Tovalino, 

et al 

(2023) 

Turquí

a. (50) 

12 meses.  

(50) 

20 

pacient

es.  (50)    

Miller 

Clase I-

II.   (50) 

TUN + 

HDMA vs. 

CAF + 

ADM.  

(50)   

 • CAF: 

2.20. 

 

• TUN: 

2.20. 

(50)    

• CAF: 

1.65. 

 

• TUN: 

2.00.  

(50)    

• CAF: 

3.72. 

 

• TUN: 

3.21.   

(50) 

Se obtuvieron 

mejores 

resultados 

clínicos con la 

combinación 

de CAF + 

HDMA. (50) 

(50) 

Tovalino, 

et al 

(2023) 

Brasil.  

(50)   

6 meses.  

(50)   

20 

pacient

es.   (50) 

Miller 

Clase 

III.  

(50)   

TUN + 

ADM vs. 

CAF + 

ADM.   

(50) 

 
• CAF: 

2.20. 

 

• TUN: 

2.00. 

(50)    

• CAF: 

0.71. 

 

• TUN: 

0.67. 

(50)    

 
Ambas 

técnicas (CAF 

+ ADM y TUN 

+ ADM) 

fueron 

efectivas al 

tratar 

recesiones 

Miller Clase 

III.  (50) 

(36) 

Russell J 

et al 

(2022) 

Estado

s 

Unido

s.   (36)    

3 meses.   

(36) 

 

50 pacit 

sitios).   

(36) 

 

Clase I 

y II De 

Miller.   

(36) 

ADM vs. 

CTG.    

(36) 

 

 ADM: 

2.53; CTG: 

2.48.   (36) 

 

 ADM: 0.24; 

CTG: 0.14. 

(36) 

     

ADM obtuvo 

una ganancia 

de tejido 

queratinizado 
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Elaboración propia:  Fonseca Edison. (2026) 

Nota: ADM: Matriz Dérmica Acelular; MDHA: Matriz Dérmica Acelular Humana; CAF: Colgajo de Avance Coronal; TUN: técnica de 

tunelización; CTG: Injerto de Tejido Conectivo; CAL: Nivel de Inserción Clínica; AlloDerm: es una matriz dérmica acelular procesada que se 

utiliza en periodoncia como sustituto de tejido conectivo. SCTG: Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial; CRC: Cobertura Radicular 

Completa; CRM: Cobertura Radicular Media; WKG: Ancho de encía queratinizada.   

 

 

 menor que el 

CTG.  (36) 

 

 

 

 

(49) 

Panda S 

et al 

(2021) 

  

Estado

s 

Unido

s.   (49) 

12 meses.   

(49) 

17 

pacient

es (17 

sitios).   

(49) 

Clase I 

y II de 

Miller.   

(49)    

CAF + 

ADM-A 

(AlloDerm

) vs. CAF + 

ADM-B 

(Puros 

Dermis).   

(49) 

    En este estudio 

se obtuvo 

buenos 

resultados de 

cobertura 

radicular 

utilizando el 

AlloDerm. (49) 

Siria.  

(49) 

12 meses.   

(49) 

20 

pacient

es (40 

sitios).   

(49) 

Clase I 

y II de 

Miller.    

(49)    

CAF + 

PCM vs. 

CAF + 

CTG.   (49) 

    El injerto de 

matriz dérmica 

(ADM) 

destacó en la 

mejora de 

WKG. Se 

evaluó dolor y 

estética.   (49) 
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Análisis del resultado:  

Esta tabla 7 muestran que las MDAH son clínicamente eficaces para tratar recesiones gingivales. Los estudios analizados indican que 

este biomaterial es una alternativa terapéutica efectiva para la cobertura radicular mostrando resultados favorables y predecibles en diferentes 

escenarios periodontales. De acuerdo con los hallazgos de investigaciones reportados de Panda S, et al, el uso de HADM en recesiones clase 

RT1 (Cairo) o Clase I y II de Miller permite obtener porcentajes de Cobertura Radicular Completa (CRC) en rangos cercanos al 83 %, lo que 

demuestra un desempeño clínico satisfactorio y respalda su utilización en procedimiento de cirugía plástica periodontal.  

En cuanto a la Cobertura Radicular Media (CRM), los datos analizados muestran a una disminución marcada en la exposición de las 

superficies radiculares. Cuando las HADM se aplican en combinación con técnicas de Colgajo de Avance Coronal (CAF) o en procedimientos 

de tunelización, se han documentado reducciones de recesión de hasta 3 mm aproximadamente. Este nivel de corrección demuestra que el 

material no solo actúa como un simple relleno, sino que favorece a la integración tisular con el lecho receptor, promoviendo los procesos de 

cicatrización y regeneración una medible de los tejidos periodontales. Aunque el CTG continúa siendo considerado el gold estándar en 

procedimientos de cobertura radicular, especialmente por su capacidad de incrementar tejido queratinizado, las HADM han demostrado 

resultados clínicos que son en la práctica, totalmente comparables, pero con un menor porcentaje. Así mismo, los parámetros como el NIC y la 

PS mantienen una estabilidad favorable tras 12 meses de seguimiento. En términos prácticos, esta alternativa destaca por su perfil de baja 

morbilidad, ya que evita la necesidad de intervenir el paladar, sin sacrificar la calidad estética o funcional del tratamiento. 
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¿Cuáles son las ventajas, desventajas y limitaciones clínicas reportadas en la literatura científica sobre el uso de la Matriz Dérmica 

Acelular Humana (HADM) para el tratamiento de recesiones gingivales? 

Tabla 7. Ventajas, desventajas y limitaciones del uso de Matrices dérmicas acelulares humanas en el tratamiento de recesiones gingivales.  

Fuente/ 

Autor. Ventajas Desventajas Limitaciones Pronóstico Costo beneficio 

Estabilidad a 

largo plazo Seguimiento El posoperatorio 

(53) 

 

Mithrad

as 

Nimish

a  

• Reduce la 

morbilidad 

posoperatori

a. (53) 

• Ha 

demostrado 

tener un 

suministro 

ilimitado y 

una vida útil 

aproximada

mente de 2 

años.   (53) 

• En algunos 

casos puede 

presentar 

una 

respuesta 

inflamatoria 

similar a 

una 

reacción a 

un cuerpo 

extraño. 

(53)  

• No muestra 

evidencia 

Para 

transformarse 

en epitelio 

queratinizado 

debido por ser 

tejido acelular 

y un genotipo 

diferente al del 

paciente 

receptor, lo 

que puede 

resultar en 

tejido parecido 

a una cicatriz 

Favorable, 

con una CRM 

reportada del 

86 % y 

estabilidad en 

los resultados 

clínicos a los 

6 meses. (53) 

 

Altamente 

favorable por la 

eliminación de la 

necesidad de 

obtener tejido 

del paladar, 

también por la 

reducción del 

tiempo 

operatorio y el 

malestar del 

paciente pese al 

costo del 

material. (53) 

Los resultados se 

mantienen 

estables durante 

al menos 6 

meses, 

mostraron una 

integración 

tisular adecuada 

mediante 

revascularizació

n y 

remodelación. 

(53) 

 

Evaluación clínica a 

los 90 y 180 días 

mediante parámetros 

de altura y ancho de 

recesión, nivel de 

inserción y 

tomografía 

computarizada de 

haz cónico (ST-

CBCT). (53) 

 

Mínimo malestar; 

asociado con una 

disminución 

significativa del 

dolor y 

complicaciones 

hemorrágicas en 

relación con otras 

técnicas que 

utilizan injertos 

autólogos. (53) 
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• Inmunológic

amente 

estable y 

reduce el 

tiempo 

operatorio. 

(53)  

clara de 

crecimiento 

por 

“creeping 

attachment 

(53) 

post 

tratamiento.  

(53) 

 

 

(22) 

 

Chambr

one et 

al.  

Proporciona 

resultados de 

muy similares a 

los del CTG.  

Evita las 

molestias 

relacionadas con 

el sitio donante 

palatino. (22) 

 

Evidencia de 

baja calidad en 

comparación 

con CTG en la 

ganancia de 

KTW. (22) 

La calidad de 

evidencia 

disponible 

sobre la falta 

de datos sobre 

la satisfacción 

estética a largo 

plazo según la 

opinión del 

paciente. (22) 

 

Bueno para el 

tratamiento 

de recesiones 

Miller Clase I 

y II, siendo el 

sustituto más 

eficaz 

después del 

CTG 

autólogo. 

(22) 

Beneficioso al 

reducir el dolor 

posoperatorio en 

la primera 

semana al no 

intervenir el 

paladar, 

compensando la 

inversión en el 

biomaterial. (22) 

 

En este estudio 

existió una 

pérdida ligera de 

la cobertura 

lograda entre los 

6-12 meses y los 

seguimientos a 

5-10 años, 

influenciada por 

factores como el 

tabaquismo. (22) 

Revisiones 

reportadas desde los 

6 meses hasta 

periodos extendidos 

de 5 a 10 años en 

estudios 

seleccionados. (22) 

 

Menor dolor y 

malestar general 

comparado con el 

injerto conectivo, 

concentrándose 

las molestias solo 

en el sitio receptor 

durante la primera 

semana. (22) 

 

 

(36) 

Russell 

J et al.   

La ADHH 

muestra una 

ganancia 

superior en el 

CAL en 

comparación 

con el CTG Es 

una alternativa 

Resulta en una 

menor ganancia 

de KTW en 

comparación 

con el uso de 

tejido autólogo 

del paciente. 

(36) 

 Las 

limitaciones 

que presenta 

es que no 

existe una 

buena 

evidencia a 

Favorable 

para el 

recubrimient

o radicular 

similar al 

CTG en 

cuanto al % 

de cobertura 

Positivo al 

eliminar la 

morbilidad del 

sitio donante 

palatino, lo que 

mejora la 

aceptación del 

tratamiento por 

Se reporta 

efectividad en el 

mantenimiento 

de la cobertura, 

aunque algunos 

estudios señalan 

riesgo de recaída 

de la recesión en 

Seguimiento desde 

los3 meses hasta 5 

años para evaluar 

CAL, KT y 

profundidad de 

bolsa. (36) 

 

Es más 

confortable para 

el paciente al 

evitar la herida en 

el paladar, 

reduciendo el 

tiempo de 

recuperación y las 
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segura y eficaz. 

(36) 

 

 largo plazo. 

(36) 

 

y 

disminución 

de la 

profundidad 

de recesión. 

(36) 

parte del 

paciente. (36) 

 

seguimientos 

extendidos a 9 

años. (36) 

 

complicaciones 

quirúrgicas. (36) 

 

(54) 

Scandol

a, D. et 

al  

La ADM es un 

procedimiento 

mínimamente 

invasivo, evita el 

sitio donante del 

paladar y reduce 

el dolor 

postoperatorio. 

(54) 

Menor ganancia 

de tejido 

queratinizado 

comparado con 

el injerto de 

tejido 

conectivo. (54) 

 

Evidencia 

limitada en 

algunas 

técnicas y la 

aplicabilidad 

varía según la 

profundidad 

de la recesión. 

(54) 

Favorable 

para el CRC 

con 

resultados de   

un 93 % con 

TUN y 

reducción de 

la recesión. 

(54) 

Elimina la 

morbilidad del 

sitio donante 

palatino a 

cambio del costo 

del biomaterial. 

(54) 

 

Proporciona una 

estabilización 

del margen 

gingival tras 

compensar el 

defecto. (54) 

 

Se hizo una 

evaluación clínica de 

CR y KT a lo largo 

del tiempo. (54) 

 

Nivel de dolor 

reducido y mejor 

recuperación 

estética. (54) 

 

(55) 

Barootc

hi, S.  

 

La ADM es 

efectiva para 

aumentar el 

grosor gingival 

de 0.48 mm y un 

menor resultado 

de tejido 

queratinizado de 

0.47 mm 

comparado con 

el colgajo solo. 

(55) 

Inferior al 

SCTG en la 

ganancia total 

de grosor y 

tejido 

queratinizado. 

(55) 

El estudio 

menciona una 

tendencia a la 

recidiva 

marginal con 

el paso de los 

años. (55) 

Bueno para 

estabilidad si 

el grosor 

obtenido a los 

6 meses es ≥ 

1.2 mm. 

Todo 

depende del 

cuidado del 

paciente. (55) 

Reduce la 

necesidad de 

injertos 

autógenos, 

aunque el CTG 

sigue siendo el 

estándar de oro. 

(55) 

Mantenimiento 

del grosor 

gingival 

aumentado 

durante al menos 

12 meses. (55) 

  

Seguimiento de 12 

meses para evaluar el 

recubrimiento 

radicular. (55) 

Menor morbilidad 

al evitar una 

segunda incisión 

para obtener un 

injerto del 

paladar. (55) 
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(56) 

Morasc

hini, V. 

et al.  

Los injertos de 

ADM 

demuestran 

tener una de 

probabilidad 

para el 

recubrimiento 

radicular entre 

los sustitutos del 

tejido conectivo. 

(56) 

Una desventaja 

es el costo del 

material 

comercial en 

comparación 

con el CTG. 

(56) 

 

Eficacia 

dependiente 

de la 

estandarizació

n de la técnica 

quirúrgica. 

(56) 

 

Muy alto; 

probabilidad 

de éxito del 

79.3 % para 

ser el 

tratamiento 

más eficiente 

entre 

sustitutos. 

(56) 

Alta efectividad 

clínica sin los 

riesgos de dolor 

y sangrado del 

sitio donante. 

(56) 

 

Resultados 

superiores en 

parámetros 

periodontales 

entre 6 y 12 

meses de 

seguimiento. 

(56) 

 

Seguimiento en un 

periodo de 6 a 12 

meses. (56) 

 

No afecta la 

calidad de vida del 

paciente y 

reducción 

significativa del   

dolor 

postoperatorio. 

(56) 

 

(57) 

Formig

a, M., et 

al.  

Los resultados 

de la HDMA son 

similares al CTG 

en términos de 

recubrimiento 

radicular 

relativo y 

completo. (57) 

Menor 

obtención de 

TK en 

recesiones 

pequeñas (2 

mm). (57) 

Existe una 

limitada 

información 

que comparen 

directamente 

las diferentes 

marcas de 

matrices. (57) 

Tiene un 

pronóstico 

parecido al 

ctg para 

lograr CRC. 

(57) 

Alternativa 

viable para evitar 

la morbilidad de 

la zona donante 

en defectos 

Miller Clase I y 

II. (57) 

Estabilidad 

clínica 

demostrada a 

partir de los 6 

meses. (57) 

Un seguimiento 

mínimo de 6 meses. 

(57) 

Menor 

incomodidad y 

reducción de la 

morbilidad 

postquirúrgica al 

paciente.  (57) 

(2) 

Guzmá

n 

Celaya.

, et al. 

La HADM es 

excelente para 

mimetizar el 

color y contorno 

tisular; permite 

tratar recesiones 

múltiples en una 

sola sesión. (2) 

Riesgo de 

necrosis si la 

matriz queda 

expuesta gsin 

contacto con 

tejido vital. (2) 

Se requiere 

habilidad para 

asegurar que el 

colgajo cubra 

totalmente el 

biomaterial. 

(2) 

Excelente del 

100 % para 

recesiones 

Tipo 1 de 

Cairo. (2) 

Favorable por la 

ganancia estética 

y la eliminación 

del trauma en el 

paladar. (2) 

Resultados 

estables 

observados hasta 

3 años después 

de la cirugía. (2) 

Control a los 6 meses 

y seguimiento 

extendido hasta los 3 

años. (2) 

Evolución 

adecuada sin 

complicaciones; 

obtuviendo una 

resolución de la 

hipersensibilidad 

dentinaria. (2) 
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(39) 

Halim, 

F. C., 

Sulijay

a, B.  

La HDMA 

reduce el tiempo 

quirúrgico y el 

dolor percibido 

por el paciente 

durante la 

primera semana. 

(39) 

Ligeramente 

inferior al CTG 

en parámetros 

de profundidad 

y ancho de 

recesión a largo 

plazo. (39) 

 

Pocos estudios 

con 

seguimiento 

mayor a 12-18 

meses. (39) 

 

Favorable 

como 

alternativa 

cuando el 

CTG está 

contraindicad

o. (39) 

Menor tiempo de 

sillón de 36 min 

vs 48.8 min 

compensa el 

costo del 

material. (39) 

 

Mantenimiento 

de resultados 

entre 12 y 18 

meses, aunque 

con valores 

menores al 

estándar de oro. 

(39) 

Seguiento de 12 

meses en este 

estudio. (39) 

 

Reducción del 

dolor en los 

primeros 7 días 

postquirúrgicos.  

(39) 

 

(58) 

Jenabia

n, N., et 

al.  

La ADMA en su 

estructura 

conserva 

colágeno y 

canales 

vasculares que 

facilita la 

integración con 

el tejido 

huésped. (58) 

Porcentaje de 

cobertura 

radicular 

significativame

nte menor (64.4 

%) que el CTG 

(82 %). (58) 

 

Necesita más 

tiempo para la 

queratinizació

n completa de 

la superficie 

epitelial. (58) 

 

Mejora la 

recesión, 

aunque 

menos 

predecible 

que el 

autoinjerto 

para 

cobertura 

total. (58) 

Muy ventajoso 

para pacientes 

con problemas 

de sangrado o 

fobia a cirugías. 

(58) 

 

Mejora los 

niveles de 

inserción y 

grosor gingival 

mantenida a 6 

meses. (58) 

 

Evaluaciones al mes, 

3 y 6 meses. (58) 

 

 El posoperatorio 

es menor y alta 

satisfacción del 

paciente. (58) 

 

Elaboración propia: Fonseca Edison. 2026  

Nota: MDAH: Matrices Dérmicas Acelulares Humana; KT: Tejido queratinizado; CTG: Injerto de Tejido Conectivo; ADMA: Matriz Dérmica 

Acelular Alogénica.; KTW: Ancho de Tejido Queratinizado; Creeping Attachment: adherencia progresiva.  

 

Análisis de resultados:  

La Tabla 8 resume la información recopilada en las 26 investigaciones incluidas en la presente revisión bibliográfica sistemática sobre 

el uso de Matrices Dérmicas Acelulares Humanas (MDAH) para el tratamiento de recesiones gingivales destacando las ventajas, desventajas y 
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limitaciones que condicionan su aplicación en la práctica periodontal. Entre las principales ventajas destaca la reducción de la morbilidad 

posquirúrgica, reflejada en menores niveles de dolor reportada por los pacientes. Al no requerir la obtención de un injerto autólogo del paladar, 

se minimiza el riesgo de complicaciones hemorrágicas, dehiscencias y molestias quirúrgicas, favoreciendo una mejor aceptación del tratamiento 

por parte de los pacientes.  

Otra ventaja importante es la disponibilidad ilimitada del biomaterial frente al injerto de tejido conectivo (CTG), debido a que permite 

tratar múltiples recesiones gingivales durante una sola sesión quirúrgica y optimizar el tiempo operatorio (registrado en algunos estudios en 

promedios de 22.3 ± 10.1 minutos por procedimiento). Y en cuanto a los resultados estéticos y funcionales los estudios revelan que, tras 6 meses, 

no existen diferencias estadísticamente significativas (p = 0.394) en la eficacia de cobertura entre la MDAH y el CTG, lo cual valida y respalda 

su utilidad como una opción clínicamente equivalente en términos funcionales.  

No obstante, los resultados obtenidos del análisis bibliográfico realizado indican ciertas desventajas o limitaciones asociadas a las 

MDAH. Aunque presenta integración favorable con los tejidos receptores, algunos estudios con datos histológicos reportan respuestas 

inflamatorias leve que, en casos aislados, podrían comportarse de manera similar a una reacción a cuerpo extraño, rechazando así el tratamiento 

el paciente. De igual manera, la diferenciación tisular es la principal limitación detectada es la capacidad reducida del material para diferenciarse 

en epitelio queratinizado robusto. Al ser la MDAH una matriz acelular, la ganancia de grosor gingival y la queratinización son en ciertos 

escenarios, menos predecibles que con el injerto autólogo. Los datos comparativos muestran una ganancia de tejido queratinizado (KTW) 

inferior en el grupo con MDAH comparado con el grupo control tratado con CTG. Finalmente, el costo del biomaterial presenta una 

consideración importante, ya que suele ser superior al de los injertos obtenidos del propio paciente.  
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¿Cuál es la eficacia de las matrices dérmicas acelulares humanas vs al uso injerto de tejido conectivo subepitelial utilizando las 

técnicas de tunelización, CAF y VISTA en el tratamiento de recesiones gingivales? 

Tabla 8. Comparación de la eficacia de las matrices dérmicas acelulares humanas con el uso de injerto de conectivo utilizando la técnica 

TUN, CAF y VISTA.  

 Autor / 

Año 

Técnica 

Quirúrgica 

Material 

de Injerto 

PARAMETROS CLINICOS EVALUADOS 

Resultados 

Clínicos  

% de 

Recubrimiento 

Radicular 

Medio.   

% de 

Recubrimiento 

Radicular 

Completo. 

Ganancia de 

Tejido 

Queratinizado 

en mm.  

Cambio en el 

Espesor del 

Tejido en mm.  

 

 

 

 

 

 

 

(39) 

 

Halim FC, 

et al. (2024) 

 

 TUN. (39) 

 

HADM vs 

CTG).  

(39) 

 

• HADM: 68.8 

% ± 23.4.  

 

• CTG: 80.6 % 

± 23.7. (39) 

 

• HADM: 24.3 

% ± 8.2.  

 

• CTG: 48.7 % 

± 6.8.  (39) 

 

• HADM: 

0.4 ± 0.7.  

 

•  CTG: 0.7 

± 0.8. (39) 

• HADM: 0.4 

± 0.2.  

 

• CTG: 1.0 ± 

0.3. (39) 

 

Las diferencias en 

profundidad de 

recesión y espesor 

de tejido fueron 

estadísticamente 

significativas a 

favor del grupo de 

control (CTG). 

Sin embargo, 

ambos mostraron 

diferencias 

significativas 

respecto a la línea 
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base. El HDMA 

reduce el dolor 

postoperatorio en 

la primera 

semana. (39) 

 MCAT. 

(39) 

 

HADM vs 

CTG. (39) 

 

• HADM: 85.25 

% ± 14.9  

 

• CTG: 87.6 % 

± 15.1. (39) 

 

• HDMA: 46.8 

%  

 

• CTG: 51.9 %.  

(39) 

 

• HADM: 

0.85 ± 1.2  

 

• CTG: 0.84 

± 1. (39) 

 

• HADM: 

0.78 ± 0.32.  

  

•  CTG: 0.7 ± 

0.34.  (39) 

 

Ambos grupos 

mostraron una 

mejora 

significativa desde 

el inicio hasta los 

12 meses, sin 

diferencias 

significativas 

entre los grupos 

durante el 

seguimiento. El 

CTG presentó el 

doble de pacientes 

con recubrimiento 

completo en todas 

las recesiones. 

(39) 

(59) 

Tuli, et al. 

(2024) 

VISTA vs 

TUN  (59) 

 

ADM.  

(59) 

• VISTA: 74.4 

% 

 

• Sulcular: 75.2 

%. (59) 

 • VISTA: 

3.00 ± 0.82 

/ 

• VISTA: 

1.04 ± 0.045  

 

VISTA con ADM 

es una alternativa 

viable que 

produce 

resultados 
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• Sulcular: 

2.60 ± 

0.52. (59) 

• Sulcular: 

0.95 ± 

0.031. (59) 

similares a otras 

técnicas de túnel, 

mejorando 

significativamente 

el espesor de 

tejido y el ancho 

de encía 

queratinizada. 

(59) 

(22, 59) 

Chambrone 

L et al. 

(2018) 

 

Tuli, et al. 

(2024) 

 

TUN vs 

CAF. (22, 

59) 

 

HADM. 

(22, 59) 

 

• Túnel: 75.7 %  

 

• CAF: 93.8 %.  

(22, 59) 

 

• TUN: 37.4 %  

 

• CAF: 85.0 %. 

(22, 59) 

 

• TUN: 2.90 

± 0.99  

 

• CAF: 3.74 

± 1.00.  

(22, 59) 

 

Mejora 

reportada 

cualitativamente 

de fenotipo fino 

a grueso. (22, 

59) 

 

El CAF con ADM 

mostró mejores 

resultados 

cuantitativos en 

recubrimiento 

radicular 

completo y 

ganancia de tejido 

queratinizado que 

la TUN en el 

tratamiento de 

recesiones 

múltiples. (22, 59) 

(59) 

Tuli, et al. 

(2024)  

 

VISTA. (59) 

 

 

PRF vs 

SCTG. 

(59) 

 

 • PRF: 65.135 % 

  

• SCTG: 80 %. 

(59) 

 

• PRF: 2.90 

± 0.99  

 

• PRF: 1.09 ± 

0.27  

 

• SCTG: 0.99 

± 0.08. (59) 

VISTA con SCTG 

sigue siendo el 

estándar de oro 

para lograr el 

recubrimiento 
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 • SCTG: 

3.74 ± 

1.00. (59) 

 

 radicular 

completo, aunque 

el PRF es una 

alternativa 

confiable para 

mejorar 

parámetros 

clínicos con 

menor morbilidad. 

(59) 

(45,50) 

Linares Paz 

C (2024). 

 

Tovalino et 

al. 2023 

TUN. 

(45,50) 

 

 

CTG. 

(45,50) 

 

 

77.4 %. (45,50) 

 

 

28.6 %. (45,50) 

 

 

4.0 en altura. 

(45,50) 

 

 

1.7.  

 

Tanto CAF+CTG 

como TUN+CTG 

pudieron reducir 

la recesión 

gingival y mejorar 

la estética. El 

grupo TUN 

informó una 

experiencia de 

dolor 

significativamente 

menor. (45,50) 

 

(45,50) 

Linares Paz 

C (2024). 

 

 TUN. 

(45,50) 

 

 ADM. 

(45,50) 

 

• 89.13 % (En 6 

meses)  

 

• 51.2 % En (6 

meses)  

 

• 29.4 % (En 12 

años). (45,50) 

• 2.01 (En 6 

meses)  

 

• 1.51 (En 6 

meses)  

 

Existio una 

ganancia en el 

margen gingival. 

Sin embargo, a los 

12 años los 
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Tovalino et 

al. 2023 

• 63.64 % (En 

12 años). 

(45,50) 

 

• 2.62 (En 12 

años). 

(45,50) 

• 1.34 (En 12 

años). 

(45,50) 

resultados de CRC 

disminuyeron 

significativamente 

tanto en CAF 

como en TUN. 

(45,50) 

(60) 

 

Alarcón A 

et. (2016) 

 TUN. (60) 

 

 ADM. 

(60) 

 

95 %. (60) 

 

 3.2 en altura. 

(60) 

 

0.9 en grosor. 

(60) 

 

Ambas técnicas: 

TUN y CAF con 

ADM pudieron 

reducir la recesión 

gingival. El TUN 

mostró un 

recubrimiento del 

95 % frente al 78 

% del CAF. (60) 

(45) 

Linares Paz 

C (2024). 

 

 TUN. (45) 

 

 CTG. (45) 

 

77.4 % a 99.2 %. 

(45) 

 

 Aumento 

significativo. 

(45) 

 

Mejoría con el 

tiempo. (45) 

 

CAF y TUN 

logran resultados 

clínicos similares 

al utilizar CTG. 

La técnica TUN 

aumenta más la 

altura del tejido 

queratinizado y 

genera menor 

morbilidad 

postoperatoria. 

(45) 
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(61) 

Aroni et al. 

(2016) 

 

Colgajo de 

reposición 

coronal 

(Bicapa). 

(61) 

 

SCTG.  

(61) 

Aproximadamente 

de un 100 %. (61) 

 

Aproximadamente 

de un 100 %. (61) 

 

2.25. (61) 

 

2.0. (61) 

 

El SCTG mostró 

resultados 

predecibles y fue 

superior a las 

proteínas 

derivadas de la 

matriz del esmalte 

en recubrimiento 

y ganancia de 

tejido 

queratinizado. 

(61) 

Colgajo de 

reposición 

coronal 

(Bicapa). 

(61) 

 

 ADM. 

(61) 

 

93.75 %. (61) 

 

75 %. (61) 

 

1.5. (61) 

 

1.13. (61) 

 

La HADM es una 

alternativa eficaz 

al SCTG, 

eliminando la 

necesidad de un 

sitio donante 

palatino y 

reduciendo las 

molestias 

postoperatorias. 

(61) 

 (62) 

Juárez-

Membreño, 

2019 

Técnica de 

Túnel 

Modificada. 

(62) 

ADM. (62) 100 % se registró 

en el reporte de 

caso). (62) 

100 %. (62) Aumento 

observado 

mayor al 60 % 

(62) 

Aumento 

significativo del 

espesor de 

tejido.  (62) 

La HADM con 

técnica de túnel es 

efectiva para 

lograr cobertura 



 

51 

 

total y resultados 

estéticos 

sostenibles a 24 

meses. (62) 

(26) 

Padilla 

Coronado 

(2024) 

 

TUN vs.  

CAF. (26) 

 CTG o 

ADM. (26) 

CAF reportó 

resultados 

superiores a TUN. 

(26) 

CAF reportó 

resultados 

superiores a TUN. 

(26) 

  El CAF parece 

estar asociado con 

un mayor 

porcentaje de CR 

que la técnica de 

túnel cuando se 

utilizan los 

mismos materiales 

de injerto. (26) 

 MMTT vs. 

CAF. (26) 

 CTG. (26) Resultados 

equivalentes en 

ambos grupos. 

(26) 

Resultados 

equivalentes en 

ambos grupos. (26) 

  Ambas técnicas 

son igualmente 

exitosas para 

cubrir recesiones 

Miller Clase I y II, 

logrando 

resultados 

estéticos elevados. 

(26) 

CAF 

(Zucchelli). 

(26) 

 CTG. (26)  Se obtuvo un 

recubrimiento 

parcial. (26) 

  La técnica 

bilaminar con 

CTG es efectiva 

para el tratamiento 

de recesiones RT2 
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y RT3, logrando 

resultados 

estéticos 

favorables. (26) 

(63) 

Baltazar-

Ruiz et al. 

(2022) 

Técnica de 

Túnel y 

Colgajo de 

Avance 

Coronal. 

(63) 

 

ADM y 

EMD. (63) 

 

 100 % en piezas 

seleccionadas. (63) 

 

 Si hubo ub 

aumento del 

grosor gingival. 

(63) 

 

La ADM es un 

sustituto excelente 

del CTG para 

aumentar el 

volumen gingival 

en recesiones tipo 

I y II de Cairo, con 

alta aceptación 

estética. (63) 

Elaboración propia:  Fonseca Edison. 2026 

Nota: SCTG Injerto de tejido conectivo subepitelial; VISTA: Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access; SCTG: Injerto de tejido 

conectivo subepitelial; HADM: Matiz dérmica acelular humana; MCAT: Túnel Avanzado Coronalmente Modificado; CTG: Injerto de Tejido 

Conectivo; TUN: Técnica de tunelización; M-CAF: Técnica de túnel/colgajo modificado; EMD: Proteínas derivadas del esmalte; CAF: Colgajo 

de Avance Coronal; MMTT: Técnica de tunelización mínimamente invasiva modificada; PRF: Platelet-Rich Fibrin. 

Análisis del resultado:  

En la tabla 9 establece un análisis comparativo donde los resultados de los estudios analizados evidencian que el SCTG mantiene un 

desempeño superior en cuanto a la predictibilidad del porcentaje CRC y al aumento de KT, llegando a ser el estándar de oro. Se llega a esta 

afirmación debido a que, en los estudios analizados se observa buenos resultados tanto a corto plazo en técnicas de tunelización, donde el SCTG 

supera los valores cuantitativos de recubrimiento y ganancia de espesor tisular, donde los injertos autólogos retienen una mayor estabilidad en 

el margen gingival en comparación con las HADM. Sin embargo, las Matrices Dérmicas Acelulares Humanas utilizadas mediante técnicas de 

tunelización, CAF o VISTA constituyen una alternativa clínica altamente viable. Aunque, algunos parámetros periodontales cuantitativos 
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presentan valores un poco inferiores respecto al injerto autólogo, el método de HADM se respalda con resultados funcionales y estéticos 

plenamente comparables en la ganancia de volumen y cambio de fenotipo periodontal.   

La diferenciación de la eficacia de las HADM varía significativamente según la modalidad quirúrgica empleada: Con la técnica TUN, 

las HADM proveen un recubrimiento e incremento tisular clínicamente aceptable, mientras que, el tratamiento con técnica VISTA más HADM 

se considerado como una opción capaz de imitar los incrementos en el ancho de encía queratinizada y espesor mucoso de los abordajes 

tunelizados convencionales. Y el uso de HADM mediante CAF reporta resultados de cobertura radicular y predictibilidad superiores a la técnica 

de túnel tradicional en el tratamiento de recesiones múltiples.  

No obstante, más allá de las pocas variaciones en los milímetros de ganancia tisular, el uso de HADM ofrece una ventaja decisiva al 

reducir de manera radical la morbilidad postoperatoria y el dolor del paciente durante la primera semana, debido a que evita por completo la 

intervención y la necesidad de un sitio donante palatino. Por ende, la MDAH presenta una buena aceptación estética, también reduce 

significativamente los tiempos quirúrgicos y tratar múltiples defectos simultáneamente o defectos muy grandes a comparación con otras 

opciones de tratamientos. 
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DISCUSIÓN 
 

Los hallazgos encontrados para estudio sistemático tuvieron como objetivo evaluar 

la eficacia clínica de las Matrices Dérmicas Acelulares Humanas (HADM) en el tratamiento 

de recesiones gingivales y compararlas con otras alternativas terapéuticas, como el injerto 

de tejido conectivo subepitelial (SCTG). Después de a ver seleccionado y analizado la 

literatura existente sobre el tema, se llegó a un consenso generalizado de que la HADM se 

distinguen clínicamente por ser un biomaterial que actúa como un andamio biológico estable 

que conserva principalmente matriz extracelular, conformada por una red de fibras de 

colágeno de tipo I y III, elastina, proteoglicanos y canales vasculares. (48,52,58,61) Estos 

componentes le permiten comportarse como andamiaje biológico funcional que estimula la 

revascularización, la migración de fibroblastos y la repoblación de células del mismo 

paciente. (48,58,61) 

En cuanto a la eficacia clínica en la cobertura radicular, la evidencia científica 

confirma que las HADM son una excelente alternativa terapéutica predecible y efectiva para 

el tratamiento de recesiones gingivales Clase I y II de Miller o tipo RT1 de Cairo. (47,52) 

Este injerto al ser utilizado con técnicas quirúrgicas como CAF, TUN y VISTA, los 

resultados clínicos evidencian una reducción significativa de la extensión de la recesión y 

una ganancia excelente en el nivel de inserción clínica (CAL), alcanzando porcentajes de 

cobertura radicular completa (CRC) altamente exitosos, lo cual se evidencio en estudios 

analizados que varían entre el 80% y el 96%. (48,52) 

Si bien el SCTG sigue siendo considerado como el "estándar de oro" para tratar las 

recesiones gingivales, las HADM son consideradas ya por varios años una alternativa 

altamente predecible y eficaz para tratar recesiones de tipo Miller clase I y II especialmente 

destacable por la reducción de la morbilidad y sus excelentes resultados estéticos. (52,66) 

Al evaluar los porcentajes de cobertura radicular, los resultados obtenidos en esta 

revisión concuerdan estrechamente con la evidencia aportada por estudios clínicos 

controlados. Según estudios como los de Panda S, et al. (2022)  (49) y Tovalino M. et al. 

(2023) (50), el uso de HADM con la técnica de colgajo de avance coronal (CAF) o 

tunelización (TUN) reporta porcentajes de cobertura radicular completa (CRC) cercanos al 

83 % y 89.13 %, con una reducción de recesión de aproximadamente 2 a 3 mm.  

Estos datos estadísticos son corroborados por Thomas et al. en el año 2013 (64), 

quien, en su estudio comparativo a 6 meses, reportaron una cobertura radicular media del 

89.1 % para el grupo tratado con HADM frente a un 98 % para el grupo con SCTG. De igual 

manera, Shanmugam et al, en el año 2012. (65) nos dan conocer una cobertura radicular 

media de 85.56 % a los 3 meses y de 83.33 % a los 12 meses, logrando un 100 % de cobertura 

en 9 de los 15 sitios tratados. Esto confirma que, aunque la eficacia volumétrica total del 

SCTG puede ser ligeramente superior, las HADM poseen un desempeño clínico sumamente 

equiparable y exitoso para defectos clase I y II de Miller. (49) 

Una de las grandes fortalezas de las HADM reportadas en los resultados de estudios 

como lo señala Guzmán Celaya et al. (2023) (2)  y Halim F et al. (2024) (39) es su excelente 

capacidad para mimetizar el color y contorno tisular, aunque a largo plazo. Este hallazgo es 
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ampliamente respaldado y profundizado por Shanmugam et al. (2012) (65), quienes en su 

trabajo evaluaron objetivamente la estética postoperatoria mediante una escala visual 

analógica (VAS). Los autores demostraron que las áreas injertadas con AlloDerm 

experimentaron un proceso de melanización progresiva a partir del sexto mes, logrando una 

mimetización y combinación de color completa con los tejidos adyacentes al año de 

seguimiento. El puntaje VAS otorgado por los pacientes fue sumamente alto (8.13 ± 0.99 a 

los 12 meses), lo que reafirma que las HADM ofrecen resultados estéticos buenos, 

eliminando el riesgo del aspecto de "parche" blanco que a veces ocurre con los injertos 

autólogos. 

Los resultados utilizados en la presente investigación sobre la técnica de tunelización 

indican que la combinación de TUN + HADM genera resultados predecibles, reportando 

coberturas de hasta el 95 % según Alarcón (2016) y reduciendo la morbilidad postoperatoria. 

(60) Esta sinergia es explicada de manera puntual por Mahn D, H en su estudio en el año 

2010. (66)  resalta que el uso de HADM en técnicas de TUN, CAF y VISTA es ideal para el 

tratamiento simultáneo de múltiples dientes adyacentes con recesiones en zonas estéticas. A 

diferencia de los tejidos autólogos que necesitan tejido del paladar limitando así el tamaño 

del injerto donante, las HADM proveen un suministro ilimitado. Además, Mahn DH en el 

año 2010. (66) destaca que el grosor uniforme comercial del biomaterial (0.89 a 1.65 mm) 

facilita enormemente su manipulación e inserción dentro del túnel mucogingival sin tensión, 

algo muy complejo de estandarizar al extraer tejido del propio paciente. 

Dentro de las limitaciones descritas en los resultados de este estudio, como lo 

reportan Russell J.  (36) y Barootchi, S. (53) se encuentra que las HADM generan una menor 

ganancia de encía queratinizada a largo plazo en comparación con el SCTG, debido a su 

naturaleza acelular. Sin embargo, el estudio de Thomas et al, en el año 2013 (64) brinda un 

dato estadístico interesante: aunque a los 90 días el grupo con SCTG mostró un aumento 

estadísticamente superior en la anchura de encía queratinizada (WKG) y ganancia de 

inserción (NIC), a los 180 días no hubo diferencias estadísticamente significativas entre el 

grupo de HADM y el SCTG en ninguno de estos dos parámetros (p=0.16). Además, 

Shanmugam et al.  (65), confirmaron una notable ganancia en el nivel de inserción clínica, 

pasando de 4.03 mm iniciales a 1.50 mm a los 12 meses. Esto nos indica que, aunque el 

proceso biológico de repoblación celular y queratinización de la matriz puede ser más lento, 

los resultados a mediano plazo se estabilizan clínica y estadísticamente. 

Por otra parte, al analizar las contraindicaciones y situaciones de riesgo clínico descritas 

en la literatura, se establece un claro consenso de que la predictibilidad de la HADM está 

condicionada por la anatomía del defecto y la técnica quirúrgica empleada. Autores como 

Guzmán Celaya et al. (2023) (2) y Moraschini et al. (2020) (56) enfatizan que la HADM se 

encuentra estrictamente contraindicada en casos donde no se pueda garantizar un cubrimiento 

mucogingival del 100 % libre de tensión sobre el biomaterial; esto obedece a que, al ser un 

aloinjerto avascular en su fase inicial, cualquier dehiscencia o exposición al medio oral 

desencadena la contaminación bacteriana y la necrosis irreversible del tejido.  

Asimismo, Jenabian et al. (2020) (58) y Chambrone et al. (2018) (22) coinciden en que 

la HADM no representa la indicación de elección en recesiones severas con pérdida sustancial 
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de inserción o del tabique óseo interdental (Clase III y IV de Miller o RT2/RT3 de Cairo), 

escenarios donde el lecho vascular está drásticamente comprometido y la HADM reporta 

porcentajes de cobertura significativamente menores (64.4 %) en comparación con el injerto 

autólogo (SCTG). Finalmente, Barootchi et al. en el 2020 (55)  y Halim F et al. (2024) (39) 

advierten que el uso de la matriz acelular presenta limitaciones críticas en sitios sin banda de 

encía queratinizada apical o en biotipos extremadamente delgados, ya que el biomaterial no 

posee capacidad de inducción epitelial autónoma y depende enteramente de la infiltración celular 

del huésped, lo que incrementa el riesgo de recaída apical ante factores desfavorables como el 

tabaquismo pesado o el trauma por cepillado.  

Finalmente, tanto la literatura recopilada en los resultados en la mayoría de los 

artículos actualizados, como Mithradas N et al. (53); Scandola, D et al. (54) y Jenabian N et 

al. (58)  como los artículos de Thomas et al, del año 2013. (64); Shanmugam et al, del año 

2012. (65) y Mahn DH del año. 2010 (66) comparados entre sí coinciden unánimemente en 

la ventaja más significativa de las HADM que es la eliminación de la morbilidad del sitio 

donante palatino, es decir disminuye el dolor post operatorio. Por otra parte, Thomas et al. 

(64) concluyen que, en la era de los procedimientos mínimamente invasivos, el uso de este 

aloinjerto reduce drásticamente el dolor y el riesgo quirúrgico para el paciente. Como lo 

mencionan Halim FC, et al. (39) y Linares Paz CA, et al. (45) los cuales mencionan menor 

tiempo en el sillón dental y un postoperatorio mucho más confortable reduciendo el dolor en 

la primera semana, justificando así el costo económico del biomaterial frente a los beneficios 

en la calidad de vida del paciente, aunque su precio y tratamiento tiene un costo mayor.  

Con lo antes mencionado podemos aseverar que si bien, el SCTG mantiene su 

posición como un tratamiento más predecible para recubrimiento radicular completo y 

obtiene mayor queratinización a largo plazo, la Matriz Dérmica Acelular Humana constituye 

una alternativa sumamente viable en recesiones tipo RT1 de cairo o Clase I y II de Miller 

por los resultados que se han podido analizar en este estudio. Sus porcentajes de éxito son 

de entre el 83 % al 89 %, de una integración estética casi natural comprobada por escalas 

visuales, su viabilidad para tratar defectos múltiples sin las limitantes anatómicas del 

paciente, y la reducción significativa del dolor postoperatorio, la convierten en una 

herramienta clínica de primer nivel en la cirugía plástica periodontal actual. 
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CONCLUSIONES 
 

• Al evaluar la evidencia científica disponible, se confirma que las Matrices Dérmicas 

Acelulares Humanas (HADM) presentan características clínicas que las convierten 

en un andamiaje biológico altamente biocompatible, favoreciendo la integración 

tisular y la angiogénesis debido a su origen alogénico de la misma especie. 

Asimismo, los estudios analizados evidencian una adecuada eficacia clínica en el 

tratamiento de las recesiones gingivales, alcanzando porcentajes de cobertura 

radicular cercanos al 89 % en recesiones Clase I y II de Miller. Estos resultados las 

posicionan como una alternativa terapéutica predecible, con un desempeño 

comparable a los injertos autólogos.  

 

• Entre las principales ventajas que presentan las HADM analizada en la literatura nos 

indica que existe una reducción significativa de la morbilidad postoperatoria. Si bien, 

en cuanto a las desventajas y limitaciones es que su costo económico es mayor y su 

capacidad de queratinización a largo plazo puede ser ligeramente inferior a la del 

injerto de tejido conectivo subepitelial, estas limitaciones son compensadas por una 

mayor disponibilidad de material para tratar recesiones múltiples. 

 

• Finalmente, con base en la evidencia científica analizada, se concluye que "Las 

Matrices Dérmicas Acelulares Humanas HMDA combinadas con las técnicas TUN, 

VISTA y CAF constituyen una alternativa eficaz y predecible para el tratamiento de 

recesiones gingivales múltiples, logrando alta cobertura radicular, integración 

estética óptima y la eliminación de la morbilidad del sitio donante. Aunque el injerto 

de tejido conectivo autólogo (SCTG) se mantiene como el estándar de oro por su 

ligera superioridad en la ganancia de tejido queratinizado y en la estabilidad a largo 

plazo, las HMDA representan una opción idónea cuando se busca reducir el trauma 

quirúrgico o tratar múltiples defectos simultáneamente. 
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RECOMENDACIONES 
 

• En base a la literatura analizada se recomienda a la HADM como opción terapéutica 

en recesiones múltiples moderadas (≤ 2–3 mm), de ancho estrecho a medio, 

especialmente cuando se busque reducir el tiempo quirúrgico y evitar la toma de 

injerto palatino autólogo. 

 

• Profundizar en futuros estudios sobre el comportamiento biológico de la HADM en 

biotipos gingivales extremadamente delgados, evaluando combinaciones quirúrgicas 

que optimicen el engrosamiento tisular como también en el uso con implantes.  

 

• En el ámbito académico, se recomienda actualizar e incorporar en los sílabos de 

Periodoncia de pregrado los fundamentos biológicos, indicaciones y protocolos 

quirúrgicos del uso de aloinjertos como las HADM en comparación con los injertos 

autólogos. Esto permitirá capacitar a los futuros odontólogos en la toma de decisiones 

clínicas basadas en evidencia y en el manejo de alternativas contemporáneas y 

mínimamente invasivas para la cobertura radicular. 

 

• Se recomienda desarrollar investigaciones clínicas locales sobre el uso de HADM 

para validar la reproducibilidad de la evidencia internacional en la población 

ecuatoriana y consolidar la toma de decisiones basada en evidencia en la odontología 

nacional.  
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